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XaMtĴ W.ÍG:-íKTC.m. JO« S^TVOCOS»
c a lle  del R io , n ijm . 24. en tresuelo .



f. k- i > i-w-.

í;

< - ß -
*' Í*

•>í>̂Vc-:

w V ̂  ̂- 
' 'SiS

'../■■ - . ’. T-i ,•■,• ■'•■ ' • • ■ -

-'-̂  • ¿ *i**' ■'I .IT », » '
£',-.:f.;'

f - Aï '̂v; - vr--'- '' ' ''■
, -. , ■

t

î ■ y 1 . • )
<•' t

/' . \-‘ •

, 0  ^ :■ l / T ' i : -

-: ■-' ■  ̂ '! - 

■■ ■■ - ‘■'■'A:

Jt- ^

- • V  i  ■

>» •*. ••. ?•; . V J- JT :< «»
•' *1 , •

' \ v ç - . ; .......t-

LvjL

A
' /



i

P 7  ̂'ÜWS.V. lNrBSTI.VA\. fJ ^25 , ,, /
nes, á la vez que sustancias no digeridas y muy poco modifi­
cadas (diarrea serosa). El color de las cámaras líquidas, ordi­
nariamente es verde con distintos matices; este color no depen­
de, de que la cantidad de bilis vertida en el intestino sea mayor, 
sino únicamente de que ha sido evacuada antes de sufrir sus 
trasformaciones normales, con el liquido y la capa epitelial del 
intestino. Cuanto más abundante es la trasudación, más pálidas 
son las deposiciones, no bastando la bilis para darlas color. En 
las deyecciones catarrales apenas se encuentran señales de al- 
ÍDÚmina; pero muy frecuentemente se ven cristales de fosfato 
amónico magnésico, cuya presencia se ha considerado durante 
algún tiempo, como característica para las cámaras tíficas; en 
fin, por lo común se observan abundantes cantidades de-cloru­
ro de sodio. Generalmente, y después que la diarrea ha durado 
uno ó varios dias, recobran los alimentos el curso de sus tras­
formaciones normales; se hacen más raras las evacuaciones, y 
adquieren de nuevo su color y olor estercoráceo. Entonces ge­
neralmente'sigue á la diarrea un estreñimiento más o ménos
tenaz.

En otros casos se unen á la diarrea dolores más ó ménos 
sensibles. Estos afectan la forma de punzadas, repetidas perió­
dicamente, ó de cólicos,.en medio délos cuales se pone algunas 
veces el enfermo notablemente pálido y frió, sobre todo cuando 
los dolores se hacen muy intensos. Estos cólicos cesan comun­
mente cuando se produce ó pi’epara una nueva deposición. Se 
observa mucho más rara vez que estos accesos dolorosos, una 
sensación continua do presión y de dislaceracion en el vientre, y 
sensibilidad del abdómen á la presión.—Los dolores continuos^ 
no adquieren gran intensidad, sino en los casos raros en que 
un catarro agudo del intestino se une á una quemadura recien­
te de la piel. Esta porticularidad, y la presencia de sangre en 
las deyecciones, distingue esta fonna del catarro intestinal de 
todas las demás.

Muy á menudo presenta el abdómen en el catarro agudo 
del intestino, un grado ligero de meteorismo, expulsando al
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mismo tiempo que las cámaras, grandes cantidades de gases 
muy fétidos. El desarrollo de gases intestinales no puede con­
siderarse como un síntoma ó consecuencia del catarro in­
testinal agudo, mientras este último se encuentre en el pe­
riodo de trasudación superabundante y de aceleración de los 
movimientos peristálticos; depende entonces más bien de la 
causa que ocasiona el catarro mismo, es decir,, del paso al in­
testino de las materias no digeridas y en vías de descomposi­
ción.

En ñn, no es raro que. el catarro agudo del intestino vaya 
acompañado de fenómenos febriles. Si se lia desarrollado á cau­
sa de un enfriamiento, ordinariamente presenta la fiebre los 
caractéres de la fiebre catarral; en otros casos es más vio­
lenta, y entonces se producen, sobre todo cuando al mismo 
tiempo ba sido atacado el intestino, los cuadros morbosos de 
la fiebre gástrica, de la fiebre mucosa ó de la biliosa, de los 
cuales nos ocuparemos más adelante. •

El catarro agudo del intestino sigue la marcha que acaba­
mos de describir, cuando se ha extendido á una gran superfi­
cie, ó reside, como ordinariamente sucede, en la parte inferior 
del Íleon y del colon. Eos catarros del duodeno acompañan mu­
chas veces á los del estómago; pero no se les puede diagnosti­
car sino cuando se trasmiten al conducto coledoco, y ocasio­
nan de este modo un éxtasis biliar é ictericia; en todos los de­
más casos modifican muy poco el cuadro del catarro del estó­
mago, para poder ser reconocidos.

Los catarros del intestino delgado, pueden existir sin diar­
rea, cuando el contenido líquido de este conducto permanece 
por más ó menos tiempo en el intestino grueso, donde se con­
densa por la reabsorción de las partes acuosas. Por consi­
guiente, si á los síntomas de un catarro del estómago se unen 
fuertes zurridos, lo cual indica siempre que hay en el intesti­
no gases y líquidos, agitados en sentido distinto, pero falta la 
diarrea, puede admitirse que el catarro del estómago ha inva­
dido al intestino delgado, pero ha respetado al grueso.

2 2 G  EN'FEnMEDADES DEL CONDUCTO INTESTINAL.
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Los catarros de la parte inferior del colon y del recto, pue­
den muy bien existir sin participación de las otras porciones 
del conducto intestinal. La gran intensidad de la inflama­
ción, que muchas veces presenta transiciones de la forma 
catarral á la diftérica (véase el párrafo II), da á la enferme­
dad un sello especial. I^as cámaras son precedidas, como en 
la disentería, de punzadas muy dolorosas en el vientre, las cua« 
les se extienden desde el ombligo al.sacro. Estas punzadas van 
seguidas de contracciones espasmódicas, del esñnter, y de una 
sensación de quemadura insoportable en el ano; en fin, en me­
dio de pujos violentos, se verifica la expulsión de cantidades 
más ó ménos considerables de una miicosidad blanca glerosa, 
mezclada muchas veces con sangre. Ordinariamente van se­
guidas estas evacuaciones Üe un alivio, que dura á veces una 
hora y otras ménos; después, al cabo de este tiempo, se re­
producen estos mismos accidentes. De vez en cuando arroja el 
enfermo excrementos duros, y entonces reposa por más tiem­
po. Sometidos a un tratamiento racional, es decir, expulsando 
á tiempo las materias fecales retenidas en el intestino, y que 
han provocado y sostenido la enfermedad, se termina por una 
pronta curación la disenteria catarral (que es el nombre más 
oportuno para esta forma de catarro intestinal). Tratada de 
un modo irracional, puede prolongarse y ocasionar úlceras fo­
liculares.

En fin, en el caso en que el catarro agudo se limita al rec-' 
to, también se reproducen á cada instante las evacuaciones, 
arroja el enfermo mucosidades puras ó mezcladas con sangre, 
sin señales de materias fecales; pero no siente en el vientre 
esos dolores característicos que preceden á las deposiciones en 
la disentería catarral.

El catarro crónico del intestino rara vez da lugar en los 
adultos á una trasudación serosa muy abundante; por lo co­
mún, la secreción de la mucosa intestinal es escasa, y su pro­
ducto bastante denso. Esta es la razón por qué la diarrea 
acompaña rara vez, y sólo de un modo pasajero, al catarro ero-
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nico del intestino en los adultos, que son más bien atacados dé 
estreñimiento. La capa de mucosidades viscosas que cubre la 
superfìcie interna del intestino, impide la i*eabsorcion y per­
turba la nutrición; los enfermos pierden las fuerzas, enñaque- 
cen y toman un tinte pálido y terroso. Pero además, las mu­
cosidades 'encerradas en el intestino, obran á manera de un 
fermento sobre el resto de su contenido, y provocando su des­
composición anormal, dan lugar al desprendimiento de mu­
chos gases, que distienden el intestino y ocasionan grandes mo­
lestias; asi, está el vientre tenso, el diafragma rechazado, difi­
cultada la respiración y 'la  compresión de los vasos arteriales, 
determina ñuxiones en otros órganos, especialmente en el ce­
rebro. La expulsión de ventosidades es siempre para estos en­
fermos un suceso importante, del cual se alegran mucho. A la 
constipación habitual, al trastorno de la nutrición y á la flatu- 
lencia con sus resultados, se une casi siempre un cambio de ca­
rácter, sobreviniendo una tristeza análoga á la que dimos á co­
nocer entre los síntomas del catarro crónico del estómago. Los 
enfermos se ocupan exclusivamente de su estado físico, y no se 
interesan por nada más, ó se abandonan á un desaliento gene­
ral, ó á una verdadera desesperación. Un hecho digno denotar­
se, es que en la autopsia de individuos atacados de locura tris­
te, ó de individuos suicidados, se ha encontrado con extraordi­
naria frecuencia flexiones y dislocaciones del intestino, causa tan 
común del catarro crónico intestinal. La constipación habitual 
se interrumpe á veces momentáneamente, por violentos cólicos 
y una diarrea intercurrente, que da salida á abundantes mucosi­
dades y materias fecales muy fétidas. Como este accidente fre­
cuentemente tiene lugar sin causa exterior apreciable, parece 
que la descomposición del contenido del intestino suministrado 
vez en cuando productos que tienen una acción muy ofensiva é 
irritante sobre la mucosa, y trasforman de este modo el catarro 
crónico en agudo.—Los catarros crónicos que siguen esta mar­
cha, son muy comunes y deben [contarse como una de las en­
fermedades más frecuentes, molestas y tenaces. Machos enfer-
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moSf a.1 V6I* Ist inGficacia do las prescripciones medicas, piei- 
den toda su confianza en el médico., y ó bien se entregan en 
manos dé los charlatanes, o se tratan con la medicina de Le­
roy; las píldoras de Mórrison, de Strabi y otros remedios se­
cretos. Más adelante veremos que estos medicamentos deben 
á la multiplicidad misma de sustancias purgantes que entran 
en su composición, una acción evidentemente favorable sobre 
los tormentos que acompañan al catarro intestinal cronico, j  
que su reputación de panaceas universales, solo se apoya sobre 
la gran frecuencia de esta enfermedad.

Algunas veces, es cierto, es acompañado el catarro crónico 
del intestino de una hipersecrecion de la mucosa y la acelera­
ción de los movimientos peristálticos, afectando entonces el ca­
rácter de una diarrea crónica. Estos casos, sin embargo, son 
bastante raros en los adultos; toda diarrea que dure semanas ó 
meses, debe siempre hacernos sospechar la existencia de lesio­
nes intestinales más profundas, y sólo en el caso en que pue­
den excluirse estas, nos esta permitido considerar un simple 
catarro del intestino como causa de una diarrea crónica. Las 
deyecciones consisten en estos casos, en abundantes mucosida- 
des glerosas ó puriformes, mezcladas unas veces con materias 
fecales reblandecidas, y otras, cuando el catarro ocupa una ex­
tensa superficie, con restos de alimentos no digeridos (diarrea 
lientérica). Si en unas épocas sólo arrojan los individuos mu- 
cosidades incoloras ó líquidos puriformes, y en otras, masas 
duras, nos está permitido concluir que la enfermedad reside en 
la región inferior del colon, y que el catarro amenaza produ­
cir úlceras foliculares. Algunas veces cesa la diarrea por algu­
nos dias, y da lugar á la constipación, reapareciendo en segui­
da con nueva intensidad. Hay casos en que los enfermos mue­
ren aniquilados por la diarrea crónica; sin embargo, entonces 
ordinariamente se encuentran otros estados consecutivos, ó le­
siones intestinales de otro género, que han contribuido á oca­
sionar la muerte del enfermo.

Sucede una cosa muy distinta en el catarro intestinal cròni-
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CO de los niños. Este último afecta casi siempre la forma de 
una diarrea tenaz y estenuante, debiendo, por lo tanto , guar­
darnos de asegurar, á la vista sólo de esta diarrea. Inexis­
tencia de una tuberculosis intestinal ó mesentèrica, ó sim­
plemente la de úlceras catarrales. En el intestino de la mayor 
parte de los niños que sucumben á una diarrea crónica, que 
con tanta frecuencia se atribuye á «gánglios abdominales,» 
término vago é inconveniente, no se encuentra en la autopsia 
más que las lesiones del catarro crónico intestinal, tan fáciles 
de desconocer. Por lo común se presenta este catarro en los 
niños hácia el ñn del primer año, poco tiempo después del des­
tete {diarrea ablactatorum). Al principio son las deyecciones 
mucosas y poco abundantes, presentando un color verdoso ya 
inmediatamente después de ser expulsadas, ó después de un 
tiempo más ó menos largo. Este color depende de una mezcla 
con bilis no descompuesta, y la sobreoxidacion de la materia 
colorante todavía intacta, de este líquWo. Más tarde ordinaria­
mente se hacen las deyecciones muy copiosas, acuosas, de co­
lor algunas veces terreo, muy fétidas, y están mezcladas con 
alimentos sin digerir. Esta diarrea molesta muy poco al prin­
cipio á los niños, hasta entonces robustos y bien alimentados; 
pero por una deplorable preocupación se tiende á considerarla 
como un fenómeno saludable, que preserva á los niños de las 
convulsiones dentarias, no debiendo, por lo tanto, combatirse; 
se espera, pues, para recurrir al médico, á que el niño se haya 
puesto flaco y débil, y entonces muchas veces es difícil triun­
far de la enfermedad; la diarrea persiste, enflaquecen cada vez* 
más los niños, y muchos de ellos mueren en el segundo año á 
las consecuencias del catarro crónico del intestino.—En los 
niños puestos en ama se declara este catarro, por lo general, 
más pronto, y sigue una marcha mucho más rápida.—Las ma­
dres de algunos de estos niños, hasta entonces frescos y son * 
rosados, y cuyo buen aspecto es la mejor garantía que puede 
ofrecer á las personas que necesitan una nodriza, aceptan mu­
chas veces este cargo seis ú ocho semanas después de parir;
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entregan su hijo á alguna vieja que le alimenta con mala leche, 
sopas mal preparadas, y le ponen en la boca una rodaja ó una 
corteza de pan, para impedirle que grite mucho en los interva­
los; muy pronto se presenta la diarrea, el enflaquecimiento 
aumenta rápidamente, y se eleva en poco tiempo á un grado 
extremo; la grasa y los músculos desaparecen, la cara se ar- 
ruga y se asemeja muy pronto á la de un viejo, la piel ñacida 
flota al rededor de sus piernas como un pantalón demasiado 
ancho, se escorian las márgenes del ano, y se cubre demuguet 
la mucosa bucal. Mientras que el niño extraño prospera en el 
pecho de la nodriza, el suyo propio muere miserablemente al 
tercero ó cuarto mes de su existencia. En las grandas pobla­
ciones, las mujeres que reciben á criar estos niños entierran 
regularmente tres, cuatro y aun más por año. En estos casos, 
tampoco se encuentran en la autopsia, por lo general, más que 
los signos de una consunción extrema, y las lesiones poco per­
ceptibles de un catarro crónico del intestino. Este último pue­
de de hecho considerarse en la diarrea debida al destete, como 
una serie de catarros agudos repetidos diariamente, cuyas re­
peticiones son debidas al paso al intestino de materiales no di­
geridos j  en vías de descomposición.

