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Presento antc vuestra consideracién este mo-
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Historia

Recién en 1668, con Mauriceau, se llega a
reconocer las supuraciones pelvianas.

Tulpins ©bserva un caso de distensién tubaria
derecha en el ano 1872, el cual contenia una co-
leccién purulenta.

Frederic Ruysh encuentra en 1691, trompas
distendidas y obliteradas por procesos inflamatorios
que los atribuye al parto.

Astruc, en el ano 1761, ya trata sobre la in-
tervencién, por la puncién, en las hidropesias tu-
barias.

Mestivier, en el mismo afio, fué el que reco-
nocié por primera vez la enfermedad primitiva del
apéndice, en un caso de abceso iliaco derecho, que
lo atribuyé al mismo apéndice cecal.

Portal, en 1803, en un importante estudio ana-
témico de las lesiones tubarias, hace una clasifica-

cién segtin su ctiologfa.




Después de este autor, son muchos los médicos
que se ocupan del estudio de las anexitis : Bright
en 1838, Lisfranc en 1843, Ardn en 1858, No-
nat y Siredey en el 1860, Bernutz en 1862 y Ga-
llardo y Brouardel en 1865.

Lo ‘mismo en esta época de estudios sobre las
anexitis, se sefiala el origen de las inflamaciones y
abces~s determinados en la fosa iliaca derecha por
el ciegn y el apéndice.

Louyer-Villermay en 1824 y Meclier en 1827,
hacen resaltar la importancia y reconocen la sus-
ceptibilidad del apéndice para contraer una enfer-
medad primitiva.

Melier mismo, después hace notar que las in-
flamaciones del apéndice, tanto agudas como cré-
nicas, eran debidas al ciegn; y que éste a su vez
era el causante de la mayoria de las afecciones
de la fosa iliaca derecha.

Ya Cruveilhier y Scanzoni en 1858, hacfan no-
tar la frecuencia de las afecciones anexiales, mds
de lo que comutnmente se puede creer.

En 1863, Brouardel, hace notar la tuberculo-
sis anexial.

Las inflamacicnes pelvianas cran para los au-
tores de cste siglo, la terminacién de una afeccion
peritoneal. Sc hablaba de afecciones llamadas para-

metritis, de flemones del ligamento ancho con su




periferia afectada, de abcesos flemonosos intra-pel-
vianos, etc.

Fitz. en el afin 1886, en un articulo clasico,
hace resaltar la importancia desempenada por cl
apéndice en la etiologia de las afecciones de la fosa
iliaca derecha v lo de su intervencién precoz. Es €I,
quien bautiza con el nombre de « apendicitis » la
inflamacién del apéndice ileo-cecal.

Desde entonces, la apendicitis es considerada
como una afeccién quirlargica.

Pozzi, en 1890, hace ver la frecuencia con que
se encuentra en el curso de intervenciones gine-
colégicas la adherencia del apéndice inflamado a
los anexos derechos y llama por primera vez la
atencién sobre cl origen intestinal de ciertas ane-
Xitis.

Clado hace una descripcion del ligamento apen-
diculo-ovarico y emite la opinién de que la infec-
cién de un drgano al otro v vice-versa era factible
por la existencia de vasos.

Desde entonces, la apéndico-anexitis es objeto
de estudios por Pozzi, Routier, Newmann, Fraenkel,
Soupault, etc., para dilucidar el origen descenden-
te, v sea apendicular de la afeccién.

IEn 1898 Barnsby, Besson en 1893, ambos de
Montpelier, hablan de la apéndice-anexitis de ori-

gen ascendente, es decir, uterino.
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La literatura médica hasta 1902, admitia que
la apéndico-anexitis era de origen descendente, cs
decir, apendicular ; pero la consideraba muy rara.

Son muchos los autores que empiezan a ocu-
parse de la apendicitis como lesién inicial de una
anexitis, y hacen notar las relaciones que existen-
en la apendicitis ; con el embarazo, la dismenorrea
y las afecciones de los anexos.

El conocimiento de las lesiones anexiales se-
cundarias a una apendicitis es de reciente adqui-
sicién.

Marry, en su tesis de 1903, admite el origen
descendente.

Lowenhard, en 1904, atn admitiendo el ori-
gen ascendente, hace notar que la apéndico-anexi-
ts,i de origen descendente, es mds frecuente.

Delanoe, en 1906 (tesis de Paris), Kelly and
Noble, Doderlein and Kronning, Keen, Lafon (te-
sis de Paris, 1912), etc., hacen ver la importancia
de la apendicitis en la etiologia de las afecciones
anexiales de la mujer.

Entre nosotros, el doctor A. Bello en su tra-
bajo «Apendicitis y anexitis » cree el origen des-
cendente muy poco probable, y el doctor A. Sicardi
en su tesis sobre « Periapendicitis y anexitis » (1916)
hace notar el origen ascendente.

Ultimamente, Jaime Moore, de Norte América,
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donde estos estudios estdn en su apogeo, ha escrito
en Surgery Gynecologie and Obstetrice, 1916, un
articulo sobre « Salpingitis Secondary to Appendi-
citis », demostrando anatémicamente cémo la afec-
cién anexial es de origen descendente en la mayo-
ria de los casos; como se ha exagerado el rol del
gonococo, y cémo el colibacilo es el Gnico imputa-
ble en las apéndico-anexitis de las mujeres sin an-
tecedentes ginecolégicos, en las virgenes y en las
casadas.

Las radiografias del apéndice de la mujer y

las relaciones que existen con los anexos, han de-

~mostrado que el apéndice estd muy lejos de guar-

dar la posicién asignada por las descripciones, y
quc casi siempre, sino estd en situacién pelviana,
estd muy por debajo de los puntos de Mac Burney

o Lanz (Anbourg, 1910).







Sii;uacion del apendice y de los anexos

De la situacion del ciego depende en gran par-
te la del apéndice.

Como todos los 6rganos residuales, vestigios
del estado embrionario, a funciones mal definidas,
el apéndice era considerado hasta no hace mucho
como un 6rgano inutil, por todos los fisiologistas,
y capaz tnicamente de producir crisis apendicu-
lares.

Ahora bien, segun publicaciones recientes, csta
opinién undnimemente adoptada serfa inexacta.

Contrariamente a la opinién admitida, el apén-
dice no serfa un dérgano absolutamente supdérflun,
en via de atrofia.

Tiene al contrario, un rol csencial, a causa de
claborar una substancia, un hormon excitante de
la contractilidad y tonismo del ciego, que altima-
mente ha <ido aislado.

J. A. Riviére, fué ¢l primero que cmitié la
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opinién de que el apéndice tenia una secrecidn es-
pecifica.

Mac Ewan, de Inglaterra, continué los estudios
de Riviére, vy llega a la conclusién de : «no hay
6rgano inutil ; un drgano realmente intGtil hubiera
desaparecido. Del momento que un érgano existe,
€s porque él tiene su tuncién, evidente o latente,
notoria o no supuesta ».

«Es el caso del apéndice ileo-cecal, en quien no
obstante las apariencias, las secreciones especificas
ejercen wuna influencia sabre el quimismo y dina-
mismo del tubo digestivo ».

Ahora bien, la ptosis del ciego seria debido a
un trastorno de la secrecién interna del apéndice ;
salvo los casos de Iongitud anormal del ciego v del
colon ascendente.

Segtn Lardenois, la ptosis cecal seria debida
a la persistencia de una movliidad excesiva de |a
percién inicial del intestino grueso.

El relajamiento de 1a pared abdominal, un cir-
set defectuoso, una pelvis ancha, etc., son ~ausas
de ptosis cecal.,

Cuando el ciego estd en situacién pelviana, cs
muy movible.

Anbourg, en 1910, con la radiografia confirna
el hecho de que el ciego estd situado mds bajo

de lo que los tratados al respecto dicen, puesto
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que los puntos de Lanz y Mac Burney correspon-
den raramente al fondo de saco del ciego, y que
es mds abajo de estos puntos que se debe buscar
los puntos dolorosos de 1a apendicitis.

« Groso modo » haremos una descripcién del
apéndice.

Nosotros sabemos que el ciego termina por el
apéndice ileo-cecal, variable en situacién y direc-
cién.

El apéndice toma insercién a 2 o 3 cms. de-
bajo del dngulo ileo-cecal, sobre la pared interna
o pbstero-interna del ciego.