Entre las inflamaciones catarrales intensas que ocasionan la 
ulceración de la mucosa, y muchas veces de toda la pared in­
testinal, describiremos primeramente la forma más común, ó 
sea la tifíítis, ó como ordinariamente se dice,, la tiflitis ester- 
covácecL. La enfermedad es algunas veces precedida de pródro­
mos, es decir, que antes de desarrollarse la inflamación inten­
sa que llamamos tiflitis, provocan cólicos y repetidos catarros 
intestinales las materias fecales acumuladas en el colon ascen­
dente y en el ciego, lo cual hace que los enfermos acusen de 
vez en cuando dolores en el vientre, y sufran alternativamen- 
té de estreñimiento y diarrea. En otros casos, faltan los pró­
dromos, y la primera retención de materias fecales en el ciego 
ó en el colon ascendente, basta ya para producir la inflama­
ción intensa y ulceración de la pared intestinal. Una vez pro-
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ducido este estado, pierde la túnica musculosa la facultad de 
contraerse, y se verifica con tanta dificultad la progresión de 
las materias intestinales, como en los casos de estrechez y obli­
teración de los intestinos. Ks muy cierto que de vez en cuando 
se escapan por el ano, materias mucosas y moco-sanguinoien- 
(n,s, procedentes de un catarro de la parte inferior del intesti­
no grueso; pero falta la defecación propiamente dicha. E l con­
tenido del intestino delgado, que no encuentra salida por la 
parte inferior, es empujado hacia arriba por la contracción de 
los músculos intestinales; en una palabra, se producen movi­
mientos antiperistálticos. Llegados los materiales al estómago, 
determinan en él una viva irritación, y provocan náuseas y 
vómitos, que arrojan, primero los alimentos, más tarde materias 
verdes, amargas y biliosas, y en fin, en casos más raros, un lí­
quido morenuzco, de un sabor repugnante y un olor esterco- 
ráceo ('¿leus, miserere). Los síntomas que acabamos de descri­
bir. dan á conocer con toda seguridad, que se ha producido en 
alguna parte un obstáculo al paso de las materias intestinales; 
en los casos raros en que son débiles los dolores en la fosa ilia­
ca derecha,’y en que es imposible apreciar en esta la existen­
cia de un tumor, puede dudarse de la naturaleza del obstáculo; 
pero por lo común va acompañada la constipación de dolores 
vivos, y de la formación de un tumor característico, que unido 
á los dolores, no deja subsistir ninguna duda. Los dolores ocu­
pan la fosa iliaca derecha, y dan, no solamente lugar á exacer­
baciones espontáneas, por intervalos más ó ménos largos, du­
rante los cuales no son tan intensos, sino que basta también la 
más ligera presión sobre dicho lado, ó el más ligero movimien­
to, para exasperarlos. A la palpación, cosa que temen mucho 
los enfermos, se percil)e un tumor cilindrico, que se extiende 
desde la fosa iliaca derecha al reborde de las costillas. Este 
tumor representa tan exactamente, por su forma y situación, 
el ciego y el colon ascendente, que es fácil comprender su sig­
nificación.

Cuando la enfermedad debe terminarse felizmente, se nota



ÌNKLAMACiON CATARRAL DÈ LA MUCOSA IN ì 'ESTI.NAL. ^33
algún alivio en este último período; se repiten muchas cámaras, 
que dan salida á abundantes materias fecales de un olor suma­
mente fétido, acompañadas de dolores punzantes en el abdomen; 
desaparece el vómito, disminuye el tumor, disipándose lenta­
mente, á causa de que sólo en parte le forma el contenido de los 
intestinos, contribuyendo á ello también el engrosamiento-de las 
paredes intestinales. No siempre la enfermedad sigue una mar­
cha tan favorable; por el contrario, en la mayor parte de los 
casos se extiende la inflamación desde la túnica serosa del cie­
go y colon ascendente, al peritoneo que tapiza las asas vecinas 
del intestino y la pared abdominal, y al tejido conjuntivo que 
une al colon ascendente, con la fascia iliaca. La extensión de 
la peritonitis hace más difusos los dolores del abdomen, pierde 
el tumor su forma cilindrica, se hace más ancho, y la periti- 
fliliSi como se llama á la inflamación del tejido conjuntivo si­
tuado por detrás del colon ascendente, da origen á dolores ó á 
una sensación de embotamiento en la pierna derecha; los mús­
culos iliaco y psoas se infiltran de serosidad, y no pueden ya 
contraerse, lo cual hace que el enfermo no pueda levantar la 
pierna por medio de su contracción En estos casos, está ge­
neralmente el enfermo echado sobre el lado derecho, ligera­
mente inclinado el cuerpo liácia adelante, y teme el menor 
cambio de posición, puesto que en la que ha tomado, los mús­
culos abdominales por una parte, y el psoas iliaco por otra, 
están lo más relajados posible.—No es raro que, llegada á este 
punto la enfermedad, haya adquirido su punto culminante y 
pase lentamente á la convalecencia. A la vez que latiflitis, de­
saparecen los fenómenos secundarios, y principian á reabsor­
berse lentamente las exudaciones. En estos casos ceden poco 
á poco los dolores del vientre; el tumor que habia ido avan­
zando hácia la línea media, se hace más estrecho, y termina 
por disiparse del todo. Del mismo modo desaparecen los do­
lores y el embotamiento de la pierna derecha, vuelve á con­
traerse de nuevo el psoas iliaco, y levanta á su voluntad el en ­
fermo la pierna.—En los casos desgraciados, se extiende la in- 
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fiamacion poco á poco á todo el peritoneo, ó bien el derrame, 
si está enquistado, en vez de reabsorberse, sostiene una peri­
tonitis crónica, y sucumbe el enfermo á la fiebre lenta que 
acompaña á esta última. En fin, pueden ulcerarse lentamente 
las paredes que rodean al derrame enquistado, producirse per­
foraciones, ya al exterior, ya en las asas intestinales inmedia­
tas, ó ya en otros órganos, condiciones sobre las cuales insis­
tiremos más, cuando tratemos de la peritonitis. Las malas ter­
minaciones de esta, sobre todo su rápida extensión á todo el 
peritoneo, deben hacernos sospechar la existencia de una per­
foración del ciego por los progresos de la ulceración; sin em­
bargo, la perforación es bastante rara en esta forma, y rara 
vez permite diagnosticarse con seguridad durante la vida. Las 
terminaciones de la peritiflitis, son muy varias cuando ésta pa­
sa á la supuración, y se forman trayectos fistulosos (véase el 
capítulo YI).

La ulceración del apéndice vermicular, comunmente es 
acompañada, es cierto, de ligeros dolores en la fosa iliaca de­
recha; pero estos son de ordinario tan poco intensos, que nun­
ca es posible, por decirlo así, atribuirles ningún valor. Sólo 
después que la ulceración ha atacado el peritoneo, ó este se 
destruye, es cuando se reconoce la enfermedad por los sabidos 
síntomas de la peritonitis parcial, ó bien por los déla peritifii- 
tis. Es cierto que no podrá decirse si las inflamaciones conse­
cutivas parten del ciego ó del apéndice vermicular, si la falta 
de pródromos, estreñimiento y de vómitos, y ante todo la au­
sencia del tumor característico, no nos suministran suficientes 
datos para ello. Cuando nos encontramos en presencia de un en­
fermo en quien á causa de una peritiflitis avanzada, se ha de­
sarrollado una peritonitis extensa ó trayectos fistulosos, y el 
cual sólo nos da datos incompletos sobre el origen de su enfer­
medad, es imposible distinguir ambas enfermedades entre si.— 
Si bien la peritonitis y peritiflitis consecutivas á la perforación 
del apéndice vermicular, dependen en la mayor parte de los ca­
sos de la perforación de este apéndice, y derrame de las mate-
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ñas que contiene, pueden, no obstante, seguir estas enferme­
dades la marcha favorable que anteriormente hemos descrito. 
Esto es más común en los casos en que la perforación ha sido 
progresiva y han tenido tiempo los intestinos para contraer 
adherencias con las partes circunvecinas, de suerte que el res­
to del peritoneo ha quedado preservado del contacto de las 
materias derramadas. En algunos casos raros, puede for­
marse, finalmente, una adherencia muy sólida, quedando en 
cerradas en un quiste de paredes callosas, el pus y las ma­
terias derramadas; ó bien puede abrirse al exterior la colec­
ción, al mismo tiempo que se cierra por tejido cicatricial la 
solución de continuidad del apéndice vermicular, lo cual im­
pide la producción de nuevos derrames.

Es raro se presenten infiamaciones intensas y ulceraciones 
de los intestinos en otros puntos que los que hemos citado, si 
bien algunas veces se les observa en el colon trasverso y en la 
S iliaca. Los síntomas son parecidos á los de la tifiitis, y con­
sisten en una constipación tenaz, en la percepción de dolores 
en una parte limitada del vientre, y la aparición del tumor ca­
racterístico. De esto, rara vez resulta una peritonitis difusa, 
porque en estos puntos es más fácil disipar el acumulo de ma­
terias fecales, y detener así el proceso infiamatorio.

Las úlceras foliculares del inlesíino, se observan principah 
mente en los individuos caquéticos. Los síntomas son al princi­
pio los de un catarro del intestino grueso, prolongado; pero en 
seguida se nota en las materias blancas mucosas y trasparentes, 
cuya expulsión va precedida de cólicos ligeros y acompañada 
de algo de tenesmo, pequeños cuerpos scmitrasparentes, análo­
gos á granos de sagú, hinchados, y que indican que el catarro 
ha invadido los folículos. De vez en cuando se expulsan excre­
mentos, á los cuales se adhieren una mucosidad blanca ó san­
guinolenta, y los granitos que acabamos de citar. Las mucosi- 
dades van siendo después cada vez más opacas, más líquidas y 
amarillentas, y análogas al pus, desarrollándose de este modo 
aquella forma de diarrea á que antes se daba el nombre de
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flujo celiaco ó diarrea quiiosa. También en este período pue­
den alternar las cámaras de color y consistencia normales con 
deposiciones líquidas. Si las úlceras foliculares llegan á cicatri­
zar, casi siempre quedan estrecheces cicatriciales, que dan 
lugar á constipaciones tenaces, flatulencia, y á los síntomas, en 
fin, anteriormente descritos del catarro crónico del intestino.

§. IV .—D irtg iió slico .

El catarro agudo del intestino, no acompañado de fiebre, 
no se confunde con facilidad con otras enfermedades.

Más adelante hablaremos del diagnóstico diferencial entre 
el catarro gastro-intestinal, febril é idiopàtico, y la fiebre ti­
foidea en su período inicial.

Muy á menudo'se desconoce la forma del catarro crónico 
del intestino, en que la constipación, la fla:tulencia y el abati­
miento moral son los rasgos más culminantes. Se creía, no 
Lace aún mucho tiempo, que siempre dependía este conjunto 
de síntomas de alguna afección, de una de las grandes visce­
ras del abdómen, sobre todo del hígado. Se enviaba á los en­
fermos á Carlsbad, para curarles de supuestos infartos y con­
gestiones, y cuando volvían de estas aguas, algo mejorados, se 
veia en ello una prueba de la exactitud del diagnóstico. Ha­
biendo demostrado autopsias hechas concienzudamente y sin 
preocupación, que estas afecciones abdominales crónicas, nom­
bre con que se solia designar el conjunto de síntomas de que 
hemos hablado, correspondían muy rara vez enfermedades 
apreciables del hígado, bazo ó páncreas, y que recíprocamente 
se habían descubierto en la autopsia degeneraciones esenciales 
de estos órganos, sin haber provocado graves desórdenes funcio­
nales durante la vida, se cometió un nuevo abuso en la medici­
na. A ejemplo de Rademacher, creen algunos médicos que exis­
ten bastantes enfermedades del hígado, bazo y páncreas, que no 
determinan ningún cambio de estructura apreciable por nues­
tros sentidos. No perderemos el tiempo en refutar semejante
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doctrina, y nos bastará recordar el método extraño que se 
adoptó para el diagnóstico de las enfermedades de estos tres 
órganos. Basta que un estado morboso, que no tenga absoluta­
mente, según nuestros conocimientos fisiológicos, nada de co­
mún con una anomalía órganica ó funcional de estos órganos, 
llegue á curarse mientras el enfermo usa la tintura de nuez 
vómica, el agua de bellotas, ú otras sustancias, para que Ra- 
demacber y sus discípulos hagan depender la enfermedad de 
una afección primitiva de dichos órganos, si bien de ninguno 
de estos remedios ha podido obtenerse la prueba, de que posee 
una acción específica, sobre el órgano cuya afección primi­
tiva se cree puede curar.—El diagnóstico del catarro crónico 
del intestino, acompañado de constipación, se hace más fácil 
cuando al mismo tiempo existe un catarro crónico del estóma­
go; pero hay casos en los que la digestión estomacal permane­
ce'intacta. E l apetito normal, el bienestar que los individuos 
sienten durante las primeras horas que siguen á las comidas, 
y la limpieza de la lengua, pueden entonces darnos alguna 
guia, é inducirnos á buscar la causa del mal en otras anoma­
lías y no en los trastornos digestivos. Si á los fenómenos men­
cionados se unen dolores en un punto más ó menos circuns­
crito del hipocondrio derecho, tiene el médico muchas veces 
necesidad de insistir con toda su autoridad, para hacer preva­
lecer la opinion de que realmente se trata de una afección cró­
nica del intestino. Precisamente cerca de la primera corvadura 
del colon, es donde más á menudo se encuentran adherencias 
con el hígado, las cuales ocasionan flexiones angulosas y es­
trecheces del intestino, de suerte que una sensibilidad á la pre­
sión en esta región, confirma más bien que invalida el diag­
nóstico del catarro crónico intestinal. Todavía ayuda mas efi­
cazmente al diagnóstico de esta forma del catarro, la agra­
vación de los síntomas que se observa, siempre que el enfermo 
pasa cierto tiempo sin defecar.—En otras secciones tendremos 
que volvernos á ocupar sobre la distinción que debe establecer­
se entre el catarro crónico del intestino y otras afecciones ab-



domínales, y por ahora nos limitaremos á recordar simple­
mente, que el catarro crónico del intestino es una de las en- 
fermedades más comunes, y debemos habituarnos á tener 
muy presentes en la memoria, sobre todo las formas morbosas 
comunes y diarias, cuando se trata de apreciar un estado da- 
tológico. Si se siguiera mejor este precepto, serian mucho más 
raros los casos en que, individuos que pretenden no podía cu­
rarles ningún médico, se han mejorado por el uso de las píl­
doras de Mórrison, etc.
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g. V. — P ro iió s l io o