De longitud variable, puede decirse que el tér-
mino medio es de 8 a 9 cms.

Los siguientes autores han encontrado en apén-

dico-anexitis, el apéndice de diferente longitud :

Georgieff ... .. ... . 24 cm.
Lafon ... ... ... . 8 »
Lowenhard ... ... ... ... 14 »
Gegenhauer ... 20 »
Laforgue ... ... ... ... 3 »

El doctor A. Bello encontré en una autopsia
el apéndice largo de 20 cm. en el fondo de saco
de Daouglas y recostado contra el anexo izquierdo.

Lafén, en su tesis de 1912, dice que la longi-

tud del apéndice predispone a su inflamacién.




Legueu ha encontrado en 14 por ciento de las
autopsias, el ciego y el apéndice en la cavidad pel-
viana en relacién con anexos.

C. Marry, en su tesis de 1903, dice que la si-
tuacién del apéndice en posicién baja, es tanto mds
frecuente cuanto el individuo avanza en edad. Tam-
bién le atribuye como factor etiolégico, el emba-
razo y el uso del corset.

No es necesario que el ciego esté en situacién
pelviana para que el apéndice 1o sea. Vautrin, dice
que es posible que anomalias congénitas hagan que
en la vida fetal, a consecuencia de adherencias con
el ovario, por ejemplo, arrastre al apéndice en el
curso de su emigracién haciéndole descender .

Guido Lerda, basindose sobre la embriogenia ;
en un trabajo reciente publicado en la « Presse Me-
dicale », 1912, distingue 3 variedades :

12 Apéndices normales o anormales descendi-
dos.

22 Apéndices ectépicos altamente situados.

3% Apéndices distépicos por descenso anormal
de la porcién ceco-apendicular, hacia la pelvis, Ia
regién umbilical, etc.

Ambourg, en 190, aplica los rayos X para
ver la situacién del apéndice y sus relaciones.

Anbourg, da una lechada de carbonato de bis-
muto y practica la radiograffa a las 18 horas. Se-




gun el mismo autor, el apéndice no corresponde
al punto de Mac Burney; a veces estd muy por
debajo de este punto o se va hacia la linea media.

Esto viene en favor de las observaciones de
Lanz y de Lejars, sobre la variacién de situacién
del apéndice. ‘

Lafén, en un estudio critico del dolor en el
punte apendicular, concluye diciendo que este pun-
to no corresponde siempre al apéndice.

Los autores, difieren en la manera de clasificar
la situacién y direccién del apéndice. En un cua-
dro, resumo las clasificaciones de los autores en
las tres formas conocidas para su mayor compren-

sién. La estadistica al respecto es poco numerosa.




Situacién y direccion del apéndice

FORMAS
Autores — -
Ascendenie  Descendente Pelviana propiamente dicha

Barnsby ..... 11 ©f, | b7 Y, 32 o/,
Gilis......... 36 42 " 32 en 117 casos
Robinson..... — | — 25 ¢,
Lowenhard — ; — 20 °f,
Laforgue..... — ‘ 21 o, ! 20 %%
Berard ....... — 80 °f, —_
Alglave ...... — — 17 %/, 6 en el saco dc

i Douglas
Marchand . ... — [ 4 4 con los anexos

i en 8 casos
Legueu ...... — ; — 14 °/,  con el ciego
Vallee........ — | — ! 2 9y

CONEXIONES NORMALES CON LOS ANEXOS

Dos clases de conexiones pueden existir entre

el apéndice y los anexos derechos : por el perito-
neo y por el ligamento apendiculo-ovirico de Clado.

Por el peritoneo, dice Lowenhard : « En la parte
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superior y externa del ligamento ancho, en su por-
cién envolvente como un meso, los vasos ovaricos,
se extiende hasta la pared pelviana lateral a ni-
vel o debajo del estrecho superior y presenta alli
conexiones variables, pero posibles con la pared in-
testinal. Es decir, conexiones con el colon sigmoi-
deo a izquierda v con el ciego a derecha : son los
repliegues génita-enterales de Treitz ».

En cuanto al ligamento de Clado, las opinio-
nes sobre su existencia difieren : vistos por muchos,
son negados por otros.

Barnsby, Berard (de Lyon), Souligaux (de Pa-
ris) v Ledouble (de Tours), basados en un ntmero
considerable de exdmenes, dicen no haber encon-
trade comunicacién entre el ovario y el apéndice,
bajo forma de ligamento o comunicacién linfética.

En cambio hay autores que no sélo han en-
contrado el ligamento de Clado, sino que también
describen un pequefio ganglio linfatico, como Tixier
y Viannay.

Durand, Binkley, Kruger y Treub, describen
este ligamento. Dice Clado, a propésito de su liga-
mento : « Levantando el apéndice ileo-cecal se pue-
de ver un repliegue peritoneal partiendo del meso-
apéndice para continuarse con el borde superior del

ligamento ancho. Iiste repliegue es falciforme, a

concavidad superior ; su parte media responde a los
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vasos iliacos y mide 1 o 2 centimetros de altura.
Este ligamento es constante en la mujer y se en-
cuentra a veces vestigios en el hombre, bajo forma
de un pequefio repliegue que cruza los vasos iliacos
y se pierde en la pelvis.

»Tiene vasas linfdticos que ponen en comuni-
cacién las atmésferas celulosas de los dos érganos
y permiten a los microorganismos transmitirse del
uno al otro ».

Marry, admite el ligamento de Clado ; pero hace
notar su poca frecuencia. Embriolégicamente, el li-
gamento de Clado, representa el resto del meso que
envuelve al ovario en el tiempo de su descenso.

El doctor Bello, en sus observaciones en el an-
fiteatro sobre el ligamento de Clado, hace notar
que es poco frecuente ; pero que existe.

Los autores llegan mds © menos a estas con-
clusiones : el apéndice se halla en situacién mas
© menos inmediata de los anexos derechos vy que
no existe relacién de continuidad directa entre los
ligamentos y los vasos de estos dos grupos de 6ér-
ganos : apéndice y anexos derechos.

Si bien Barnsby dice que sus investigaciones
sobre las comunicaciones vasculares subserosas, cn-
tre linfaticos uGtero-ovaricos y apendiculares, han
sido negativas, no quiere decir que sea absoluta

la falta de conexién, puesto que, como él mismo
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dice, las investigaciones no han sido hechas sobre
un gran numero de casos.

De todas maneras, nosotros vemos por las es-
tadisticas sobre situacién y direccién del apéndice,
levartadas al respect>, lo comun de la situacién
pelviana en la mujer.

Y cuando el apéndice es pelviano, el contacto
con los anexos es forzoso, como dice muy bien A.
Bello

Por consiguiente, la inflamacién del apéndice

puede comunicarse con facilidad a los anexos de-

rechos.







Etiologia y patogenia

Haremos unas ligeras consideraciones sobre la
apendicitis en la mujer, para después entrar de lleno
al estudic de su asociacién frecuente con los anexos.

El miaximum de frecuencia de la apendicitis
en la mujer es entre los 10 afios v los 235 anos de
edad, es decir, en plena evolucién genital. Frecuen-
te durante la pubertad, segGn otros.

Las estadisticas no son seguras sobre la apen-
dicitis en la mujer. Se debe pensar que ésto sea
debido a que en los ataques ligeros los sintomas
pasen desapercibidos por no ser alarmantes v no
se slenta diagnostico.

Treub, para explicar la poca sintomatologia de
la apendicitis en la mujer, se apoyaba sobre la exis-
tencia del ligamento apendiculo-ovdrico de Clado,
y decia que los productos infecciosos del apéndice

s¢ mtroducian por dicho replicgue, en el ligamento




ancho y la afeccién serfa de esta manera muy ste-
nuada, pasando casi desapercibida.

Es de cbservacién comtn la apendicitis con-
secutiva a una amigdalitis, a una grippe.

La fiebre tifoidea, las fiebres eruptivas, la paro-
tiditis epidéﬁllca, SOn otras tantas causas predispo-
nentes a una apendicitis.

Pozzi, ha observado 4 casos de anexitis con-
secutiva a la tifoidea, propagadas por el apéndice,
¥ otros 3 casos més, en enteritis.

Geluboff, en Berliner Klin., en el ano 1897,
decia que la apendicitis aguda, debia considerarse
como infecciosa y epidémica, basado err observacio-
nes que hiciera en los colegios de Moscou.

El tejido linfoideo del apéndice es el sitio de
predileccién de localizacidn de los agentes infec-
ciosos, segun Adrian, y que proceden de la cir-
culacién general.

El proceso que se desarrolla en una apendici-
tis, se inicia por la infeccién de la mucosa apendi-
cular, en la cual se forma una inflamacién flemo-
nosa en cualesquiera de los repliegues. Esta infla-
macién se desarrolla en forma de cusia, cuyo vér-
tice estd dirigido a la mucosa y la base a la serosa
que recubre el apéndice.

El apéndice extirpado a las pocas horas del

primer ataque, tiene todo ol espesor de su pared




infiltrado por la cuna flemonosa. Esta rapidez en

llegar a la serosa peritoneal determina una peri-
apendicitis mds » menos pronunciada, con forma-
cién de exudads. El peritoneo, tienc la particu-
laridad de desplegar adherencias precoces, por su
cnalidad plastica en todos los procesos flogisticos.
Estas adherencias se organizan a los pocos dias del
primer ataque.

Si el vértice del apéndice estd en relacién con
los anexos, éstos reciben pronto, una descarga infec-
ciosa.

La apendicitis en sus tres etapas : foliculitis,
perifeliculitis v linfangitis llega a lesionar asi los
anexos.

Ahera bien, es necesario reconoscer la impor-
tancia quec tiene en sus relaciones con los procesos
pelvianos, la apendicitis en la mujer.

Nao sélo las relaciones normales que tiene en
su posicién pelviana el apéndice con los anexos,
predispone a déstos ser infectados, sino que también
las malformaciones congénitas o adquiridas son cau-
sas cradyuvantes.

Esta fuera de duda, que la evolucidén de una
inflamacién ¢n un drgano tan vecino de los drga-
nos genitales, c¢s susceptible de influenciar sobre
éstos, sobre todo en la pubertad, época en que la

cvolucién de los drganos genitales, es rdpida.
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La presencia de una inflamacién aguda o crg-
nica en la vecindad de los anexos, por cjemplo,
el apéndice, en el momento de la congestién pel-
viana menstrual, puede determinar una infeccién de
vecindad, fuera de toda comunicacién vascular, y
el apéndice inflamado puede sembrar directamente
sus agentes patégenos en la trompa derecha en erec-
cién.

En los casos de una inflamacién crdnica del
apéndice y no habiendo adherencias, puede en el
momento de la menstruacién, cuando todo el siste-
ma Nervioso esti sobreexcitado, determinar por via
refleja trastornos en la regularidad del derrame san-
guinea y sobre todo provocar dolores durante este
derrame. Y la menstruacién ser causa excitante de
un ataque apendicular a repeticién, atribuyéndose
los dolores a los dérganos genitales que suelen cs-
tar lesionados.

Con mds razén la turgescencia de los drganos
geunitales, sobre todo en las primeras menstruacio-
nes, puede ser dificultada y volverse dolorosa por
la presencia de adherencias fijando el apéndice al
ovario.

Dice Lowenhard : « La forma de apendicitis cro-
nica d’emblée, a evolucién lenta ¢ insidiosa, la apen-
dicitis larvada de Siredey, podrd determinar toda

afeccién genital organica, y es necesario recordar
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como es insidiosa la evolucidon de estas apendicitis,
y como a menudo se ha encontrado en intervenciones
sobre el vientre, apéndices no habiendo dado lugar
a ningun sintoma mérbido y presentando al corte
histolégico lesiones muy avanzadas ».

La apendicitis crénica es responsable en mu-
chos casos de dismenorrea, esterilidad, anexitis. ete.
De ahi, que en las mujeres jovenes se debe sospe-
char siempre en una posible afeccién del apéndice.

Es frecuente encontrar en las autopsias, apén-
dices con vestigios de inflamaciones pasadas. Letu-
lle, en 1000 autopsias ha encontrado, y afirma que
en el adulto casi no existe, un apéndice normal. n
tcdos los apéndices observados ha constatado que
les foliculos linfoideos presentan en algin punto,
restos patolégicos comn su zona de esclerosis de una
inflamacién pasada. Taft e¢n 500 autopsias ha en-
centrado 36 por ciento de apéndices con signos
cvidentes de Lll‘lilvélp(llldi(‘.itis rem ta.

Aschotf en 126 intervenciones ginecoldgicas ex-
tirpd sistematicamente el apéndice : 66 por ciento
de los apéndices tenfan los vestigios de una apen-
dicitis pasada.

El mismo, ha demostrado que la inflamacion
atn ligera del apéndice deja reliquias. n la capa
muscular del apéndice sc producen unas formacio-

nes cicatriciales segmentarias que al retracrse per-
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duraban atn después de mucho tiempo- del ataque
de apendicitis. En la forma ulcerosa de la mucosa
del apéndice, si cra extensa, la mucosa al cicatri-
zar praducia retracciones o adherencias obturando el
orificio apendicular.

La segmentacién o la estenosis del apéndice,
son los signos caracteristicos, segun Aschoff, de una
apendicitis pasada, y que cerca de un 50 por ciento
de las mujeres sufren durante la época de madurez
sexual un ataque de apendicitis.

Es de observacién comun, en las intervenciones
por lesién anexial derecha, encontrar el apéndice
adherido, lo que ha dado lugar que se discuta su
punto de partida.

En una mujer con hijos o sin ellos, o virgen, ¢n
ambos casos sin antecedentes patolégicos, ses la
via ascendente » descendente la que propaga la le-
si6n del anexo al apéndice o vice-versa ?

En otros términos - ¢la apendicitis abre la esce-
na y engendra las anexitis secuntarias > Dejando
de lado las apendicitis de origen netamente ane-
xial, es decir, ascendente, por tener antecedentes
ginecolégicos, nos ocuparemos de las anexitis de
origen apendicular.

Pozzi, relata el caso de una mujer quc tuvo
un abceso pelviano, probablemente de origen apen-

dicular, que sc hizo caminn hacia Ya vagina, por
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donde se eliminé el pus. El pus infecta la vagina
y por via ascendentc provoca una salpingitis.

Lowenhard, admitiendo la frecuencia de la pro-
pagacién de una afeccién anexial al apéndice, opi-
nién admitida por Barnsby en su tesis, establece
también que es absplutamente 16gico considerar que
la infeccién puede hacerse en sentido inverso. Y
para Lowenhard, la propagacién por via descen-
dente es mads frecuente.

Las estadisticas americanas de Binkley, prue-
ban la frecuencia de la anexitis izquierda en las
afecciones uterinas, por la disposicién anatdmica de
la trompa izquierda que es mucho mds ancha que
la derecha, 1o que facilita en mucho, la propagacién
de la lesién uterina.

Sostienc que cuando se encuentre apendicitis
y anexitis derecha, pero sin lesién macroscdpica del
anexo izquierdo, debe suponerse que la lesién an=a-
xial es de origen apendicular.

En casos asi, veremos que aunque haya anexi-
tis doble con apendicitis, la lesién inicial siempre
serd apendicular, puesto que sabemos, cudn facil
es la propagacién de la infeccidn del anexo derecho
al izquierdo.

Lowenhard, demuestra y sostiene que en sus
enfermas con apéndico-anexitis, ha encontrado siem-

pre un debut intestino-apendicular. « s Cémo expli-



— 60 —

car de otra manera, dice, la existencia de un apén-
dico-anexitis en una virgen o’en una mujer sin an-
tecedentes ginecolégicos ? ».

En la apendicitis, Ia mayor parte de las veces
la infeccién asienta en la punta del apéndice, vy
como su relacidén con los anexos es comun, se pro-
pPaga con facilidad a ellos.

De ahi que el apéndice puede estar adherido
por su punta con los anexos derechos, en los cua-
les se ha intervenido, Y pasar desapercibido o pre-
sentar tan escasas alteraciones, que sdélo el examen
detenido macro y microscépico demuestra su alte-
racién.