El pronóstico del catarro del intestino resalta en su mayor 
parte de cuanto hemos dicho respecto á la marcha de esta en­
fermedad. Un catarro agudo, acompañado de abundante trasu­
dación y mayor energía en los movimientos peristálticos, 
constituye ordinariamente una enfermedad sin importancia, y 
por consiguiente sin peligro; hasta la diarrea puede tener una 
saludable influencia, puesto que las sustancias nocivas llega­
das al intestino, son expulsadas por ella. Además, en la época 
de la dentición puede un catarro intestinal moderado consti­
tuir un fenómeno favorable para los niños predispuestos á las 
hiperemias cerebral y pulmonar; sin embargo, es un deber sa­
grado para el médico desvanecer la absurda preocupación de 
que todos los niños deben tener diarrea durante la dentición, y 
que no está permitido intervenir contra las diarreas sobreveni­
das en este periodo. Esta preocupación es muy común, y ofre­
ce muy graves peligros; muchas veces es causa de que no se 
consulta al médico sino cuando ya los niños están faltos de 
fuerzas, flacos y en un estado muy grave. Cuando se somete 
á tiempo á un tratamiento racional las diarreas crónicas de 
los niños, permiten también formar un diagnóstico favorable 
en la mayor parte de los casos. Hasta la tiflitis y sus conse­
cuencias no suelen amenazar la vida, según hicimos ver al ex­
poner la marcha de esta enfermedad. El peor pronóstico es el
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de las Úlceras foliculares del intestino grueso, sobretodo cuan­
do estas se desarrollan, como ordinariamente sucede, en indi­
viduos ya caquéticos.
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L V I.—T ra tam ien to * .

En los catarros intestinales dependientes de un éxtasis san­
guíneo, es raro que se pueda satisfacer la indicación causal 
por medios radicales, por la sencilla razón, de que rara vez se 
consigue separar el obstáculo que se opone á la depleccion de 
las venas intestinales. Es más común poder conceder en estos 
casos algún socorro paliativo, teniendo en cuenta las causas 
ocasionales: se prescribirá á los enfermos de catarro crónico 
intestinal procedente del éxtasis sanguíneo, se apliquen de vez 
en cuando algunas sanguijuelas en el ano, sobre todo en las 
épocas en que se exacerba la enfermedad. Algunas veces, y des­
pués de haber repetido estas aplicaciones con intervalos regu­
lares, por ejemplo, de mes en mes, se obtiene por fin hemor­
ragias periódicas espontáneas por las venas del recto, lo cual 
proporciona á los enfermos un gran alivio.—Cuando los en­
friamientos han determinado catarros agudos del estómago, la 
indicación causal reclama guarde cama el enfermo. Al mismo 
tiempo se tomará algunas tazas de una infusión caliente de 
manzanilla ó de m enta, y se cubrirá el vientre con com­
presas calientes, etc. Los individuos que contraen catar­
ros crónicos del intestino bajo la influencia de un frió hú­
medo ó de vientos frios, deben llevar medias de lana, que 
cambiarán siempre que se les humedezcan los piés. También 
se recomiendan mucho en estos casos las fajas de lana; pero 
debe ante todo aconsejarse á las mujeres que padecen catarro 
crónico del intestino, lleven pantalones, los cuales serán de 
muleton ó de lana en el invierno. Cuando no se toma esta pre­
caución, y en general, cuando no se analizan en todos sus de­
talles las particularidades especiales á las mujeres, se des­
cuida un medio, que muchas veces es de mayor importancia

/
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para el restablecimiento de la salud, que todas las demás pres­
cripciones higiénicas ó farmacológicas.

En los catarros intestinales crónicos de los niños, determi­
nados por una alimentación irracional, la indicación causal exi­
ge se regularice el régimen, y baste muchas veces guardar es­
te principio, para obtener los más brillantes resultados. Ya he­
mos hecho ver anteriormente, que rara vez soportan los niños 
durante toda la diarrea, un régimen lácteo; lo que les es más 
conveniente, son los caldos suculentos, y sobre todo, pe­
queñas porciones de carne de vaca cruda y picada, que se les 
da con un poco de pan; al mismo tiempo se les administra al­
gunas cucharadas de vino dulce y generoso, como el de Mála­
ga. A beneficio de este tratamiento, la diarrea, que hasta en­
tonces habia resistido á todos los medios, desaparece muchas 
veces en muy poco tiempo, y no se hace esperar mucho el 
restablecimiento de los niños demacrados. Para el empleo do 
los calomelanos y demás medicamentos usados contra el ca­
tarro gastro-intestinal, remitimos á la página 130.—Cuando la 
causa del catarro son concreciones duras, detenidas en el co­
lon ó cualquiera otra parte del intestino, es preciso principiar 
el tratamiento por la administración de un purgante. Si se 
quiere tratar eficazmente el catarro del intestino, es preciso 
examinar por si mismo ios excrementos para asegurarse de si 
existen algunas concreciones duras, entre las materias líqui­
das. Ante todo, es necesario principiar el tratamiento déla in- 
fiamacion catarral del colon, que bajo el nombre de disenteria 
catarral hemos descrito, por la prescripción de un purgante. 
En estos casos, basta muchas veces una sola dósis algo consi­
derable de aceite de ricino, para hacer desaparecer á las pocas 
horas los cólicos, el tenesmo y hasta el aspecto moco-purulen­
to de las deyecciones. Es notable este resultado, sobre todo 
cuando los individuos han pasado muchos dias tomando pocio­
nes mucilaginosas y preparaciones de opio, bajo la influencia 
de cuyo tratamiento no ha hecho la enfermedad más que em­
peorar. En los casos en que una flexión angulosa, una tiran­
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tez del intestino, ó bien las estrecheces que en uno de los 
próximos capítulos describiremos, han ocasionado una consti­
pación habitual, que á su vez habrá determinado un catarro 
intestinal, no se podrá satisfacer completamente la indicación 
causal, puesto que podemos muy bien vencer entonces la cons­
tipación, pero de ningún modo combatir su causa. Estos en­
fermos no sienten necesidad de obrar, y necesitan para ello es­
tar tomando continuamente purgantes. Pero es preciso poner 
mucho cuidado en la elección y composición de los remedios 
que se administran. E l principio de hacer las prescripciones lo 
más sencillas posibles, no puede aplicarse á ios casos en que se 
quiere ordenar laxantes que deben obrar por espacio de meses 
enteros. Así, una combinación de ruibarbo, jabón de jalapa, 
áloes y coloquíntida, presta mejores servicios que ninguna de 
estas sustancias tomadas aisladamente; pero como nuestro 
objeto es procurar á ios enfermos cámaras, copiosas sí, pero 
cuando más, blandas y no líquidas, tenemos muchas veces ne­
cesidad de estar probando mucho tiempo antes de encontrar la 
composición y dósis conveniente. Pueden facilitarse estos en­
sayos, pidiendo algunas cajas de píldoras de Strahl, ñáme­
los 2 y 3; entonces pueden los enfermos ensayar por sí mis­
mos cuántas necesitan de cada especie para obtener el objeto 
deseado. Es admirable el resultado que se obtiene poniendo un 
cuidado minucioso en procurar á los enfermos deposiciones re­
gulares en esta íorma de la enfermedad. Los enemas solos, y 
en particular las lavativas de agua fria que suelen emplearse, 
no bastan casi nunca, especialmente á la larga; sin embargo, 
se les debe prescribir para secundar el tratamiento. Tambten 
se ayuda el efecto de los laxantes, por ciertas prescripciones 
dietéticas, cuya influencia no siempre se explica. Asi, algunos 
enfermos tienen más cursos cuando beben por la mañana en 
ayunas algunos vasos de agua, otros cuando fuman una pipa 
por la mañana, otros cuando toman tostadas con su café con 
leche; en fin, el mayor número, cuando toman frutas cocidas, 
sobre todo ciruelas, al almorzar. Secundan también el trata-
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miento los paseos regulares á pié ó á caballo, y otros ejerci­
cios; sin embargo, no debe exagerarse su importancia. En fin, 
debe recomendarse á los enfermos, bagan todos los días a la 
misma hora una prueba por lo ménos para deponer.

Bretonneau y Trousseau aconsejan la belladona como el 
medio más eficaz para combatir la constipación habitual y la 
dispepsia «acompañada de pereza del intestino grueso.> No 
añaden, como suele hacerse en Alemania, una pequeña canti­
dad de belladona ó una mezcla de sustancias drásticas, sino que 
prescriben por único remedio 1 ó 2 centigramos de hojas de be­
lladona, mezclada con igual santidad de extracto de dicha sus­
tancia. Si bien no tengo en la belladona una confianza tan abso­
luta como Trousseau, porque estoy lejos de comprobar su «efi­
cacia mara\dllosa> en todos los individuos atacados de constipa­
ción habitual, no por eso me he sorprendido menos de los ex­
celentes resultados que he obtenido con el remedio predilecto de 
Trousseau, en muchos enfermos de esta clase. En efecto, bas­
tantes individuos me han asegurado que desde  ̂el momento en 
que habia reemplazado los drásticos por las píldoras de bella­
dona, les habia parecido renacer á una nueva vida, y que este 
medicamento no les habia ocasionado las molestias accesorias 
que regularmente siguen á la administración de los purgantes. 
Desgraciadamente, yo no estoy en el caso por ahora de sepa­
rar terminantemente los casos de constipación habitual en que 
está indicada la belladona, de aquellos en que no da nin­
gún resultado. Esperamos que observaciones ulteriores nos 
enseñarán á limitar mejor la esfera de acción de este reme­
dio, tan excelente contra ciertas formas de la constipación ha*
bitual. . . .  , ;.

En la tiflitis estercorácea, exige la indicación causal, es
cierto, se expulsen también del cuerpo las materias fecales 
contenidas en el ciego y colon; pero en este caso hay que to­
mar grandes precauciones. Si la enfermedad es reciente, y no 
se han presentado vómitos, basta administrar una dósis de 
aceite de ricino (15 ó 30 gramos); pero si el enfermo vomita
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y arroja por consiguiente también el aceite de ricino, debe re­
nunciarse á la idea de obtener evacuaciones por remedios in­
ternos, y nos guardaremos sobre todo de prescribir drásticos 
enérgicos. Mientras que un obstáculo invencible se oponga á 
la progresión de las materias intestinales, todos los remedios 
que activen los movimientos del intestino tienden á hacer re­
fluir estas materias, y hacen más intensos los vómitos. Por el 
contrario, el uso de la lavativa de corriente continua es en es­
tos casos de una utilidad maravillosa, y no podria reemplazar­
se por la lavativa ordinaria, aun suponiendo que se administra­
ran mucbhs lavativas de seguido. Se puede inyectar, como yo 
lo he visto muchas veces, hasta dos litros de líquido; pero como 
el agua pura se reabsorbe fácilmente, conviene añadirla sal de 
cocina, aceite, leche, miel, melaza, etc. Ordinariamente cesa 
el vómito aun antes de que se hayan producido evacuaciones 
profusas, y en el momento que la salida de algunos grumos 
sumamente fétidos advierte que las materias fecales detenidas 
han sido alcanzadas y reblandecidas por el liquido, y principian 
á desprenderse. Una vez producidas abundantes evacuacio­
nes, es preciso no hacer caso de la presencia del tumor todavía 
sensible en la región del ciego, para continuar este método. En 
efecto, si la pared intestinal ó el peritoneo estuviese inflamado 
en una cierta extensión, sólo se conseguirla aumentar los do­
lores y la inflamación, si se continuaba excitando inertemente 
los movimientos intestinales.

La indicación de la enfermedad nunca reclama el empleo 
de la sangría general contra el catarro agudo del intestino, y 
hasta las aplicaciones de las sanguijuelas son supévfluas, á me­
nos que se trate de combatir una tiflitis. En esta última forma 
de la enteritis catarral, ordinariamente presta excelentes ser­
vicios la aplicación de 10 ó 20 sanguijuelas al hipogastrio, so­
bre todo cuando se cuida de sostener por algún tiempo el flu­
jo de sangre por medio de cataplasmas; debe repetirse di­
cha aplicación si reaparecen más tarde los dolores.—La apli­
cación del frió es conveniente, según ya hemos dicho al hablar
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del cólera nostras, en los casos en que es muy grande la hipe­
remia del intestino, y va acompañada de una abundante trasu­
dación de la pared intestinal; todavía es más conveniente para 
las formas más intensas de la enteritis catarral, que se desarro­
lla á causa de extensas quemaduras, y son acompañadas de 
fuertes dolores. E l mejor modo de emplear el frió, consiste en 
aplicar con ligeros intervalos, sobre el vientre, compresas empa­
padas en agua fria y bien exprimidas. Contra las formas cró­
nicas del catarro del intestino, sobre todo contra las que van 
acompañadas de constipación, se debe recurrir á los fomentos 
estimulantes y calientes; y entre estos, la faja de Priessnitz se 
emplea con justicia con muchísima frecuencia.—Sólo durante 
la noche se tendrá aplicada la banda mojada, y rodeada de un 
paño seco, ó bien se la aplica también dos ó tres veces en el 
dia.—En el catarro crónico del intestino, acompañado de una 
secreción viscosa de la mucosa, la indicación de la enferme­
dad exige el uso interno de las mismas aguas minerales, que 
en la forma análoga del catarro crónico del estómago.—Los 
astringentes, sobre todo el nitrato de plata y eltanino, pueden 
también moderar la relajación de la mucosa por su acción so­
bre los tejidos, y responder de este modo á la indicación de la 
enfermedad. A estos remedios, de los cuales merece la prefe­
rencia el nitrato de plata, tomado á pequeñas dósis, sobretodo 
para la diarrea crónica de los niños, se unen el catecù, la go­
ma quino, la raiz de colombo, la de cascarilla, etc.; pero las 
condiciones en que conviene recurrir á estos medicamentos, y 
sobre todo las que hacen preferibles unos sobre otros, son to ­
davía bastante oscuras, y siempre es prudente, porlo tanto, no 
emplearlas sino cuando han sido ineflcaces los otros remedios. 
Los astringentes no deben prescribirse en lavativas sino crian­
do el catarro reside en los intestinos gruesos, puesto que las 
más grandes lavativns no pasan de la válvula ileo-cecal, y no 
llegan por consiguiente al intestino delgado. Contra las úlceras 
foliculares que se presentan, sobre todo en la parte inferior del 
intestino grueso, son muy eficaces y preferibles á todos los de­



INFLAMACION CAl'ATlflAL DE LA MUCOSA INTESTINAL. m
más remedios, los enemas de nitrato de plata (10 á 30 centi­
gramos por 200 gramos de agua), de sulfato de zinc ó de tani- 
no (2 gramos por 200); pero desgraciadamente no siempre se 
soportan estas lavativas.