Hay lesiones apendiculares que después de ha-
ber enfriado y haber retrocedido, han dejado cons-
tituir la lesién genital bajo forma de anexitis, no
quedando mds trazas de la lesidn primitiva, que
algunas adherencias de la punta del apéndice. La
anexitis, una vez constituida, evoluciona por su pro-
pia cuenta. La trompa derecha infecta a la izquier-
da y la anexitis doble queda constituida. A los sin-
tomas de la anexitis vienen a meundo a juntarse
les de una metritis ; pero la trompa izquierda es
siempre menos enferma que la derecha.

‘Aschoff y Pankow, dicen que una gran parte
de los procesos anexiales son debidos a la propa-

gacién de un proceso apendicular y que anterior-
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mente se atribufan a los agentes bacterianos como
el estreptococo y el gonococo.

Los trabajos de Noggerath y Sanger sobre las
afecciones de los drganos “genitales de la mujer,
causadas por el gonococo, y la importancia que a
este agente dan dichos autores, no pueden ser to-
mados al pie de la letra, por «no estar completos ni
resistir a una critica severa », para Doderlein y Kro-
ning.

Estos autores, dicen que se ha exagerado su
papel a la gonococcia como causa de afecciones
anexiales, y que ya no es permitido dudar de la
influencia del proceso apendicular en las afecciones
anexiales, mucho mds frecuentes de lo que las obras
de ginecelogia senalan al respecto.

Jaime Moore, de Minnesotta ( Norte América),
dltimamente en Surgery Ginecologie and Obstetrics,
1916, 'basado en la anatomia y disposicién de las
trompas, demuestra el origen descendente de la
apéndico-anexitis.

Dice J.'Moore : « El orificio interno de la trom-
pa estd casi cerrado, predispuesto por la naturaleza,
para cvitar la entrada de lss bacterios y no caer
en la cavidad peritoneal.

Al contrario, ¢l orificio cxterno de la trompa

en las franjas, estd abierto, y por lo tanto, presenta
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mayores facilidades para que los bacterios del pe-
ritoneo puedan penetrar.

Las trompas normalmente son estériles y no
presentan disposicién a infectarse por via ascenden-
te, salvo en condiciones anormales. Y alin mismo,
en condiciones as{ anormales es m4s f4cil la infec-
cién de origen Idescendente, que ascendente ».

La salpingitis es una complicacién de la apen-
dicitis ; pero hay otras causas que producen salpin-
gitis.

« Estd demostrado, que hay casos de infeccién
anexial por el peritoneo, y que éste lo es a su vez
por el apéndice ».

Para él: «Los afios que transcurren, después
de un ataque de apendicitis benigna, dejan salpin-
gitis graves ».

«Est4 establecido, que el porcentaje de salpin-
gitis por apendicitis, debe ser mis elevado de lo
que se piensa, fuera de las ocasionadas por las in-
flamaciones pelvianas ».

Cita el caso de una mujer de 30 afios, virgen,
a quien se le diagnostica salpingitis ; pero sin po-
der encontrar la causa. Operada esta mujer se en-
contré los anexos derechos con pus y el apéndice
adherido. En este caso la infeccién no ha podido

ser ascendente por faltar antecedentes ginecolo6gi-




cos, y que la anexitis era debida a una apendicitis
que no habia dado sintomatologia alguna.

Lo mismo en otras dos mujeres casadas, pero
sin antecedentes ginecoldgicos ; encontrd apéndico-
anexitis de origen descendente. Marién, cita el caso

de una virgen de 19 afos, habiendo tenido una

crisis de apendicitis, que se hizo enfriar y que al

afio y meses, presentaba trastornos de origen ane-
xial. Operada, encontraron el apéndice bajo v com-
pletamente adherido a la trompa y ovario derechos

Pozzi, en ciertas anexitis admite el origen in-
testinal, por la propagacidon de la infeccién en las
neomembranas nacientes.

Legueu, dice haber encontrado a menudo la
punta del apéndice solamente enfermo, desde que
el contacto con los anexos no se efectuaba sino en
la punta. Esta constatacién, hecha por Legueu, apo-
ya las ideas de Treub y de Duncan, quienes también
scstienen que la inflamacién del apéndice se pro-
paga a los anexos derechos.

Doleris, en una comunicacién a la Sociedad
Obstétrica de Paris, hace notar que en una inter-
vencién de apéndico-anexitis el apéndice munido de
un meso tenia las apariencias de normal, salvo una
ligera vascularizacién.

Varios son los autores que al intervenir por una




anexitis o por una apendicitis, $e han encontrado

con las dos juntas, es decir, apéndico-anexitis.

Ochsner ... ... ... ... ... encontré el 30 "y
H. A Kelly ... ... » »o1zZ 0
Amann ... ... ... .. . » » 6 0y
Durhssen ... ... ... ... » » 3 0
Pankow ... ... ... ... » » 50 %
Aschoff (84 en 126 casos)... » » 66 0
Krueger (21 en 21 casos)...... » » 100 %
Goldstine ... ... ... ... » » o120

Hay autores, como Ochsner, que relacionan los
quistes ovaricos a apendicitis primitivas o descen-
dentes.

Deaver, sostiene que la apéndico-anexitis es de
origenn descendente.

La observacién microscdpica del contenido de
una anexitis, ha demostrado la existencia del coli-
bacilo, que es muy comiin, y otros microbios hués-
pedes habituales del intestino. Moore ha encontrado
el colibacilo en anexitis con adherencias intestinales.

Son muchos los autores que sostienen que la
mayorfa de las salpingitis son debidas al gonococo ;
pero que hay otras que son debidas a otras bac-
terias.

Se ha encontrado el estreptococo en apéndico-
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anexitis ; pero ha habido muchos

cultivo del pus ha sido completamente

casos en que el

negativo,

como el citado por Kelly en una apéndico-anexitis

doble.
Pankow, ha encontrado la sigu

en 400 anexitis :

Por ¢l gonococo

Post-apendicitico

Tuberculosis

Séptico

Y Goldstine en 328 casos de salpingitis

tré la etinlogia evidente por :

GONOCOCO oo oo o i i

Puerperal ... ..
Varios

Apendicular y anexial ... ...
Trompa envuelta por el apéndi-

ce pelviano ... ... . L
Coemo vemos, estas estadisticas

exactas, porque entre los sépticos

lente proporcion

0/y

[§]

&)
N

0/

W

/0

cncon-

casos
casos
casos

casads

casos

no son del todo

y los varios de

Goldstine, cuya ctiologia es dudosa, muy bien pue-

den ser debidas a apendicitis ignoradas y cuya re-

scceion no se hiclera.







Consideraciones

El hecho de que el apéndice sea la causa pri-
mera de la infeccéin en las apéndico-anexitis lo te-
nemos probado con hechos clinicos bien constata-
dos después en la intervencién, habiéndose seguido
el preceso desde su iniciacién. Es en el servicio
de ginecologia y cirugia abdominal del profesor
Bazterrica, donde el estudio detenido de estas cues-
tiones ha venido haciéndose desde afios atrds, jun-
tdndose numerosas piezas y preparados histolégicos
de ellos, enuncidndose la opinién que se tiene en
ese servicio en las publicaciones hechas en los Ana-
les de los afos 1914 y 1915 por el doctor C. A.
Castarfio.

Tenemos ¢l caso n°. I, enferma que ocupa la

cama 19, muchacha virgen, que llega de Ingeniero
Luiggi, de 18 afios de edad, inicidndose su enfer-

medad, por un ataque agudo en todos los carac-
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teres de una apendicitis, seis meses antes del in-
grese al servicio (ver observaciones clinicas).

Dolor alto en el punto de Mac Burney que
persistia en €él, presencia del himen, ninguna lesién
en sus 6rgancs genitales. Después de ese ataque es
examinada en el servicio de ginecologia por el doc-
tor Castafio, quien constata que del dolor primiti-
vamente localizado en el punto de Mac Burney, sc
habfa hecho descendente, pelviano, tomando la fosa
iliaca derecha y mds tarde la izquierda. Se esta-
blece una dismnenorrea premenstrual acentuada (tipo
ovérico), no hay flujo, el tacto revela dolor en am-
bos fondos de saco, percibiéndose con dificultad por
la presencia del himen, una tumefaccién difusa que
envuelve ambos anexos y el peritoneo pelviano, se
diagnostica entonces una perimetrosalpingitis (pel-
viperitonitis) sin alcanzar su origen ; la enferma se
tienc en reposo, a hielo, lavajes, etc.; mejora mu-
che v dada su escasa edad se decide esperar, antes
de intervenirla, ddndosele el alta.