La indicación sintomática nos exige combatir la diar­
rea, siempre que este síntoma constituye un accidente peli­
groso, y no un fenómeno favorable. En un caso dado es fá­
cil reconocer cuándo ha llegado el momento en que debe 
moderarse la diarrea. No es posible dar sobre esto reglas ge­
nerales; ordinariamente se trata de conseguir este objeto desde 
luego, á beneficio de medidas higiénicas: así, se prescriben 
bebidas mucilaginosas y cocimientos de avena, de arroz ó de 
cebada, se manda tomar sopas con harina tostada, cuyas pres • 
cripciones tienen su utilidad. El caldo de ternera muy carga­
do de grasa, corta también la diarrea, según una creencia po­
pular muy admitida, lo cual no quiero afirmar ni negar. Ade­
más de las bebidas mucilaginosas, se aconsejan también otras, 
que sin ser medicamentosas, tienen una acción ligeramente as­
tringente, como el vino tinto, el cocimiento de hojas de mirto 
secas, bellotas tostadas (café de bellotas), etc. Estos remedios 
pueden también ser útiles, y merecen emplearse en los casos 
poco graves. Debemos también citar como anti-diarréicos los 
astringentes ya citados en la indicación de la enfermedad, y 
entre ellos sobre todo, el nitrato de plata en la diarrea cróni­
ca délos niños, y el catecù á alta dósis (8 gramos por 200), 
que suele dar admirables resultados en la diarrea crónica de 
los adultos. El acetato de plomo no obra con bastante seguri­
dad, comparativamente á los riesgos que se corren por su em­
pleo, para merecer que se les prescriba. E l remedio anti-diar- 
réico más seguro, y común, es el ópio, cualquiera que sea la in­
certidumbre que reine respecto á su manera de obrar. Cuando 
el peligro que puede ofrecer una diarrea nos induce á cortarla 
pronta y  radicalmente, prescribiremos la tintura de ópio sim­
ple, ó el láudano de Sidenham (l ó 2 gramos por 200 de muci- 
lago ó de infusión débil de ipecacuana; para tomar una cu­
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charada por hora). No es menos eficaz la adrainisti’acion de 
ópio en lavativas.

La afección tífica del intestino no constituye más que uno 
de los elementos, y no constante, de la serie de modificaciones 
que el organismo sufre en la fiebre tifoidea, siéndonos imposi­
ble trazar un cuadro que corresponde exactamente á la afec­
ción tífica del intestino, sin describir la fiebre tifoidea en su 
conjunto. Agréguese á esto que la afección intestinal no es 
sino el resultado de la infección específica que tenemos que ad­
mitir en la fiebre tifoidea. Por esta doble razón, remitimos al 
tomo 17 , donde entre las enfermedades de infección está la 
fiebre tifoidea, con la cual se describe la de la afección intes­
tinal que de ella depende.

Sucede algo distinto en la afección intestinal del cólera 
asiático, y en la disentería de origen miasmático. En efecto, 
en estas dos enfermedades nunca falta la afección intestinal, y 
todos los síntomas del cólera y de la disenteria radican preci­
samente en ella. Por consiguiente, si ahora sólo hemos tra­
tado del cólera nostras y de la disenteria catarral, y creemos 
deber dejar para el tomo IV el cólera asiático y la disenteria epi­
démica, es sólo por la razón de que al considerar las condicio­
nes etiológicas, tenemos necesidad de conocer que las dos úl­
timas enfermedades deben incluirse, entre las enfermedades de 
infección.

capítulo 11.

ÚLCERA. PERFORANTE DEL DUODE5ÌO.

Los casos de úlcera perforante del duodeno, repartidos en pe­
riódicos, obras de patología y monografías, han sido por primera 
vez compendiados en el trabajo tan concienzudo como meritorio 
de K-rauss, el cual los ha analizado con suficiente cuidado, para
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permitirnos dar algunos datos positivos respecto á esta forma 
morbosa, que, según todas las probabilidades, no es tan rara 
como se ha creido.

1. —P n to g cn tn  y e tio log ía .

La gran analogía de las lesiones anatómicas, asi como de 
sus síntomas, marcha y terminaciones, nos permite creer que 
la úlcera perforante del duodeno s  ̂ forma en las mismas con­
diciones que la del estómago, no tratándose por consiguiente 
de una ulceración propiamente dicha, sino de una mortiñea- 
cion, y disolución por medio del jugo gástrico, de la parte mor­
tificada del intestino.

Es difícil expresar una idea fija respecto á la frecuencia de 
la úlcera duodenal, puesto que sin contradicción ninguna pasan 
desapercibidas en la autopsia muchas úlceras que no han dado 
lugar á la perforación, y ante todo muchas cicatrices de úlce­
ras duodenales curadas. Entre mil autopsias practicadas en el 
anfiteatro anatomo-patológico de Praga, sólo encontró Willigk 
dos casos de úlcera perforante del duodeno, mientras que se 
observaron 74 úlceras perforantes del estómago, unas veces ci­
catrizadas y otras abiertas todavía. La úlcera del duodeno, al 
revés de lo que se observa en la del estómago, parece ser más 
frecuente en los hombres que en las mujeres. Casi nunca se ha 
encontrado en los niños; la mayor parte de los enfermos, cu­
yas observaciones fueron recogidas por Krauss, pertenecían á 
la edad media. E l análisis de los casos citados, no nos enseñn 
si determinadas causas ocasionales, sobre todo quemaduras de 
la piel, pueden contribuir á la producción de la úlcera perfo­
rante del duodeno.

IL—A natom ía pato lòg ica .

El sitio más frecuente de la úlcera, es el segmento superior y 
horizontal del duodeno; en algunos casos raros se la ha obser



vado en la porción descendente, y una sola vez en el segmen­
to horizontal inferior (Krauss). Lehert dice que la úlcera per­
forante se encuentra, aunque rara vez, en todas las partes del 
conducto intestinal. Yo mismo he observado una, que tenia to­
dos los caractéres de la úlcera perforante simple, en el tercio 
superior del intestino delgado: era un obrero de 53 años de 
edad.—En los casos recientes, están los bordes de la úlcera cor­
tados en pico, pero no hinchados ni redondeados, siendo ma­
yor la pérdida de sustancia en la membrana mucosa que en la 
musculosa, y en ésta mayor también que en la serosa. Las úl­
ceras más antiguas están rodeadas de bordes gruesos y endu­
recidos por una nueva formación de tejido conjuntivo. En 
ciertos casos está formado el fondo de la úlcera por los órga­
nos vecinos, con los cuales ha contraido adherencias el duo­
deno, antes de la completa perforación de sus membranas. Así, 
se han visto úlceras del duodeno obliteradas por el hígado, pán­
creas, vesícula biliar, ó la pared posterior del abdómen. La 
invasion de la vesícula biliar, adherida al duodeno por el pro­
ceso destructor, ocasiona á veces comunicaciones fistulosas en­
tre el duodeno y la vesícula; la propagación á la pared poste­
rior del abdómen, ocasiona la perforación de los tegumentos y 
la comunicación con el exterior. La úlcera perforante del duo­
deno, lo mismo que la del estómago, se cura á veces dando 
lugar á una fuerte retracción del tejido cicatricial, de lo cual 
pueden resultar estrecheces del intestino. En fin, se ha obser­
vado también la obliteración del conducto coledoco y del con­
ducto de Wirsung, por la retracción cicatricial de una úlcera 
duodenal en via de cicatrización.

2 i 8  ENrÉtlMEDADES DEL CONDUCTO INTESTINAL.

III.— y  inn ro liA .

Al hacer la descripción de la úlcera redonda del estómago, 
hablamos de algunos casos, en que una peritonitis de terminación 
prontamente mortal, ó violentos vómitos de sangre, constituían 
ios primeros fenómenos que nos ponían en vias del diagnósti­
co de esta grave y temible enfermedad. Parece que la úlcera



del duodeno, más á menudo todavía que la del estómago, pue­
de permanecer latente hasta el momento de la catástrofe fi­
nal. No quiere esto decir que los enfermos se conserven per­
fectamente bien hasta el momento fatal; por el contrario, pa­
rece que algunos días antes preceden á la perforación ó á la 
hematemesis, en este caso, como en los de úlcera latente del 
estómago, ligeros fenómenos de dispepsia y una sensación de 
plenitud después de la comida, y cierta sensibilidad del epi­
gastrio á la presión. Pero estos fenómenos han pasado desa­
percibidos, ó no han podido despertar ninguna sospecha res­
pecto á la naturaleza de la enfermedad.—En otra sèrie de ca­
sos eran los síntomas exactamente iguales á los que acompa­
ñan en general á la úlcera perforanti del estómago, de mar­
cha crónica, y que se consideran como patognomónicos de esta 
afección, á saber: cardialgia, vómitos, y de vez en cuando 
hematemesis, etc. Las observaciones publicadas, en nada prue­
ban que la cardialgia y el vómito sobrevengan mucho más 
tarde en la úlcera perforante del estómago, y sólo hay un cor­
to número de casos en que consta positivamente, que los dolo­
res residian algo más hácia la derecha. El análisis de los ca­
sos publicados demuestra también que la úlcera duodenal no 
ocasiona con más frecuencia que la del estómago, la ictericia. 
Asi, tampoco por esta parte encuentra el diagnóstico diferencial 
ningún punto de apoyo. La rareza de la ictericia parece probar 
que la úlcera del duodeno, como la del estómago, no siempre 
es acompañada de un catarro extenso de la mucosa, y hasta 
que este es bastante raro. Si este catarro existiera, se altera­
ría mucho más pronto la nutrición en las úlceras del estóma­
go, y las del duodeno ocasionarían más á menudo la oblitera­
ción del conducto coledoco, el éxtasis y la reabsorción biliar, 
y por consiguiente la ictericia. Si estamos, pues, en la im­
posibilidad de saber si una peritonitis desarrollada súbitamen • 
te, después de ligeros trastornos digestivos, es debida a la  per­
foración de una úlcera del estómago ó del duodeno, el conjun­
to sintomático tantas veces repetido, sensación de presión y
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plenitud después de la comida, sensibilidad en el epigastrio, 
cardialgia, vómitos, etc., no nos permite juzgar si debemos 
liacerlos depender de una úlcera del estómago ó del duode­
no. En fin, encontramos en las obras médicas una sèrie de 
observaciones que prueban que la úlcera del duodeno liabia 
provocado dolores y accesos periódicos localizados en el hipo­
condrio derecho, que se manifestaban muchas horas después 
de la comida, coincidiendo la dispepsia con la producción de 
acideces, y que hasta en ciertos casos habia una manifiesta di­
latación del estómago, fenómenos que, reunidos, tenderían á 
dar al diagnóstico de la úlcera duodenal, un carácter de proba­
bilidad próximo á la certidumbre. Pero también en estos ca­
sos no es siempre fácil evitar la confusión con las estrecheces 
simples ó cancerosas del piloro. En este momento estoy tra­
tando dos enfermos que acusan una sensación oscura de pre­
sión en el hipocondrio derecho, debida á un sentimiento inso­
portable de plenitud después de la comida, con eructos, unas 
veces de gases insípidos é inodoros, y otras de materias rancias 
y agrias. Uno de estos enfermos, nunca ha vomitado; el otro 
muy rara vez; pero ambos á dos afirman seguramente que al­
gún obstáculo debe impedir que sus alimentos salgan del estó - 
mago; pretenden además que se desembaraza mucho más fá­
cilmente su estómago del quimo, cuando pasan de pié las horas 
que siguen inmediatamente á la comida, y á pesar de su delga­
dez y debilidad, se someten diariamente á esta ruda prueba con 
la mayor resignación. Es imposible reconocer la presencia de 
un tumor en el hipocondrio: en uno de los dos enfermos pue­
de percibirse después de las comidas copiosas una elevación 
en el epigastrio. La enfermedad tiene muchos años de exis­
tencia en ambos. Me parece muy probable exista en estos en­
fermos una úlcera ó una cicatriz en el duodeno. La ausencia 
del vómito tiende á hacer excluir la pilorostenosis, pero no pue­
do decididamente excluir una estrechez del duodeno ó del seg­
mento superior del yeyuno, debida quizás á una peritonitis 
parcial crónica (véase capítulo III).
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Si ya es difícil establecer la distinción entre una úlcera 
abierta del estómago, y otra cicatrizada que da origen á una 
estrechez cicatricial, es completamente imposible distinguir la 
úlcera abierta del duodeno de la cicatriz de la misma. La peri­
tonitis procedente de la perforación de una úlcera duodenal, da ■ 
lugar á los mismos fenómenos que la que es determinada por 
la perforación de una úlcera del estómago, si es que su marcha 
no es más rápida todavía, á causa de la mezcla de la bilis con 
las materias derramadas en la cavidad peritoneal. Remitimos 
á la monografía de Krauss, para lo que corresponde á los sín­
tomas que se producen después de la perforación de la úlcera 
en la vesícula biliar, ó bien después de la perforación de una 
úlcera al exterior.

§. IV .—T ra ta u i ic n to .

El tratamiento de la úlcera perforante del duodeno, recla­
ma idénticas medidas á las que hemos recomendado para el 
tratamiento de la úlcera perforante del estómago; regulariza- 
cion severa del régimen, uso do las aguas alcalinas, ó alcalino- 
salinas, principalmente de las aguas termales de Karlsbad y de 
Ems, administración de subnitrato de bismuto y de nitrato de 
plata. En los casos de gastralgia violenta, conviene recurrir á 
los narcóticos.