Al mes llega al servicio nuevamente, persis-
tiendo sus dolores en ambas fosas iliacas, disme-
nerrea, constipacién, trastornos digestivos. Se ha
casad> hace poco tiempo ; no ha tenido ningtn ata-
que agude, pero la persistencia del dolor la obliga a
regresar al hospital. S¢ constata un Gtero en ante-

flexién, paco movible, doloroso, cuello cénico, pe-




queiio de nulipara, no hay leucorrea. Anexo dere-
cho del tamafo de un huevo de gallina, empastado,
fijo, doloroso, pegado al utero, a la parte derecha,
continudndose hacia arriba con un cordén que se
percibe a la palpacién abdominal, fijo, que duele
al comprimir el ciego, y el anexo izquierdo un poco
mdas pequefin, adherente también y doloroso.

Operada esta enferma por el doctor C. A. Cas-
tao, se constata un ciego descendido pelviano, ¢l
apéndice del grosor de un dedo menique de adulto,
seccionado espontancamente, quedando un pequefo
mufiién junto al ciego y el resto envuelto,en fuertes
adherencias, forma parte integrante del anexo de-
recho, pegado al ovario que no se reconoce bien,
quistico envuelto en adherencias con la trompa. Se
desprende, se extirpa. El anexn izquierdo consti-
tuido por una trompa ligeramente engrosada, con
proceso de paquisalpingitis intensa, que la adhiere
al ovario. El examen histolégico de la pieza practi-
cado por el doctor Marcé del Pont demostrd un
proceso inflamatorio crénico en el anexo derecho y
el apéndice incrustado en la pared ovarica, forman-
do parte integrante de ella.

Si analizamos esta importante historia, que he-
mos sélo extractado en partes poco salientes que a
nosotros nos interesaba, vemos que el ataque pri-

mero agudo de la enferma, siendo ella soltera, fué
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apendicular, perferdndose el apéndice, trayendo un
proceso de peritonitis localizada, siendo el apéndice
de ella descendente pelviano, ese proceso peritoneal
hizo que él se adhiriera al ovario derecho, y pro-
dujo luego la pelviperitonitis (perimetrosalpingitis),
segunda etapa con que ingresé al servicio. Mejo-
r6, salié de alta, quedando con su anexitis consta-
tada al tacto y por sus sintomas subjetivos y obje-
tivos. No tuvo ninguna infeccién genital ascenden-
te, no habia metritis, ni leucorrea ; vuelve al servi-
cio con sus anexos enfermos y apéndice y es ope-
rada, saliendo luego curada.

Junto a este caso podemos relacionar otro ha-
bido en el servicio de ginecologia del profesor Baz-
terrica en aquella época de la epidemia de grippe
a neumococo (ver observaciones clinicas), donde se
registraron todas las complicaciones producidas por
ese agente, dando lugar al sabio maestro doctor
Méndez a que descubriese la enfermedad que hoy
lleva su nombre, la grippe abdominal a neumococo,
y la forma de hacerse la infeccién.

Este caso que relataremos someramente tam-
bién viene a confirmar el origen intestinal (apen-
dicular) de la infeccién y también de que el agen-
te patégen> que puede llegar a los anexos no cs

siempre el gonococo, sino también puede ser el neu-




mococo, y que, sin embargo, los autores no lo men-
cionan.

Caso n°. 2z : Sec trata de una enferma que viene
a ocupar la cama ntmero 306, acaba de pasar por
un ataque de apendicitis aguda, en plena grippe,
que hizoe su gran plastrén, fiebre, etc., ingresa al
servicio trayendo una pleuresia purulenta del lado
derecho, que es operada por el doctor Castafio, ha-
ciéndosele una costotomia, constatdndose el neumo-

coco en el pus. Curé de ésto, mejora de su vientre

(apéndice), se hace una pleuresia del lado izquier-

do que cura con el haptinégeno neumo Méndez (caso
publicado por el doctor Castafio) ; sale del servicio
a reponerse para ser operada de su apéndice.

La enferma sigue sufriendo del lado de su bajo
vientre, tiene una dismenorrea premenstrual, dolo-
res persistentes en ambas fosas ilfacas, trastornos
digestivos, etc. Reingresa al servicio sala 10, cama
38 y operada por el doctor Castano, encontrdndose
un grueso apéndice adherido al anexo derecho, fuer-
tes adherencias, trompa espesada con pabellén obs-
truido, ovario quistico del tamario de un huevo de
gallina, proceso de perimetrosalpingitis que se ex-
tiende también al anexo izquierdo, ocupando toda la
pelvis. Se extirpa apéndice y anexo derecho que
es el enfermo. La enferma sale curada.

Aqui vemos también netamente el proceso se-
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guido por la enfermedad de origen neumocéccico ;
se establece una apendicitis que toma el peritoneo
pelviano, ataca al anexo derecho y parte al izquier-
do, en una enferma sin pasado genital, trae com-
plicaciones anexiales del mismo origen.

Infeccién hecha al anexo sea por adherencias
que traen vasos de neoformacién y linfdticos ; sea
por la via primitivamente establecida en el liga-
mento de Clado que hemos dlescripto.

Que la afeccién es primitivamente apendicular,
es probada, como lo sostiene el doctor C. A. Cas-
tafio en estos casos que pasamos a relatar en ob-
servaciones clinicas, también tomados de los Ar-
chivos de Historias del servicio de ginecologfa del
profesor Bazterrica, donde se encuentran perfecta-
mente documentados 49 voltmenes, conteniendo las
historias clinicas de todas las enfermas que han
pasado por ese servicio. Estos casos son verdaderas
experiencias clinicas, diremos, pues demuestran cla-
ramente y casi experimentalmente la via seguida por
la infeccién en Ia apéndico-anexitis. Se trata en
estos casos, de matriz sana, trompas perfectamente
normales, enfermas que no han tenido ningin pa-
sado genital, ni sintomas subjetivos del Tado de ¢l
y donde se encuentra un abceso tnico del ovario
derecho, adherido al apéndice engrosado, adhcrente
con un proceso de apendicitis crénica. i Cémo llegar




a establecer esa ovaritis purulenta derecha (casos

I1I y 1V), teniendo trompas sanas y ovario izquier-

do sano 7

Sabemos lo frecuente que son las lesiones a pre-
dominio izquierdo en la mujer, cuando ellas son ge-
nitales, es decir, infecciones ascendentes ; aqui nada
de ésto encontramos, sino un proceso infeccioso es-
tablecido del lado poco comin de encontrar cuando
es unilateral la infeccién, y un apéndice netamente
enfermo, que ha traido como se recoje en los ante-
cedentes de la enferma, los primeros sintomas de
enfermedad y que tomando luego un camino descen-
dente ha ido a establecerse en el ovario derecho,
produciendo un abceso ovdrico.

Vemos bien pues, el origen de la afeccién y
estos dos casos bastan por si solos para que poda-

mos asegurar la tesis que sostenemos.







Sintomatologia y Diagnostico

Puede hacerse la apendicitis primitivamente con
su cuadro propio, pasar un cierto tiempo con los
sintomas luego de apendicitis crénica y poco a poco
ir estableciéndose la anexitis, segunda etapa dec la
infeccién.

Puede desde un cemienzo producirse una apen-
dicitsi aguda y peritonitis y quedar desde enton-
ces constituida la anexitis con pelvi-peritonitis.

Puede hacerse una apendicitis d’emblée con sin-
tomatologia escasa (apendicitis crénica) y predo-
minar desde un principio los sintomas anexiales.

Puede hacerse la apendicitis crénica y al cabo
de mucho tiempo comenzar la anexitis (la ovaritis
en estos casos).

Segun estas diferentes tormas de establecerse
la infeccién variaran los sintomas ; pero siempre se
recogeran en los antecedentes la iniciacién apendi-

cular, quedandu el predominio ‘del dolor del lado




A

de la fosa iliaca derecha, m4s bajo que el punto de
Mac-Burney, o comenzando en el punto de Mac-
Burney se contintia por empastamiento difuso o cuer-
da dolorosa hasta el anexo y establecerse la anexi-
tis, sea Unicamente derecha o sino bajo forma de
poussées de pelvi-peritonitis, tom4ndose el peritoneo
pelviano, crear adherencias y propagarse por ellas
la infeccién a ambos anexos y establecerse una ane-
xitis doble.