CAPÍTULO 111.

ESTRECHECES Y OCLUSIONES DEL INTESTINO.

Es muy racional reunir en un sólo capítulo los acciden­
tes tan variados que determinan la estrechez ó la oclusión del 
intestino, puesto que la mayor parte de los síntomas que de 
ella resultan, les son comunes.
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g. I . ' - P a t o g e n ia  y  e t io lo g ía .

La estrechez ó la oclusión del intestino, pueden ser de­
bidas:

1. '' A una compresión. La causa más común de la com­
presión del intestino, es la retroversion del ùtero ó la presen­
cia de tumores en la pelvis, por ejemplo, de tumores fibrosos 
del ùtero, quistes del ovario que ocupen un lugar insólito, tu­
mores ó abscesos procedentes de los huesos de la pelvis, ó de 
otras partes del cuerpo. Algunas veces, una porción del intes­
tino demasiado dilatada ó afectada de degeneración cancerosa^ 
comprime otras asas intestinales situadas por debajo; ó bien 
una porción del mesenterio atraida hácia abajo por sus asas in­
testinales, alojadas en un grande saco hemiario, comprime las 
partes del intestino que la separan de la columna vertebral.

2. “ La estrechez del intestino puede ser determinada por 
modificaciones de textura de la pared intestinal. La más co­
mún de todas, es la estrechez cicatricial que se produce por la 
curación de úlceras intestinales, sobre todo úlceras catarrales, 
foliculares ó disentéricas. Con mucha ménos frecuencia, pro­
vienen las estrecheces intestinales de la cicatrización de úlce^ 
ras tuberculosas (estrofulosas), nunca de la cicatrización de 
i'üceras tíficas. En el recto pueden producirse estrecheces ci- 
catriciales, por la curación de úlceras sifilíticas ó heridas. — Mu­
cho más rara vez se observan en el intestino la estrechez sim­
ple, debida á la hipertrofia de las paredes intestinales, según 
se observa en el esófago ó en el piloro.—En fin, debemos tam­
bién mencionar las nuevas formaciones, sobre todo los cánce­
res, que también dan lugar á estrecheces, de las que volvere­
mos á ocuparnos más adelante.

3. " También puede obliterarse el intestino por una torsión. 
La semirotacion del intestino al rededor de su eje, basta ya 
para hacer desaparecer su cavidad. Puede ser determinada la 
obliteración, ya por la rotación de una porción del intestino al



EiTRECHECES Y OCLUSIONES OEL ÏNTESTINO.

rededor de su eje propio, ya por la inversion al rededor- de sí 
mismo de todo el mesenterio, ó sólo de una parte con el intes­
tino correspondiente, ó ya, en fin, por el enroscamiento de una 
porcion del intestino con su mesenterio al rededor, de otra asa 
intestinal. Un mesenterio largo y flojo, predispone á la pro­
ducción de estas torsiones, á las cuales se ha dado también el 
nombre de vólvulus; el mecanismo de su producción es bas­
tante oscuro.

4. " La Obliteración del intestino puede resultar de una ex- 
trangulacinn interna. Esta puede producirse cuando penetra 
una asa intestinal en una hendidura de la cavidad abdominal ó 
por detrás de algún ligamento tenso que la comprime y ex- 
trangula. Así, puede extrangularse un asa intestinal en la 
abertura de Winslow, ó bien en alguna hendidura congènita 
ó adquirida del epiplon ó mesenterio. Los puentes y bridas 
que ocasionan las extrangulaciones internas, ordinariamente 
son restos de peritonitis antigua: se extienden entre los órga­
nos más diversos, pero principalmente entre el útero y los 
órganos que le rodean. También puede invertirse una asa in­
testinal al rededor del epiplon, fuertemente tenso, fijo por aba­
jo, ó bien al rededor del apéndice vermicular adherido por su 
extremidad libre, y extrangularse de este modo.

5. " Puede obliterarse el intestino por el deslizamiento de 
una de sus partes, en la que le sigue inmediatamente; el des­
lizamiento siempre se verifica de arriba abajo. Esto es lo 
que se ha llamado invaginación, ó bien, como quiera que se 
trate de la entrada del intestino en si mismo, inclus suception. 
En este proceso vienen á superponerse unas á otras tres pare­
des intestinales; la capa exterior constituye la vaina ó inctus 
smcipienti] la capa media é interna, son el iiictus susceptum. 
Las capas exterior y media se tocan por sus superficies muco ■ 
sas, y la capa media é interna por las serosas. Entre las capas 
media é interna, se encuentra el mesenterio. Estando fijo este 
por su raiz, se encuentra fuertemente estirado á causa de la in­
vaginación, y ejerce á su vez una atracción sobre el tubo in-
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testinal invaginado por la parte en que á él se inserta. Esta 
tracción unilateral comunica una forma curva al segmento 
invaginado, cuyo orifìcio abandona el eje intestinal, se dirige 
hácia la pared de la vaina y se distiende basta el punto de re­
ducirse al estado de una hendidura estrecha. A medida que las 
materias intestinales van llegando en mayor cantidad, la parte 
invaginada se desliza cada vez mas hacia abajo, al mismo tiem' 
po que la vaina exterior se invierte gradualmente. Estas inva­
ginaciones se producen lo mismo en el intestino delgado que 
en el grueso. No es raro que la extremidad inferior del intesti­
no delgado se invagine en el grueso, y hasta se han observa­
do casos en que la válvula ileocecal estaba situada inmediata­
mente por encima del orifìcio anal ó llegaba mas allá de este. 
Ordinariamente se producen las invaginaciones en el curso de 
las diarreas crónicas; según la hipótesis más admisible, pro­
vienen de la fuerte contracción de un segmento del intestino, 
que prolongándose y haciendo un movimiento hácia adelan - 
te, penetra en ,un segmento inferior no contraido; al mismo 
tiempo es arrastrada é invertida una parte de este ùltimo. Su­
cesivos movimientos peristálticos tienden a hacer avanzar el 
segmento invaginado cada vez mas, en la vaina exterior, hasta 
el momento que la resistencia del mesenterio ó la aglutinación 
y adherencia de los tubos introducidos unos en otros, pone fin 
á la progresión del tubo interno.—Algunas veces se encuen­
tra, sobre todo en los niños muertos de hidrocéfalo, una y aun 
varias invaginaciones, generalmente cortas; estas se han pro 
ducido durante la agonía, según resulta claramente de la au­
sencia de toda clase de fenómenos inñamatorios. Parece que 
también son determinadas estas invaginaciones, por contrac­
ciones intestinales enérgicas é irregulares, que tienen por 
efecto la penetración de partes estrechas en otras mas anchas. 
En los animales se observa un hecho notable, y es que poco 
antes de la muerte se producen movimientos intestinales, enér­
gicos y visibles á través de los tegumentos, cuando ya se ha 
declarado la parálisis en el sistema cerebro-espinal.
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C."* En fin, puede obliterarse el intestino por un acumulo 
de excrementos secos y endurecidos, ó por concreciones petrosas 
compuestas de materias fecales duras, y precipitados de fosfa­
tos amónico-magnésicos y sales calcáreas. Puede ser la obli­
teración tan completa, y los síntomas que de ella resultan ad­
quirir un carácter tan amenazador, como los deí volvulus, las 
extrangulaciones internas é invaginaciones. Los casos en que 
por medio de la administración del mercurio metálico á altas 
dosis, y otros remedios heroicos análogos, se han curado vó­
mitos estercoráceos y un extrañamiento rebelde, no deben 
considerarse pura y simplemente como ejemplos de curación 
de una extrangulacion interna, etc., sino que tienden á probar 
que la retención de las materias fecales puede dar también ori­
gen, al conjunto de síntomas conocido bajo el nombre de ileus 
ó miserere. La obliteración completa del intestino por materias 
fecales, se produce de preferencia en los puntos en que la pro­
gresión de estas materias es continuamente difícil y lenta por 
obstáculos mecánicos; esto es lo que sucede, sobre todo inme­
diatamente por encima de las flexiones angulosas y adheren­
cias mencionadas en el capítulo I, en los puntos comprimidos 
del intestino, ó bien, en fin, por encima délas diferentes espe­
cies de estrecheces orgánicas de este órgano. En otros casos, 
parece favorecer el acumulo de las materias fecales un estado 
semi-paralítico de los músculos intestinales, ó una disminu­
ción en la secreción de la mucosa intestinal. Algunas veces 
dan lugar á esta forma de oclusión intestinal (Seitz), los ali - 
mentos que producen excrementos sólidos y abundantes, el usu 
de legumbres secas y de los espárragos.

II. Ann(omía patolój^ioa.

Seria demasiado largo dar una descripción minuciosa de 
los diversos tumores que pueden comprimir ei intestino.—Al 
tratar de los procesos morbosos que presiden al desarrollo de 
.las estrecheces orgánicas del intestino, estudiaremos la anato*
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mía patológica de estas mismas. En el párrafo anterior dejamos 
descritas las anomalías de situación de este órgano, que deter­
minan su oclusión.

Por encima de los puntos estrechados, generalmente se 
encuentra dilatado el intestino, y como al mismo tiempo está 
prolongado, describe circunvalaciones anormales. Las paredes 
de esta sección del intestino están generalmente hipertrofia­
das, ó son, por lo ménos, más gruesas. Su cavidad está llena 
de gases y materias fecales; por debajo de la estrechez esta el 
intestino vacío y aplastado, y en los puntos donde los gases y 
materias fecales se han detenido por mucho tiempo, ordinaria­
mente presenta la mucosa un catarro crónico, que en ciertos 
momentos se trasforma en agudo (véase capítulo I).

Por la oclusión del intestino, los vasos intestinales, y en 
ciertos casos los del mesenterio, están comprimidos y estira­
dos. De aquí resulta un éxtasis sanguíneo muy intenso en los 
eapilares, el cual acarrea una considerable tumefacción de la 
pared intestinal, un catarro intenso de la mucosa, trasudacio­
nes y pequeñas hemorragias en la túnica serosa. Ordinaria­
mente se une en seguida á estas modificaciones, una peritonitis 
más ó ménos extensa. Si la compresión y distensión de los va­
sos se continúan, el éxtasis délos capilares da por resultado 
la destrucción gangrenosa de la pared intestinal. Esta a su vez 
puede ser seguida de una perforación, y casi siempre ocasiona 
una muerte rápida por peritonitis sobreaguda. En ciertos ca­
sos muy raros, habia antes contraido adherencias la pared per­
forada del intestino con la pared abdominal, y puede producir­
se en este caso una fístula estercorácea, ó un ano contranatu­
ral, estados que pertenecen al dominio de la cirujía. En las in­
vaginaciones, la mortificación de la parte invaginada y su ex­
pulsión por el ano, pueden ser seguidas de una curación relati­
va, con tal que antes de la eliminación se haya operado una 
sólida adherencia entre la vaina exterior y la porción intesti­
nal deslizada en su interior; sin embargo, generalmente queda 
este punto definitivamente estrechado. Esto es lo que sucede,
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en un grado todavía más pronunciado, cuando sólo es elimina­
da la parte inferior del segmento invaginado, mientras que la 
parte superior se adhiere sólidamente á la vaina, de donde en­
tonces resulta una superposición definitiva de tres túnicas in­
testinales adheridas entre sí.

g. III.—S ín to m as y m arch a .

El síntoma más importante de la estrechez del intestino, 
consiste en la dificultad y poca frecuencia de la defecación. 
Pero como hay muchos individuos que hahitualmente tienen 
retrasadas las cámaras, sin que esté impedida en ellos por nin­
gún obstáculo la progresión de las materias, me parece conve­
niente decir aquí algunas palabras, sobre la constipación habí-- 
tual en general.

Henoch, que en su clínica de las enfermedades del abdo­
men, expone con mucha minuciosidad las causas de la consti­
pación habitual, y describe en un magnifico y exacto cuadro 
las molestias que ésta ocasiona, hace notar con mucha razón 
que la palabra «constipación» sólo tiene un sentido relativo. 
En efecto, ciertos individuos, habitualmente no deponen más 
que una vez cada dos ó tres dias, lo cual no les impide encon­
trarse perfectamente bien, y aun sentirse indispuestos cuando 
las deposiciones se repiten con más frecuencia; otros, por el 
contrario, se encuentran malos cuando no hacen una ó dos de­
posiciones diarias. Esta diferencia deriva, en parte, de que 
unos producen pocas materias fecales, por alimentarse con sus­
tancias que tienen pocas sustancias indigestas y asimilarse com - 
pletamente todos los principios nutritivos susceptibles de dige­
rirse, mientras que los otros producen muchos excrementos, á 
causa de que sus alimentos contienen muchas sustancias indi­
gestas, ó bien se hallan trastornadas sus facultades digestivas. 
Pero también sucede que individuos que toman idénticos ali­
mentos, y que digieren igualmente bien, presentan las mismas 
diferencias respecto al número de evacuaciones que necesitan 
hacer para encontrarse buenos. No es fácil dar una explicación
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completamente satisfactoria de estos fenómenos; sin embargo, 
parece que esta diferencia deriva, por lo común, de que en 
ciertos individuos la irritación de la mucosa intestinal por la 
retención de los excrementos y sus produtos de descomposi­
ción, ocasionan un catarro intestinal (capitulo I), mientras que 
en otros individuos ménos vulnerables, permanece sana dicha 
membrana. En estos últimos casos, se unen muy pocos gases 
á las materias fecales contenidas en el intestino, el vientre no 
se dilata ni el diafragma es rechazado hácia arriba, aunque 
falten por dos ó tres dias las cámaras. En el primer caso, por 
el contrario, las mucosidades que cubren la pared interna del 
intestino, y que obran á manera de un fermento sobre las ma­
terias acumuladas, provocan una descomposición más rápida 
de estas, de donde resulta una mayor producción de gases y 
una fuerte dilatación del vientre, bastando una retención breve 
para ocasionar todas las molestias dichas.