Cuando la infeccién queda del lado derecho
puede llegar a la trompa Gnicamente, hacerse una
salpingitis sola, o envolver a trompa y ovario (sal-
pingo-ovaritis), o atacar solo al ovario como en los
des casos citados (III y IV caso de observaciones
clinicas) y tener entonces la ovaritis, o m4s bien la
apéndico-ovaritis, como dice C. A. Castafio.

Cada una de estas formas anatémicas corres-
ponde a ciertas formas clinicas, que, o se confunden
entre ellas, enmascardndose los sintomas tanto sub-
jetivos como objetivos, no pudiéndose distinguir una
salpingitis sola de una salpingo-ovaritis o de una
ovaritis ; o sino pueden determinarse separadamente
las formas clinicas en los sintomas, correspondicn-
do a tantas formas andtomo-patoldgicas, como he-
mos descripto.

La infeccién generalizada pelviana, es decir, la

bilateral anexial, es mds facil de distinguir, pero




también de confundir y no pensarse en la posibi-
lidad del crigen apendicular y tomarse tan sélo como
una afeccién ascendente genital ; las formas unila-
terales derechas y sobre todo la apéndico-ovaritis ;
tiene sus sintomas propios al tacto y puede muy bhien
diagnosticarse precisamente y establecerse algunas
veces su origen, sobre todo pensando en la posibi-
lidad de la infeccién descendente apendicular, en-
contrandose el dolor alto, ciego doloroso, caido en
la pelvis, fije, y combindndose al tacto vaginal.

E] examen radioscépico puede ayudarnos en el
diagndstico percibiéndose la forma del ciego, su po-
sicién y las relaciones de éste con el dolor v las

lesicnes constatadas en la exploracién clinica.
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OBSERVACION |

Hospital Nacional de Clinicas. — Servicio de
Clinica Ginecolégica del doctor E. Bazterrica. —-
Jefe de clinica : doctor C. A. Castano.

Manuela G., 17 afos, soltera, argentina. -—- En-

tré : enero 10 de 1916.

Diagnostico Salpingo-ovaritis doble. Pelvi-
peritonitis.

Antecedentes hereditarios —- Sin importancia.

Antecedentes personales — Sarampién en su

infancia. Regld a los 135 afios, periddicas, indoloras,

escasas y de tres a cuatro dias de duracidn.

Enfermedad actual -— Hace unos dias y a los
dos dias de tener la Gltima menstruacién fué aco-
metida repentinamente por un fuerte dolor al hi-

pogastrio, pero principalmente en las dos fosas ilia-

cas. £l dolor pronto fué acompariado por vémitos
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biliosos y diarrea con fiebre (38°). Miccién normal.

En estas condiciones entra al servicio.

Estado actual — Buen estado general, regular
paniculo adiposo, piel blanca, seca y calenturienta,
38¢ de temperatura axilar. No hay ganglios ni ede-
ma. Lengua saburral htimeda. Mucosas algo de-
coloradas. Faringe normal. Abdomen sin tumor vi-
sible, muy poco depresible, demostrando gran re-
sistencia muscular. La palpacién es dificil. Hay do-
lor e nambas fosas iliacas y principalmente del lado
derecho y un poco por debajo del punto de Mac-
Burney. Higado y bazo en sus Iimites normales.

Aparato circulatorio : pulso pequefio, hipotenso,
regular, igual, frecuente 110 pulsaciones.

Aparato genital : hay himen con orificio cen-
tral, vulva de virgen, permite el paso del dedo con

facilidad. EI tacto revela un cuello pequefio, cénico,

orificio puntiforme ; el cuerpo del tGterp en antefle-
xién, movible.

Los fondos de saco poco depresi-

bles, dolorosos, empastados, no se delimitan ane-

x0s ; pero la palpacién profunda es muy dificul-
tosa.

Tratamiento médico — Reposo absoluto, hielo
al vientre, enemas, laxantes y banos calientes.

Mayo 13 de 1916: La enferma se da de alta
curada.




Junio 1o de 1916: Vuelve a ‘ingresar. Se ha

casado.

Diagndstico — Apendicitis crénica. Salpingitis

bilateral. Perfmetro - salpingitis. Ovaritis derecha
quistica.

Entra con el siguiente cuadro :

Enfermedad actual — Después de su salida de
este servicio (13 de mayo), la enferma estuvo un
tiempo con buen estado general y sin dolores de
ninguna especie ; hasta que de improviso, una no-
che, fué atacada por intensos dolores en la fosa
ilfaca derecha, fiebre, vémitos, constipacién e inape-
tencia. Los dolores se hicieron m4s tarde difusos
a_todo el vientre. Se le prescribe reposo y bolsa de
hielo al vientre ; pero como hace 15 dias que con-
tinuara con la misma sintomatologia, resuelve in-
gresar al servicio nuevamente. Los dolores no se

corren a la espalda.

Estado acfual — Vulva de nulipara, aspecto
normal. Vagina libre, por el tacto y palpacién com-
binadas se encuentra el utero pequefio, movible, do-
loroso al peloteo.

En el fondo de saco derecho se palpa un ane-
x0 del tamafio de un huevo de gallina, fijo, dolo-

roso, quistico y muy adherido, con un proceso de




perisalpingitis y pericoforitis. Del lado izquierdo se
palpa con dificultad la trompa engrosada, fija, do-
lorosa.

Al espéculo se percibe el cuello sin erosiones,
la histerometria da 7 cm.

La palpacién del abdomen revela el ciego do-
loroso con punto fijo de Mac-Burney y cuerda c6-
lica descendente.

Esta enferma fué sometida al reposo, teniendo
en el servicio después un ataque de apendicitis fran-
co con’ fiebre, vémitos, plastrén, etc. Sometida a
hielo, opio y belladona ,se enfrié, esperdndose por
los exdmenes de sangre v el estado local y general

para intervenirla.

Operacién (C. A. Castafio) — Laparatomia
transversal de Phannestiel. Abierto el vientre, se
encuentra el apéndice el cual estd por detras del
ciego muy adherente, en un lecho de adherencias.
Se desprende con dificultad y se extirpa.

El anexo derecho rodeado de fuertes adheren-
cias, con trompa cerrada su pabellén. Ovario quis-
tico, con un proceso de perioofortiis, se hace ooforo-
salpingectomia derecha.

Del lado izquierdo sc¢ desprenden las adheren-

cias, se abre la trompa, sondeandola, la cual es



permeable, se conserva por lo tanto y se sutura al
ovario.

Examen anatomo - patolégico : La pieza esta
constituida por un apéndice largo, duro, recubierto
en su casi totalidad por adherencias y que al corte
demuestra un engrosamiento de sus paredes, que
estdn congestionadas ; hay ademds algunos puntos
hemorragicos sub-mucosos.

El anexe, constituido por el ovario agrandado
de tamafio con degeneraciéon quistica y su trompa
correspondiente a la que estd unida por adherencias
sélidas, impermeables y cuyo pabelldn ha desapa-
recido totalmente.

Andlisis de la trompa y ovario : Los cortes his-
tolégicos de la trompa no muestran ninguna lesidn
importante. En el ovario se observa una prolifera-
cién vascular, sobre todo en la periferia. En el cen-
tro se observan restos de profusas hemorragias an-
tiguas.

Adherido a la superficie del ovario por medio
de un tejido conjuntivo de nueva formacién muy
vascular se encuentra el apéndice atacadn por un
proceso inflamatorio crénico y ocupada su luz por
una masa de substancia amorfa.

Octubre 30 de 1916: Se da de alta, curada.







OBSERVACION 1II

S. V., argentina, 21 afios, casada. — Fecha

de ingreso : septiembre 8 de 1913.

Diagndstico -~ Apendicitis supurada, pleuresia

purulenta derecha e izquierda.
Antecedentes hereditarins — Sin nterés.

Antecedentes personales — Sarampién en la
infancia. Reglé a los 13 afios con 8 dias de du-
racién, abundantes, dolorosas, periddicas. Se casé
a los 17 afios.

Ha tenido 1 hijo. No ha tenido abortos. Cons-

tipada. No tiene flujo.