Debemos añadir á esta descripción, algunos síntomas que 
dependen más especialmente del acumulo de las materias en 
las partes inferiores, sobre todo en la S iliaca y el recto. Al­
gunas veces, como dice muy bien Henoch, sólo tienen los en­
fermos la sensación de una necesidad incompletamente satis­
fecha, y sienten que el intestino retiene todavía materias que 
hubieran debido ser evacuadas con el resto. Esta sensación 
por sí sola basta ya para ocasionarles un gran malestar y po­
nerles tristes y mal humorados. Pero á este síntoma deben 
añadirse otros, que son resultado de la presión que los intesti­
nos, excesivamente llenos, ejercen sobre los vasos y nervios in­
mediatos. Es raro que la compresión de las venas iliacas sea 
bastante fuerte para determinar un infarto edematoso de los 
piés; pero sucede con mucha frecuencia que los individuos ata­
cados de constipación habitual, se quejan de tener frios los piés, 
síntoma muy penoso que se explica sencillamente por el obstá­
culo que se opone al retorno de la sangre de las extremidades 
inferiores. La compresión de la vena hipogástrica, ocasiona con 
frecuencia dilataciones vasculares en las paredes del recto, y
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de vez en cuando la rotura de los vasos"dilatados. Las perso­
nas extrañas á la medicina, exageran la significación de estas 
dilataciones vasculares y hemorragias (hemorroides ciegas y 
ñuentes), y las consideran generalmente como la causa, y no 
como el efecto de la enfermedad. Del mismo modo, puede pro­
ducirse una detención en la circulación del plexo cavernoso ó 
del plexo uterino en las mujeres. Esto es lo que hace que casi 
todas las que se hallan atacadas de constipación habitual, su­
fren á la vez de una hiperemia del útero, que se traduce por 
una menstruación excesiva y catarros uterinos, y ocasiona 
después importantes cambios en la nutrición del útero. Así, no 
deja de haber sus razones para alabar la favorable influencia 
ejercida por las famosas pildoras de Mórrison, sobre las ano­
malías menstruales y las flores blancas. Los hombres que pa­
decen de constipación habitual, pueden tener frecuentes erec­
ciones y eyaculaciones, á causa de este éxtasis sanguíneo en el 

. plexo cavernoso, lo cual es una circunstancia que admira tam­
bién mucho á estos individuos, ya asustados é inquietos. En 
fin, la presión de ios intestinos excesivamente llenos sobre el 
plexo sacro, puede dar lugar á dolores neurálgicos en las pier­
nas, ó lo que todavía es más frecuente, á un embotamiento de 
la sensibilidad en estas extremidades.

Las causas de la constipación habitual, que es independien­
te de flexiones angulosas y adherencias de los intestinos ó de 
las diferentes especies de estrechez intestinal, son bastante os­
curas. Esta afección es más común en las mujeres que en los 
hombres, y muchas veces principia desde el fin de la iníancia. 
Parece que su causa más frecuente es la excesiva lentitud en 
los movimientos del intestino; pero ordinariamente no pode­
mos explicarnos de ningún modo, qué es lo que determina esta 
pereza de los músculos intestinales. Algunas veces es debida 
la constipación habitual, á la mala costumbre de resistir dema- 
siado tiempo la necesidad de defecar. Por otro lado, se inclu­
ye también con raz:on- entre las causas determinantes de la 
constipación habitual, el hábito de estar mucho tiempo senta­
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do, como hacen los hombres de gabinete y ciertas clases de 
obreros. Sin embargo, debe notarse que el dar continuos pa­
seos, no ejerce, ni con mucho, una influencia tan favorable so­
bre la defecación, como podria creerse. Los individuos ataca­
dos de constipación habitual, son generalmente apasionados 
paseantes, sin obtener, sin embargo, por sólo este medio, el fin 
que muchas veces es el único objeto de su preocupación (He- 
noch). Algunas veces, depende la constipación habitual de un 
catarro crónico del intestino, que según hemos visto, ocasiona 
un estado semiparalítico de los músculos intestinales, á pesar 
del engrosamiento de la pared, absolutamente lo mismo que el 
catarro crónico del estómago ocasiona la parálisis de las fibras 
musculares de este órgano. Hé aquí por qué los individuos que 
han abusado de los placeres de la mesa, tienen muchas veces 
una constipación habitual. ¡Cuántas veces individuos que cuan­
do estudiantes eran grandes bebedores de cerveza, y que no de­
seaban más que el ruido y los placeres, los encontramos más 
tarde mal humorados é insoportables, sin dominarles otra idea 
que el saber si pasará el dia sin hacer la deposición «espe­
rada con tanta impaciencia!> En estos últimos tiempos, se ha 
citado también entre las causas de la constipación habitual, la 
inacción de los músculos abdominales, y se han descrito casos 
en que por medio de un ejercicio regular de estos músculos, 
hablan recobrado los individuos la facultad de hacer esfuerzos 
y obtenido la curación del estreñimiento. Creo ejerce peor 
influencia todavía que la pereza de los músculos abdominales, 
la exagerada distensión y i'elajacion de los tegumentos, que 
con mucha frecuencia se encuentra en las mujeres que han te ­
nido muchos partos, sobre todo dobles. Estas mujeres, en quie­
nes se experimenta cierta repulsión y hasta temor al palpar sus 
delgados tegumentos abdominales, puesto que parece tocarse 
directamente los órganos contenidos en el vientre, sufren casi 
siempre de constipación habitual, y les es absolutamente impo­
sible hacer vigorosos esfuerzos de defecación; pero también es­
tas enfermas, constantemente padecen una plétora abdomi­
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nal (1) y un catarro crónico, que por sí sólo basta para expli­
car el retraso de las evacuaciones.

Pudiendo, por consiguiente, tener la constipación habitual, 
causas lo bastante variadas para que este síntoma no baste por 
si sólo para fijar el diagnóstico de una estrechez del intestino, 
se pregunta cómo podríamos averiguar si la constipación depen 
de realmente de una estrechez. Para esto nos suministra el pri­
mer punto de partida, el aspecto de los excrementos. En las 
otras formas de la constipación habitual, se arrojan muchas 
veces bolos cilindricos de un volumen enorme; cuando hay 
estrechez, y sobre todo reside esta en la parte inferior, los 
excrementos tienen pequeño calibre, y consisten en cilindros 
pequeños, que apenas tienen el grosor del dedo meñique, ó ya en 
pequeños glóbulos análogos á los excrementos de las cabras. 
Cualquiera que sea el valor de este síntoma para el diagnósti­
co de la estrechez del intestino, no debe, sin embargo, perder- 
se de vista que también se le observa después de un ayuno pro­
longado, y sobre todo después de enfermedades largas. E l in ­
testino vacío y fuertemente contraido durante este tiempo, pa­
rece no puede recobrar su calibre primitivo, sino á la larga. Has­
ta las contracciones espasmódicas del esfínter, comunican algu­
nas veces á las materias fecales, la forma de que acabamos de 
hablar. Es preciso, por consiguiente, que antes de deducir de 
esta forma la existencia de una estrechez del intestino, hayan 
podido excluirse estos otros estados morbosos.—Los datos 
anamnésticos, pueden ser otro punto de partida para el diag­
nóstico de las estrecheces intestinales. En todo lo que precede, 
ya hemos hecho ver, que entre las estrecheces propiamente di-

(1) Concíbese que bajo estas condiciones se produzca fácilmente una dilatación 
de los vasos contenidos en la  cavidad abdominal, si se piensa en que estos vasos 
sufren normalmente, no sólo la presión atmosférica, sino la que producen la ten­
sión de las paredes abdominales; por consiguiente, Ies falta una ayuda esencial pa­
ra  el sostenimiento de su estado normal, cuando las paredes abdominales están re ­
lajadas y la presión ejercida por ellas se encuentra reducida á su mínimum, ó 
abolida por completo. (iVoía d<l autor.)
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chas, ó sean las estrecheces orgánicas, la más frecuente de to­
das es la que proviene de una retracción cicatrioial. Por con­
siguiente, si después de una larga disenteria, ó bien á conse­
cuencia de diarreas que nos acreditan la existencia de úlceras 
intestinales, se presenta una constipación habitual, unida á una 
forma extraordinaria de los excrementos, puede creerse en la 
existencia de una estrechez cicatricial. Del mismo modo pode­
mos suponer en otros casos, con arreglo á los datos conmemo­
rativos, que se trata ya de una retroversion del útero, ó ya de 
un tumor de la pelvis que comprime el intestino, etc. E l exa­
men físico, además, ayuda poderosamente á establecer el diag­
nóstico. Un abombamiento parcial del vientre y un sonido 
muy lleno á la percusión al nivel del punto elevado, cuando se 
presentan constantemente después de un exámen repetido 
muchas veces, permiten asegurar la dilatación de una parte del 
intestino colocada por encima de la estrechez. En ñn, en el 
momento que haya lugar para sospechar la existencia de una 
estrechez intestinal, nunca se dejará de examinar detenidamen­
te el recto. Si no puede alcanzarse con el dedo la estrechez, 
debemos servirnos de la sonda elástica. Sin embargo, este úl­
timo medio no es infalible; en efecto, puede chocar la sonda 
contra el promontorio ó formarse un pliegue en la pared intes­
tinal, é impedir que aquella penetre más arriba. En fin, las per­
sonas poco prácticas pueden dejarse engañar por las contrac­
ciones espasmódicas del recto que se producen durante la ex ­
ploración. No es ménos esencial asegurarse en las mujeres por 
medio del tacto rectal, de la posición, volúmeny forma del útero, 
y apreciar por el mismo medio si existe algún tumor en la pelvis.

Los síntomas de la oclusión intestincil, que por último lle­
gan á ser horribles y amenazadores, parecen muchas veces in­
significantes y sin gravedad al principio de la eníermedad. Los 
enfermos se sienten hinchados, se quejan de cólicos, que apa­
recen y desaparecen periódicamente, creen haber cometido al­
guna falta en el régimen, y ellos mismos toman una infusión 
de manzanilla ó un laxante ligero. No suelen llamar al mèdi-
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CO sino hasta que han sido ineficaces estos remedios domés­
ticos, siguen aumentando los dolores, faltan las cámaras, ó 
se producen náuseas y vómitos. Todo médico circunspecto y  
experimentado, se inquietará siempre al ver semejante con­
junto de síntomas. Su primer deber es examinar con escrupu­
losa atención todas las partes del cuerpo donde pudiera existir 
una hernia. Desgraciado de él si cuenta con una declaración 
espontánea del enfermo, ó se contenta con una simple respues­
ta negativa, cuando le pregunta sobre esto. Con el mismo cui­
dado debe explorarse el recto y la vagina, á fin de saber si 
puede apreciarse la existencia de algún obstáculo, que impida 
la salida del contenido del intestino. El médico, en este perio­
do, á pesar de las sospechas que le inspira la situación, suele 
abandonarse todavía en la confianza de que los síntomas son 
provocados por una retención rebelde, sí, pero no insupera­
ble, de las materias fecales. Prescribe enemas, manda tomar el 
aceite de ricino á alta dosis, y hasta suele unir á este último 
algunas gotas de aceite de crotontiglio. Algunas horas des­
pués, sin ser llamado, y sólo por efecto de su intranquilidad, 
vuelve otra vez á casa del enfermo. En el intervalo han ex­
pulsado las lavativas á veces, algunas materias de la par­
te inferior del intestino; pero por lo común no han dado nin­
gún resultado, y en ocasiones hasta ha sido imposible admi­
nistrar la lavativa. E l aceite de ricino, á pesar de la adición 
del aceite de croton, no ha dado ningún resultado; más bien se 
han exasperado los tormentos del enfermo, siguiendo á la ad­
ministración del remedio muchos vómitos de materias verdo­
sas, acompañados de dolores muy violentos. Al mismo tiempo 
cambia el aspecto del enfermo, se pone pálido y desfigurado, 
su piel, sobre todo la de las manos, se enfria, y el pulso es pe­
queño. Desde entonces se apercibe el médico de que el intesti­
no está obliterado, y tal vez por un obstáculo insuperable para 
el arte médico. El vientre se va dilatando cada vez más, y se 
presentan dolores, que ordinariamente designan los enfermos 
con el nombre de calambres, y que hasta cierto punto simulan
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á los dolores del alumbramiento, por su violenta forma grava­
tiva y su intermitencia. Por lo común, suceden inmediatamen­
te las náuseas á los paroxismos dolorosos, y con gran espanto 
de los enfermos y su familia, las materias vomitadas van sien­
do cada vez más morenas, hasta que toman un aspecto y un 
olor que recuerda los de las materias fecales. Sin embargo, 
es preciso recordar que el contenido del Íleon, sobre todo cuan­
do está detenido mucho tiempo, presenta ya un olor estercorá- 
ceo, y rara vez ó nunca arroja el enfermo, en lo que se llama 
vómito estercoráceo, verdaderas materias fecales. Me parece 
imposible que el contenido del intestino grueso, pueda fran­
quear la válvula ileo-cecal, y llegar al intestino delgado y al 
estómago. También difieren las opiniones respecto á la causa 
del movimiento retrógrado de las materias en el intestino. Así 
Betz niega, no solamente toda infiuencia de las contracciones 
intestinales sobre la regurgitación de estas materias, sino que 
llega hasta creer que las contracciones del intestino son más 
bien perjudiciales que útiles, á la marcha regular de las mate­
rias desde el estómago al recto. En el acto del vómito, lo que 
evidentemente juega el papel principal, es la presión de los 
músculos del abdómen; esta es la que, secundada por las con­
tracciones anteriormente mencionadas de la región pilórica del 
estómago, expulsa el contenido de este órgano. Las materias 
intestinales parecen llegar á su vez al estómago, á causa de las 
contracciones de los músculos intestinales, que no pudiendo 
lanzar las materias hacia abajo, las hace refiuir hácia arriba. 
Por ahora nos abstendremos de discutir sobre si este movi­
miento inverso se desempeña con cierta regularidad, verificán­
dose la contracción de un punto cualquiera, seguida de la de 
otro colocado inmediatamente por encima, y resultando por 
consiguiente un movimiento antiperistáltico en la verdadera 
acepción de la palabra. Siempre sucede que los drásticos, mien­
tras no desaparece el obstáculo, sólo sirven para aumentar el 
vómito, exagerando las contracciones intestinales.

lín ciertos casos, se prolonga la enfermedad con los sínto­
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mas descritos, que hasta pueden ofrecer remisiones durante 
ocho ó quince dias, ó más tiempo todavía. Durante los acce­
sos dolorosos que preceden al vómito, se siente, y hasta se ve, 
según la magnífica descripción de Watson, sobresalir en el 
vientre gruesas masas de intestino como el brazo de un hom­
bre, enroscándose á la manera de serpientes con un ruido par­
ticular. El intestino distendido, se resiste con todas sus fuerzas 
contra el obstáculo colocado en su interior: ¡inútil lucha!» Los 
enfermos, horriblemente desfigurados en aquel momento, pare­
cen espectros. Su color se hace terroso, la cara está cubierta de 
un sudor frió, las manos están heladas, el pulso es insensible, y 
sin embargo, la inteligencia permanece intacta por mucho tiem­
po; en fin, sucumben en la estenuacion y la parálisis general.