Enfermedad actual - Comenzé bruscamente,

por un dolor generalizado a todo el vientre, pero

mayor al nivel del punto de Mac-Burney, 39° de
temperatura, nauseas, vomitos. A los 20 dias apa-

rece una disnea intensa, palidez marcada, elevan-
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dose a 40° Ja temperatura. Las reglas se hicieron
abundantes y de 10 dias de duracién, indoloras.

Muy constipada. Miccién normal.

Estado actual — Facies deprimida, con ojos
escavados, pilida, nariz afilada, mucosas anemiadas,
piel seca, caliente, temperatura axilar a la mafiana
del ingreso (39°), gran disnea, 45 respiraciones
por minuto. Lengua htmeda y saburral.

Aparato circulatorio : Pulso frecuente, 120 pul-
saciones, igual, regular, hipotenso. Corazén : tonos
en todos sus focos, sin ruidos sobreagregados.

Aparato respiratorio : Respiracién tipo costal su-
perior, el hemitérax derecho inmovilizado, disten-
dido en la base, con espacios intercostales, poco mar-
cados, dolor a la presién al nivel de todo el he-
mitérax derecho, excursién respiratoria muyv dismi-
nufda, para el pulmén derecho. La palpacién re-
vela vibraciones abolidas en el pulmén derecho, has-
ta la espina del amoplato, matitez hidrica hasta ol
mismo nivel, abolicién del murmullo vesicular, so-
plo respiratorio intenso propagado desde la espina
del oméplato, donde tiene su #mayor intensidad, has-
ta la base, y atin del otro lado en el hemitérax opues-
to, junto a la columna y en la base también. Bron-
cofonia y pectoriloquia afona ; el limite superior de

la matitez sufre cambios con las posiciones que toma
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la enferma, por delante llega hasta la 42 costilla
en la posicién de dectbito dorsal. La puncién en
el 8¢ espacio dié pus fétido, ligado amarillo-ver-
doso. Pulmén izquierdo con respiracidn vicariante
sin ruidos sobreagregados, se oye el soplo expira-
torio transmitido del pulmén derecho, base movible,
excursién respiratoria exagerada.

Abdomen con buen paniculo adiposo, notdndose
un tumor que hace saliencia en la fosa iliaca iz-
quierda ; la palpacién demuestra un dolor exage-
rado y defensa de la pared en esos puntos, princi-
palmente al nivel del punto de Mac Burney, don-
de se percibe un gran plastrén, con matitez super-
ficial, que ocupa toda la fosa iliaca, la resistencia
se percibe también en el hipogastrio hasta el om-
bligo y parte de la fosa iliaca izquierda, siendo
menor que en la fosa iliaca derecha.

La defensa de la pared llega por el flanco de-
recho hasta el hipocondrio del mismo lado, con gran
dolor en todos esos puntos, la palpacién profunda
es imposible.

La palpacién bimanual parece revelar del lado

derecho el rechazo del flanco derecho y regién lum-

bar por un tumor que se toma entre ambas manos
y da fluctuacién, sin limites precisos, ni netos. Hay
zona clara debajo del reborde costal a la percusion,

el higado estd en sus limites normales.
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El bazo sobrepasa un dedo la Iinea mamilar a
la percusién ; no hay venas, ni cambio de colora-
cién de la piel.

Examen genital : Vulva normal, vagina libre,
el tacto, que no es posible hacerlo por el excesivo
dolor del vientre, demuestra dificilmente ttero mo-
vible, no delimitable, no pudiéndose delimitar su
posicién ; cuello pequeno libre, regiones anexiales
libres, muy arriba y alejado del fondo de saco se
percibe el plastrén abdominal, principalmente del
lado derecho.

Tratamiento al ingreso : después de la interven-
cién, que fué hecha €sa misma manana, suero, acei-

te alcanforado, cafeina, oxigeno.

Operacion (septiembre 9de 1915) — Anestesia
novocaina en inyeccién local y luego un poco de
ter.

Operader : doctor C. A. Castano.

Se hace una incisién sobre la 102 costilla de-
recha, y se reseca una porcién de 6 centimetros
por el método subperidstico ; se incinde la pleura
Sumamente engrasada, dando salida a un pus feti-
disimp, abundante, amarillo—parduzco, con grumos ;
s¢ explora con el dededo la cavidad pleural, que
estd tabicada, se separan las adherencias y se ¢o-
loca un grueso tubo de drenaje v dos mechas de
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gasa ; se cierra parte de la herida, planos musculo-
aponeurdticos con puntos separados de catgut y la
piel con algunos puntos de crin por encima y por
debajo del tubo.

Analisis : Pus de funcién pleural, protocolo nt-
mero 36.036, 9 septiembre de 1915.

No se observan bacilos de Koch, se observa
gran cantidad de cocos que toman el Gram, unos
dispuestos en estrepto y otros en diplo, estos ulti-
mos diplococos con los caracteres del neumococo de

Fraenkel.

OBSERVACIONES -—- A los 13 dias de la ope-
racién tiene una nueva poussée febril, dolor al cos-
tado izquierdo, tos y expectoracién. Se nota al exa-
men sintomas de un derrame en la pleura izquierda
que cocupa unos 5 traveses de dedo ; la puncién da
pus ; se decide hacer una extraccién de él con el
Petain; mds de 5 punciones en diferentes puntos
no dan salida a nada de pus; la pleura estd tabi-
cada por adherencias v el pus es sumamente es-
peso y grumoso ; s¢ intenta extraerlo con puncién
con trocar grueso adoptandolo a una jeringa ; tam-
poco se consigue nada.

Se hacen dos inyecciones de haptinégeno neumo
Méndez, con 8 dias de intervalo entre una v otra ;

después de la primera hay gran mejoria, cuforia,
J S R




_.«QQH'

¢l pulso mejora, el estado general es m4s animado,
la matitez es mas baja en la pleura izquierda, la
temperatura baja cerca de gratlo, la disnea casi
desaparecida ; el vientre mejara notablemente, des-
aparece el plastrén, timpanismo, dolor, etc. La pleu-
ra derecha atn drena, el pulmén empieza a respirar
del lado derecho ; se notan gruesos frotes pleurales
Yy engrosamiento de [a pleura.

Se decide esperar Y se mantiene a la enferma
5N una alimentacién de liquidos. Pocidn Todd, sue-
ro en hipodermroclisis, tiene tos frecuente Vv expec-
toracién. Se practican dos inyecciones m4s de hapti-
négeno neumo, después de la tercera la tos y ex-
pectoracién desaparecen por completo, la fiebre cae,
estado general excelente, el derrame pleural se ha
ido, el pulmén respira hasta la base, ésta cs mo-
vible, no hay rales nj frotes ; igual cosa sucede en
el lado derecho, Ia herida brota rapidamente. la
cestilla se cubre, no hay mads supuracién v se cierra
por completo.

La enferma se levanta a la 42 inyeccion.

Comienza hacer ejercicio. Tiene excelente ape-
tito, baja al jardin, se encuentra fuerte, mueve su
vientre diariamente, sélo tiene una amenorrea deo
dos meses con fenémenos de insuficiencia ovarica

que sc combaten con ovarina Welleome.
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Mayo 12 de 1916: Regresa con el siguiente

cuadro :

Enfermeddd actual — Desde hace 1 mes co-
menz6 a sentir fuertes dolores en la fosa iliaca de-
recha. Desde entonces ha sentido un dolor sordo
que no le molestaba mayormente. Estos ataques

sOlo se pasaban con inyecciones de morfina.

Estado actual — Abdomen con zlbund%‘,nte pa-
niculo adiposo sin tumor visible, muy doloroso cn
el puntn> de Mac Burney, donde hay un empasta-
miento en esa regién por encima de la arcada de
Poupart.

El resto del abdomen, depresible. Higado y
bazo con sus limites normales.

Vulva normal, vagina libre. Por ¢l tacto y pal-
pacién combinados se encuentra el Gtero poco mo-
vible, muy doloroso, aumentado de tamarfio con dos
tumores laterales que ocupan las regiones anexiales,
fijos de ambos lados, principalmente izquierdo, don-
de se percibe el ovario pastoso y fijo del tamafio
de un huevo de paloma.

Al espéculo se ve el cuello sin erosiones conges-

tionadas. Histerometria 8 cm.