El cuadro se modifica cuando á la oclusión intestinal se une 
desde el principio una peritonitis extensa. Entonces se dilata 
mucho más rápidamente el abdómen, se pone sumamente ten­
so, y tan dolorido, que no puede soportarse la más ligera pre­
sión. Estando casi exclusivamente repartida la exudación en­
tre los intestinos distendidos, es raro que pueda reconocerse 
su presencia en las partes declives, por el sonido mate de la 
percusión. Estos enfermos no se agitan en la cama como los 
anteriores, sino que permanecen silenciosamente echados so­
bre el dorso, evitando con cuidado el menor movimiento pa­
ra no exagerar sus padecimientos. E l pulso es muy frecuen­
te, la temperatura muy elevada; rechazado hácia arriba el dia­
fragma, comprime el pulmón y la respiración se acelera; el obs­
táculo que se opone á la depleccion del corazón derecho, co­
munica al enfermo un aspecto cianósico. Los síntomas de la 
peritonitis, dominan muchas veces á los que antes hemos des­
crito, y que por lo demás no faltan aquí, hasta el punto de que 
no se atiende lo debido á estos últimos, y se reconoce la peri­
tonitis, pero no la extrangulacion interna, ó la otra causa de 
Oclusión intestinal que la ha provocado. Es preciso imponerse 
la regla de no admitir sino con mucha reserva, la existencia 
de una peritonitis reumática, y cuando esta se presenta fuera
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del estado puerperal, debe sospecharse desde luego una perfo­
ración especialmente del estómago por una úlcera, ó bien una 
oclusión aguda del intestino. Si la enfermedad se ha declarado 
súbitamente y sin dar lugar á vómitos, hace sospechar una per­
foración; por el contrario, si su invasión ha sido mas lenta y 
los vómitos presentados desde el principio persisten tenazmen­
te, ó se trasforman hasta en vómitos estercoráceos, no puede 
ponerse en duda la existencia de una oclusión intestinal. En 
esta última forma, es mucho más rápida la marcha; desde los 
primeros dias sobrevienen el colapso, la parálisis general, sien­
do la terminación casi necesariamente mortal.

Casi siempre es imposible reconocer con seguridad durante 
la vida, si estos síntomas dependen de un vólvulus, una extran- 
gulacion interna, una invaginación ó una obliteración del intes­
tino por masas duras ó concreciones petrosas. E l diagnóstico 
del vólvulus es el que está más desprovisto de signos propios. 
Lo que indica hasta cierto punto la extrangulacion interna, es 
la existencia de una peritonitis anterior, puesto que las bridas 
y puentes que por lo común ocasionan la extrangulacion in­
terna, casi siempre son residuos de peritonitis antiguas. La in­
vaginación presenta algunas veces en sus síntomas, ciertas 
particularidades que permiten distinguirla con bastante facili­
dad de las otras formas de la oclusión intestinal. De este nú­
mero es el tumor cilindrico, de una resistencia por lo general 
bastante moderada, que á veces se percibe en el vientre, sobre 
todo cuando los tegumentos están poco tensos. Este tumor es 
muy poco movible ó totalmente inmóvil y doloroso, y da or­
dinariamente á la percusión un sonido que no es totalmente 
mate. Además, la obliteración del intestino, generalmente no es 
en la invaginación tan completa como en las otras formas, de 
suerte que de vez en cuando pueden escaparse pequeñas canti­
dades de materias fecales, ó de gases intestinales. A esto debe 
añadirse, que la compresión de las venas del mesenterio, tam­
bién invaginado, da lugar á un excesivo éxtasis sanguíneo en 
la parte invaginada, y por consiguiente á roturas vasculares



en la mucosa, y á la evacuación de materias sanguinolentas ó 
moco-sanguinolentas por el ano. Este es un íenómeno de su­
ma importancia para el diagnóstico de la invaginación en los 
niños pequeños, quienes padecen esta afección más á menudo 
que los adultos.—En estos casos, casi siempre son el ciego y 
colon ascendente los que se invierten en la parte inferior del 
colon y recto; la constipación no siempre es absoluta; el vó­
mito rara vez llega á ser estercoráceo; la dilatación del vien­
tre también es bastante moderada, á causa de que la perito­
nitis es bastante rara. Por el contrario, las deyecciones san­
guinolentas ó moco-sanguinolentas, no faltan, por decirlo así. 
E l diagnóstico de la invaginación es indudable cuando puede 
alcanzarse por el recto la porción de intestino invaginada con 
su orificio hendido, dirigido ordinariamente hacia la pared del 
recto, ó bien cuando esta porción se elimina y es expulsa­
da por el ano, modificada por la gangrena, pero sin embar­
go, reconocible todavía. La obliteración del intestino por ma­
terias fecales duras, es fácil de reconocer cuando estas mate­
rias pueden percibirse en el recto. En otros casos no puede 
dudarse de la existencia de masas duras ó concreciones petro­
sas que obliteran el intestino, por la presencia de un tumor du­
ro y movible en el vientre. Si el enfermo ha presentado antes 
signos de estrechez intestinal, la cual se ha exagerado súbita­
mente hasta el punto de convertirse en una oclusión comple­
ta, podemos también deducir, según lo que antes hemos di­
cho, que existe una obliteración súbita por materias duras. La 
marcha favorable de la enfermedad y la subita desaparición de 
los síntomas después de la expulsión de copiosas camaras, es 
lo que especialmente indica la existencia de esta ultima forma 
de la oclusión intestinal.

El diagnóstico y pronóstico de esta, se desprende de todo 
cuanto hemos dicho respecto á los sintomas y marcha de esta 
afección.
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L IV.—T ra ta m ie a to .

En el capitulo primero hemos explicado el tratamiento de 
la constipación habitual, al tratar de la indicación causal, con 
toda la extensión que los limites de esta obra permiten. Nues­
tro objeto no es exponer detalladamente las ventajas é incon­
venientes que llevan consigo la administración de cada pur­
gante. Debe considerarse como un medio gimnástico, el em­
pleo, preconizado'también, de la electricidad; en efecto, la apli­
cación de los polos al tegumento, puede provocar la contrac­
ción de los músculos abdominales, y cuando esta aplicación es 
muy repetida, pueden fortiñcarse los músculos. Los movimien­
tos del intestino no sufren ninguna influencia por esta aplica­
ción de los electrodos sobre la piel del vientre. E l consejo que 
algunos dan, de introducir uno de los polos en la boca, y el 
otro en el ano, con objeto de combatir la constipación, es muy 
ingenioso.

El tratamiento de las estrecheces intestinales, consiste, cuan­
do residen en el recto, en extirpar los tumores, dilatar las coar­
taciones cicatricialos, y por ùltimo, practicar un ano artificial, 
si los medios primeramente indicados son ineficaces. Este tra­
tamiento es, pues, esencialmente quirúrgico. Si la estrechez 
ocupa una parte más elevada del intestino, jamás puede curar­
se radicalmente. Por consiguiente, debemos limitarnos á pres­
cribir al enfermo un régimen que dé los ménos excrementos 
posibles. Cuanto más amenazadores sean los síntomas de la es­
trechez, tanto más urgente es no alimentar al enfermo más 
que con huevos, caldos suculentos, y carne muscular pura de 
fibras delicadas.—Al mismo tiempo, se le procurarán evacua­
ciones regulares, por medio de lavativas y purgantes.

Entre las diversas formas de la oclusión intestinal, las que 
provienen de la existencia de materias fecales endurecidas, ó 
de concreciones petrosas, son mucho más accesibles á un tra-



tamiento que las que son determinadas por cambios de situa­
ción del intestino. Esta observación, se aplica sobre todo á la 
obliteración del recto por excrementos duros, que muchas veces 
se encuentran en enorme cantidad por encima del esfínter. Un 
médico demasiado reservado, que no se atreviera á exigir el per­
miso para practicar un examen local, prescribiría en estos ca­
sos laxantes sobre laxantes, sin obtener ningún resultado; por 
el contrario, aquel que no participe de ninguna preocupación, 
y no tolere ninguna resistencia cuando se trata de conocer 
mejor el objeto cuya curación persigue, obtendrá brillantes 
éxitos. Muchas veces, es cierto, sólo después de mucha pa­
ciencia y grandes trabajos se llega á fraguar un camino con la 
ayuda del dedo, de un mango de cuchara, ó de una pinza de 
curar, para aplicar lavativas, que era imposible hacer penetrar 
al principio, ó para hacer inyecciones emolientes por medio de 
un tubo elástico, que se conduce á través de las masas acu­
muladas.

Esta maniobra es todavía más difícil, cuando las materias 
duras residen más arriba. En este caso, remitimos, por lo que 
corresponde al fondo del tratamiento, á lo  que hemos dicho so­
bre el modo de expulsar las materias fecales acumuladas en la 
tiñitis estercorácea. Al principio se intentará obtener las depo­
siciones por medio de algunas cucharadas de aceite de ricino ó 
por fuertes dosis de calomelanos; también se puede añadir al 
primero de estos remedios, media gota de aceite de croton por 
cada cucharada. Pero cuando estas sustancias son ineficaces, 
y no hacen más que exagerar el vómito, se debe preferir su­
jetarse al empleo de la jeringa de corriente continua, que nos 
hace concebir mayor esperanza de reblandecer las materias 
duras acumuladas en el intestino grueso. No hay que acobar­
darse porque las primeras inyecciones sean ineficaces, sino 
que, por el contrario, deben repetirse dos y hasta tres veces 
por dia. Yo he observado un caso, en que sólo después de un 
uso muy repetido de la jeringa durante cuatro dias consecu­
tivos, llegaron, á mezclarse con el liquido evacuado pequeñas
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masas grumosas, notablemente decoloradas y horriblemente fé­
tidas. En los dias siguientes salían masas más abundantes de la 
misma naturaleza. En los casos desesperados, puede recurrirse 
al empleo del mercurio liquido, del cual se hacen tragar de 100 
á 500 gramos ó más. No puede negarse que en muchos casos 
en que no había bastado ningún otro remedio, el peso del mer­
curio ha vencido la resistencia de las masas acumuladas en el 
intestino.—Los vólvulus y las estrangulaciones internas, no 
pueden diagnosticarse con bastante seguridad para justificar 
la gastrotomia, que para que sea eficaz debe siempre practi­
carse lo más pronto posible. No es imposible que el mercurio 
liquido pueda corregir por su peso un vólvulus, ó reducir una 
Gxtrangulacion interna, por la tracción que ejerce sobre el asa 
intestinal extrangulada, cuando llega delante de ella; sin em­
bargo, los casos en que se pretende haber tenido semejante 
resultado, permiten sostener algunas dudas respecto á la exac­
titud del diagnóstico. En las invaginaciones, las cuales casi 
sin excepción se verifica la introducción del intestino invagi­
nado de arriba abajo, está contraindicada la administración de 
purgantes, los cuales no harisn más que arrastrar mas lejos 
la porción invaginada dentro de su vaina; esto se refiere toda­
vía más á la administración del mercurio líquido Con el apo­
yo de algunos resultados felices, se puede recurrir á la gastro­
tomia para remediar la invaginación cuando se ha reconocido 
desde un principio. Si puede alcanzarse por el recto el seg­
mento invaginado del intestino, debe intentarse reducirle con 
la ayuda de una sonda esofágica, en cuya extremidad se pone 
una esponja, y que se introduce con precaución por el ano. Es­
te procedimiento es muy útil, sobre todo en algunos casos do 
invaginación en los niños. Si no puede llegarse hasta la inva­
ginación, se harán abundantes inyecciones líquidas, ó bien se 
introducirá aire en el recto por medio de un soplete, para re­
chazar de esta manera todo lo posible el cabo del intestino inva­
ginado; tan pronto como se ha declarado una intensa peritoni­
tis, ya no tienen ninguna utilidad los procedimientos mencio-
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nados, puesto que entonces se adhieren entre sí las diversas 
partes del intestino; por el contrario, en tales condiciones au­
mentarían estos medios el peligro. Nos limitaremos, pues, á 
administrar fuertes dósis de opio, y á cubrir el abdómen de 
compresas frías. Deben también emplearse estos medios, cuan* 
do se unen signos de peritonitis difusa á las otras formas de 
Oclusión intestinal.

CAPITULO IV.

AFECCIONES ESCROFULOSAS V TUBERCULOSAS DEL INTESTINO Y DE 

LOS GANGLIOS MESENTÉRICOS.

I . —Patog^enia y etioloj^ía.

La tuberculosis del intestino y de los ganglios mesentéri- 
cos, no es ni con mucho tan frecuente como generalmente se 
dice; ó en otros términos, muchas pretendidas afecciones tu ­
berculosas del intestino y de los ganglios mesentéricos, deben 
su origen, no á la formación de tubérculos miliares, única es­
pecie que nosotros admitimos, sino á una degeneración caseo­
sa de los folículos intestinales y de los ganglios mesentéricos.

Las glándulas solitarias del intestino y las de Peyero, que 
como es sabido, no son órganos de secreción, sino gánglios lin­
fáticos elementales, participan de las diversas afecciones de la 
mucosa intestinal. Sobre todo, se les encuentra más ó ménos 
abultados y elevados por encima del nivel de las partes próxi­
mas, en todos los catarros agudos y crónicos del intestino.*Es- 
te infarto de los folículos, que depende, por una parte, del au­
mento de sus elementos celulares, y por otra, y principalmente 
de una mayor absorción de líquidos, desaparece en general 
con el catarro mismo, sin dejar subsistir señales de su existen­
cia. Pero en ciertos casos llega á ser más considerable y tenaz
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la tumefacción, llegando especialmente la hiperplasia celular á 
un grado muy elevado; entonces se verifica facilmente, como 
en todas partes donde se produce un acumulo de elementos ce­
lulares,'una atrofia y una metamorfósis grasosa, incompleta, ó 
por otro nombre, una degeneración caseosa.

Del mismo modo que los pequeños gánglios linfáticos si­
tuados en el espesor de la pared in te stin a llo s  ganglios me- 
sentóricos toman parte en las enfermedades de la mucosa del 
intestino, puesto que recogen su linfa en esta mucosa. En los 
catarros agudos y crónicos del intestino, sufren una tumefac­
ción determinada por una hiperplasia celular y la absorción de 
mayor cantidad de líquidos, tumefacción que, á la verdad, es 
insignificante y pasajera en los casos ordinarios, pero que tam­
bién puede llegar á ser considerable y rebelde, y dar lugar 
á la degeneración caseosa de estos gánglios, puesto que la 
proliferación de elementos celulares es también muy abundan­
te en ellos.