Operacion (C. A. Castano) - Laparotomia con

incisién de  Jalaguier.
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; I Se encuentra todo el epiplén pegado al ftero,

i envolviendo el ciego, con fuertes adherencias, se

’ ‘ desprende y se encuentra un apéndice del grosor
|

|

I

de un dedo indice, eréctil, con pus y se extirpa.

Luego se desprende el anexo izquierdo suma-
mente adherido, dejando un trozo de ovario.

; adherida, cerrado su pabellén v dejando el ovario
| .

l
|
|
;
Y
' En el anexo derecho se extirpa la trompa muy
’ integro.

‘ La- enferma sale de alta en perfectas condi-
|
ciones.




OBSERVACION III

Gregoria N., casada, 40 afos.

Diagndstico — Abceso tubo-ovdrico derecho in-
cluido en el ligamento ancho. Salpingitis. Ovaritis

izquierda. Apendicitis.
Antecedentes hereditarios —— Sin importancia.

Antecedentes personales - No recuerda haber
tenido enfermedades en su infancia ; menstrué a los
16 afios, de seis dias de duracién, abundantes y
poco dolorosas.

Ha tenido 1 hijo; no tuvo aborto.

Enfermedad actual — Hacen 2 meses que co-
menzé su enfermedad con dolores no muy fuertes

en la fosa ilfaca derecha. Estos dolores no tenian

ninguna irradiacién. Desde entonces no ha desapa-

recido, teniendo dfas de mucha mejoria y dias que

se hacen mdés pronunciados.




Sus reglas duran 8 dias; son periédicas e in-
doloras.

Tiene poco flujo de color blanco.

Estado aciwal -~ Vulva normal con ligero col-
pocele anterior y posterior, vagina libre.

Per el tacto y palpacién combinadas se toca
un cuello duro y orificio con desgarradura trans-
versal. El fondo de saco posterior y los laterales
estdn ocupados por un tumor duro de superficie un
peco irregular algo doloroso a la presién. El ftero
estd aumentade de volumen y se toca dos dedos
por encima del pubis. El aumento del ttero =s ge-

neral ; pero mds del lado derecho.

Operacion Oxoforo-salpingectomia doble vy
apendicectomia por estar el apéndice congestionado.
Adherencias.

La pieza anatémica extraida estd constituida
per los dérganos genitales internos.

El ttero no ofrece nada de anormal.

Del anexo derecho no es posible caracterizar
ninguna de sus partes constitutivas, pues en la trom-
pa sc¢ ha desarrollado un tumor liquido a contenido
purulento, del que s6lo resta la pared gruesa y ad-
herida al Gtern v drganvs circunvecinos ; ademis

restos de glindula ovarica. El anexo izquierdo con




trompa engrosada, obstruida, con adherencias y ova- t

rio esclero-quistico.

El apéndice grueso, eréctil, congestionado.

e iemeibpib mpem i e







OBSERVACION 1V

Ana N. 41 afios, casada; noviembre 17 de
1916.

Diagndstico — Apendicitis. Ovaritis purulenta

derecha (abceso del ovario). Metritis.
Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes personales -— No recuerda haber
tenido enfermedad alguna en su infancia. Mens-
trué a los 13 afios; sus reglas poco dolorosas y
de tres dias de duracién. Ha tenido 7 hijos y dos

abortos de dos meses.

Enfermedad actual — Después de su ultimo
aborto que data de un mes ha tenido una abundante
pérdida de sangre de su matriz acompanado de do-
lores a todo el vientre. Sus reglas bien. No tiene

flujos.
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La enferma habia tenido sus menstruaciones

siempre regularmente hasta el 21 de julio, que la

tuvo 8 dias como de costumbre, desde entonces se
suspendié hasta el 11 de octubre, que empezd a
perder sangre hasta el presente continuamente, sin
ver sino codgulos. A los 8 dias de empezar la san-
gre se levanté y tuvo intensos dolores en el vientre,

debiendo guardar cama y teniendo que tomar lu-

dano. Esos dolores duraron 4 dias. Se calmaron
después quedandn con algunos dolores en el lado

derecho y caderas. !

Estado actual — Abdomen depresible y cubier-
to de grietas. Vulva edematosa y congestionada de
coloracién violacea ligera. Desgarradura del periné.
Ligerc colpocele anterior y posterior.

Por el tacto y palpacién combinados, se nota
el dtero reblandecido, aumentado de volumen, pe-
sado y tironeado a derecha en anteflexién ligera,
latero-posicién derecha y doloroso el anexo derecho.

Cuello reblandecido de multipara con desga-
rradura transversal. El fondo de saco vaginal de-
recho estd ocupado, es corto, poco depresible, dolo-
roso, palpandose con dificultad un tumor de limi-
tes ditusos, adherente, que tironea hacia ese lado
al ttero, separado de él por un surco, constituido

por la trompa, no diferenciandose el ovario.
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El Douglas ocupado por restos irregulares, du-
ros, dolorosos. El fondo de saco izquierdo libre, de-
presible, amplio, no palpandose anexo.

Al espéculo se ve el cuello con una ulceracion
sobre el lado anterior irregular perdiendo sangre es-

pontineamente. Histerometria : 8 y medio cm.

Operacion (C. A. Castaiio) — Laparatomia me-

dia sub-umbilical.

Se encuentra un grueso apéndice largo del gro-
sor de un dedo meifiique de adulto, adherido fuer-
temente al ovario derecho. Adherencias cubren al
anexo y los pegan detrds del ligamento ancho y
cafdo. Se desprende de las adherencias y luego se
levanta el anexo constituido por un ovario quistico
del grosor de una mandarina que se compe dando
salida a un pus verdoso. La trompa obstruida cn
su pabellén por adherencias, engrosada, se extirpa
el anexo y se reseca el apéndice.

Se lava el peritoneo con éter.

Examen andtomo-patolégico : ILa picza estd
constituida por el anexo derecho totalmente recu-
bierto de adherencias a los érganos circunvecinos y
al apéndice ; estd formado por un saco desarrollado
a expensas de su ovario a paredes gruesas rojizas
y en cuyo interior existen rastros de su contenido

purulento cremoso, y por una trompa engrosada y
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fuertemente adherida, rodeando al tumor, con
canal y pabellén obstruidos.

su

En cuanto al apéndice, es largo, grueso, recu-

bierto de adherencias y con sus paredes engrosadas,

congestionadas con pequefios focos hemorrigicos y

con un contenido muco-purulento.




OBSERVACION V

T. de L., 22 afios, argentina, casada ; noviem-

bre 20 de 1916.

Diagndstico — Apendicitis. Quiste del ovario
derecho.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes personales — Tifoidea, sarampibn

v viruela en la infancia. Regl6é a los 14 afios; de
8 dias de duracién, abundantes, indoloras ; se casé
a los 16 afios ; abort6é a los 7 meses y luego tuvo 3

hijos. No ha tenido flujos. Es constipada.

Estado actual — Vientre depresible, sin pani-
culo adiposo con numerosas grietas.

Se palpa un punto doloroso a la altura del pun-
to de Mac-Burney, donde se percibe una cuerda
dolorosa descendente del grosor de un dedo me-

nique. No se percibe en el resto nada anormal.
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Vulva de multipara con desgarradura del pe-
riné. Vagina libre por el tacto y la palpacién com-
binados se percibe ttero en anteflexién, movible,
tamafio normal, no doloroso. {

Cuello cénico, orificio de multipara.

En el fondo de saco derecho se palpa un ova-

Ti0 pastoso del tamafio de un huevo de gallina,

" movible, caido hacia atris y libre. En el fondo

de saco izquierdo no se palpa nada de particular.

Operacion (C. A, Castafio) — Incisién de Jala-
guier. Se encuentra el apéndice adherido, largo, en-
grosado, muy vascularizado, cubierto de membra-
nas de pericolitis el ciego. Se extirpa.

El ovario derecho del tamano de un huevo de
gallina ; se hace voforo-salpingectomia a pediculo.

Examen andtomo-patolégico : La pieza estj
constitufda por un anexo en el que su ovario es
grande como un huevo de gallina y quistico, Vv su
trompa correspondiente, cuyo pabellén se hallé obs-
trufdo.

El apéndice largo y engrosado, recubierto cn
la casi totalidad de su superficie por adherencias,
es rojiza, y al practicar su corte se observa el gro-
sor anormal de su pared que estd congestionada y

con pequefios focos hemorrigicos sub-mucosos.
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