Los folículos intestinales, cuando han sufrido la degenera­
ción caseosa, ordinariamente experimentan una especie de fu" 
sion molecular al cabo de cierto tiempo. Esta fusión produce 
en la pared abdominal pequeños abscesos llenos de un pus ca­
seoso, y después de su abertura pequeñas ulceritas, que pueden 
más tardé aumentarse considerablemente por la extensión de 
la proliferación y la disgregación de las partes circunvecinas.

Es mucho más raro que los gánglios mesentéricos, después 
de haber sufrido la fusión caseosa, lleguen á perforar sú cáp­
sula fibrosa y el peritoneo. Es mucho más común la conden­
sación lenta y trasformacion de las masas caseosas en una sus­
tancia cretácea, ó en una concreción calcárea, dura y sólida.

Si examinamos más de cerca los individuos en quienes se 
observa con preferencia infartos considerables, y la degenera­
ción caseosa de los folículos intestinales y gánglios mesentéri- 
eos, notamos que son en gran parte niños, especialmente aque­
llos cuyos gánglios periféricos y bronquiales tienen también 
cierta tendencia á infartarse, y sufrir la degeneración caseosa
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en el curso de exantemas húmedos, otorreas, catarros bron­
quiales, etc.; en una palabra, niños á quienes se ha convenido 
en llamar escrofulosos. Esta circunstancia y la concordancia 
absoluta de las alteraciones patológicas, nos obligan á desig­
nar con el nombre de afecciones escrofulosas del intestino y 
de los ganglios mesentéricos, los infartos y degeneraciones, en 
cuestión, de los folículos intestinales y de los ganglios mesen- 
téricos, así como las úlceras intestinales que proceden de la 
alteración de los folículos.

Es fácil explicar la errónea idea que se tiene de creer 
que las úlceras escrofulosas del intestino deben su origen a 
una tuberculosis. En efecto, por una parte, cuando las glán­
dulas solitarias sufren una infiltración caseosa, tienen muchí­
sima semejanza con los tubérculos miliares, y por otra se en­
cuentra efectivamente muy á menudo en la autopsia, que los 
puntos de la capa serosa del intestino correspondientes á las 
úlceras, están cubiertos de tubérculos miliares. Sin embargo, 
si se examinan concienzudamente estos fenómenos, y se pre­
gunta de cuándo data la formación de las úlceras, y á qué épo­
ca se remonta la formación de los tubérculos, se reconocerá, 
en gran número de casos, que las úlceras existían desde hacia 
mucho tiempo, tal vez desde años enteros, y que la tuberculo­
sis sólo se ha unido á ellas poco antes de la muerte. Sucede, 
pues, en el intestino absolutamente lo mismo que en los pul­
mones, en donde también vemos que la tuberculosis suele cons­
tituir la complicación final de las infiltraciones y cavernas ca­
seosas.

Según ya antes hemos expuesto detalladamente, la vulnera­
bilidad de los tejidos y predisposición que de ella resulta, para 
ser asiento á cada irritación inflamatoria de una superabundan­
te producción de células indiferentes, se conserva en muchos in­
dividuos bastante más allá de la infancia. Pero como los órganos 
más expuestos á enfermar en los adultos, son distintos que en los 
niños, los procesos morbosos que dependen de tal predisposición, 
se trasportan á otras partes á medida que los individuos avan-
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zan en edad. En la época de la pubertad ya son más raros los 
catarros intestinales, tan comunes en los niños, y vemos susti­
tuir á estos las afecciones del pulmón. También encontramos 
ya en muchos individuos muertos en esta edad, gánglios mesen- 
téricos incrustados de depósitos calcáreos y úlceras intestinales 
en via de cicatrización, mientras que los pulmones nos presen­
tan infiltraciones caseosas recientes, y destrucciones en su pe­
ríodo de desarrollo. Sin embargo, la experiencia nos revela un 
hecho, que hasta ahora nos es imposible explicar, á saber: que 
los individuos adultos, en quienes sólo excepcionalmente se 
presenta como enfermedad aislada la afección, en cuestión, de 
los folículos intestinales y gánglios mesentéricos, la padecen 
con mucha frecuencia cuando sus pulmones son invadidos por 
procesos análogos. Podemos también formular este dato expe­
rimental, diciendo que la degeneración caseosa de los folículos 
intestinales y gánglios mesentéricos, rara vez es primitiva é 
independiente en los adultos; pero se encuentra en ellos con 
mucha frecuencia, complicando la tisis pulmonar como enfer­
medad secundaria.

La tuberculosis del intestino y de los gánglios mesentèri- 
eos, es bastante rara, si hacemos abstracción de las erupciones 
tuberculosas secundarias que aparecen al rededor de las úlceras 
escrofulosas del intestino. Esto es todavía mucho más aplica­
ble á la tisis tuberculosa del intestino, en el sentido extricto de 
esta palabra. Parece que en gran número de casos se desarrolla 
la tuberculosis secundaria del intestino al mismo tiempo que la 
del pulmón, y que la tisis tuberculosa intestinal propiamente 
dicha, se encuentra de preferencia en los individuos que pade­
cen á la vez la forma tuberculosa de la tisis pulmonar.

n . —A nalom ín  patológica.

En el Íleon es donde más á menudo se encuentran folículos 
intestinales invadidos por la infiltración caseosa, y úlceras pro­
cedentes de la fusión de esta infiltración. Bastante á menudo
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suele extenderse el proceso al colon, y sobre todo al apéndice 
vermicular. En algunos casos, sólo el colon está enfermo, y el 
Íleon permanece libre; rara vez se ven en el yeyuno folículos 
infiltrados de materias caseosas y úlceras, casi nunca en el duo. 
deno ó en el estómago. El número de folículos enfermos varia. 
Algunas veces está el intestino uniformemente cubierto por ellos 
en una extensión bastante considerable, pero mucho más á me­
nudo queda limitada la enfermedad á algunas zonas estrechas, 
más ó ménos distantes entre sí. Al principio los folículos tume­
factos, forman pequeñas nudosidades grises, ligeramente promi­
nentes, bastante duras, del tamaño de un grano de mijo. Cuan­
do sufren la metamorfósis caseosa, se vuelven amarillas y dis­
minuye su resistencia. Una vez perforada la capa mucosa por 
el pus caseoso, se forman úlceras redondas de bordes eleva­
dos (úlceras tuberculosas primitivas de Rokistansky).

En un período más avanzado, la mucosa y el tejido sub­
mucoso de alrededor de las úlceras primitivas, se hacen asien­
to de una infiltración al principio gris, y más tarde amarilla. 
La fusión de la infiltración caseosa y del tejido mismo infiltra­
do, y la reunión de muchas úlceras primitivas, dan lugar á 
vastas pérdidas de sustancia (úlceras tuberculosas secundarias 
de Rokistansky). La extensión de las úlceras se verifica princi­
palmente en la dirección de la circunferencia de la pared in­
testinal, de suerte que al fin representan estas Vilceras ver­
daderos anillos de diferentes tamaños, que rodean al intesti­
no.—Hasta en su base se infiltran y disgregan muchas ve­
ces , de suerte que pueden también extenderse en profundi­
dad y perforar la pared del intestino. Mientras avanza la fu­
sión hácia la serosa, se produce una peritonitis circunscrita en 
los puntos amenazados de esta última. Ordinariamente basta 
ya el examen exterior del intestino, para reconocer el sitio de 
las úlceras, puesto que á su nivel está más opaca y gruesa la 
serosa, y algunas veces cubierta de una exudación fibrinosa 
escasa, ó aglutinada por esta exudación con las asas intestina­
les próximas. Estas aglutinaciones ó adherencias sólidas en-
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tre las diferentes partes del intestino, determinadas por una 
proliferación del tejido conjuntivo, impiden muchas veces que 
después de la perforación de la pared intestinal, se vierta en 
la cavidad del abdomen el contenido del intestino. En estos 
casos puede suceder que sólo en lá autopsia, y cuando se separa 
violentamente las partes aglutinadas ó adheridas, se escape el 
contenido del intestino por la pared perforada de este conduc­
to. Cuando los progresos de la ulceración han dado lugar á 
hemorragias capilares, se observa una sufusion sanguínea en 
los bordes y base de las úlceras, que están además cubiertos 
de coágulos negruzcos. Es bastante raro que estas úlceras in­
testinales lleguen á curarse por completo. Por el contrario, se 
encuentra en ellas muy á menudo signos inequívocos de una 
cicatrización incompleta, estando formada su base por un teji­
do conjuntivo calloso y pigmentado denegro, ó desprovisto de 
pigmento, y el cual, por su retracción, ha aproximado eviden­
temente los bordes de las úlceras. Luego que los bordes se han 
aproximado hasta el punto de tocarse, se reúnen. Constante­
mente queda en estos casos, en vez de las úlceras, un rodete 
elevado y duro sobre la superfìcie interna del intestino, y una 
retracción cicatricial sobre la superfìcie externa.

Puede llegar á ser tan considerable la tumefacción de los 
gánglios mesentéricos, que adquieran estos el volúmen de un 
huevo de paloma, y que reuniéndose varios entre sí, formen 
tumores del tamaño del puño. Mientras el aumento de volú­
men se limita á una simple hiperplasia celular, están los gán­
glios húmedos al corte, y de color gris rojizo; en otros casos, 
están enteramente degenerados en materia caseosa, mayor ó 
menor número de ellos. En las autopsias se encuentran mu­
chas veces como residuo de una degeneración caseosa, cuya 
evolución haya terminado tal vez muchos años antes concre­
ciones petrosas desiguales, á veces ramifìcadas, que están alo­
jadas en el interior de ios gánglios y rodeadas de un paren- 
quima normal ó degenerado.

En la tuberculosis verdadera de la mucosa intestinal, se
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presentan sobre esta pequeñas nudosidades, unas veces dis­
cretas, y otras reunidas en grupos. Cuando se encuentran 
estos grupos de producciones miliares en sitios donde no exis­
ten glándulas de Peyero, tenemos un magnífico medio de es­
tablecer la distinción, muy difícil por lo demás, entre los tu­
bérculos miliares y los folículos tumefactos. La degeneración 
caseosa, el reblandecimiento y la fusión de los tubérculos mi­
liares, dan por resultado úlceras tuberculosas del intestino; es­
tas úlceras nunca son tan extensas como las que provienen de 
la degeneración caseosa de los folículos, y además se observa 
á su alrededor granulaciones tuberculosas recientes, en lugar 
de un tejido inñltrado de materia caseosa.

En la tuberculosis secundaria, tan frecuente en la túnica 
serosa del intestino, se observa que los puntos del peritoneo 
correspondientes á las úlceras, están condensados por una 
proliferación difusa del tejido conjuntivo, y cubiertos por nu­
merosas nudosidades finas. Muchas veces, habiendo nacido la 
erupción tuberculosa en los puntos que acabamos de citar, ha 
llegado hasta el mesenterio, siguiendo el trayecto de los vasos 
linfáticos.

%. IIÍ.—Síutom a« y m arch a .

En un caso determinado, ordinariamente es difícil recono­
cer si un niño escrofuloso está simplemente atacado de un ca­
tarro intestinal, ó bien si existe ya en él degeneración caseo­
sa y ulceración de los folículos intestinales. Debe sospecharse 
la degeneración; cuando las deposiciones diarréicas van prece­
didas de dolores, está el vientre sensible a la presión, y sobre 
todo, cuando estos fenómenos son acompañados de una fiebre 
lenta. No es raro que ceda la diarrea por cierto tiempo, á pe­
sar de persistir las úlceras, y se reponga el niño; pero una in­
significante falta de régimen, un enfriamiento ó cualquiera otra 
causa, que no siempre es posible comprobar, basta para provo­
car de nuevo evacuaciones líquidas y copiosas, que se repiten
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con cortos intervalos. Cuando estas agravaciones de la afec­
ción intestinal van acompañadas de una exacerbación de la 
fiebre, pierde rápidamente el niño lo que en fuerzas y robus­
tez habia ganado. Algunas veces se prolongan estas alternati­
vas durante años, y hasta puede faltar la diarrea durante mu­
chos meses, sin haber seguridad en la curación de las úlceras. 
Es frecuente encontrar en la autopsia, hasta cuando ya hace 
mucho que la constipación ha reemplazado á la diarrea, nu­
merosas úlceras diseminadas por la mucosa del intestino del - 
gado, y hasta en la del intestino grueso. Esto nada tiene de 
extraño, si se recuerda que el estado liquido de las deyeccio­
nes depende exclusivamente del catarro concomitante, cuya 
intensidad está sujeta á las mismas variaciones, que la de la 
hiperemia y edema de alrededor de una úlcera de la piel. En 
los casos especialmente, en que el intestino grueso está libre 
de ulceraciones, y exento, por consiguiente, de catarro, las ma­
terias liquidas que llegan á él desde el intestino delgado, ad­
quieren su densidad normal, de suerte que el enfermo evacua 
durante la vida cámaras blandas, y se encuentra en la autop­
sia excrementos sólidos en la parte inferior del intestino. Cuan­
to más se prolonga la enfermedad, más se pervierte la nutri­
ción. Muchas veces parecen los enfermos mucho más jóvenes 
de lo que en realidad son. Asi un jóven de veinte años suele 
tener el aire de un muchacho de trece á catorce, y hay niñas 
que llegan á los diez y nueve y veinte años, sin desarrollárse­
les las mamas ni aparecer los menstruos. En muchos casos, 
sólo por medio de un exámen muy atento podemos explicarnos 
este singular retraso en el desarrollo, llegando á averiguar que 
el enfermo ha padecido repetidas veces en años anteriores, 
diarreas rebeldes acompañadas de fiebre.

Los casos en que las úlceras escrofulosas del intestino oca­
sionan directamente la muerte, son mucho más raros de lo que 
podría suponerse. Es mucho más frecuente que los enfermos 
sucumban á una tisis pulmonar, desarrollada más tarde, ó á 
una tuberculosis secundaria.
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Cuando á los síntomas de la tisis pulmonar se unen diar­
reas tenaces, ó bien cuando se presentan estas al mismo tiem­
po que los fenómenos torácicos, es muy probable que los fo­
lículos intestinales estén degenerados en materia caseosa y 
se hayan trasformado en úlceras. Sin embargo, ni aun en es­
tos casos es completamente seguro el diagnóstico, puesto que 
cuando existen afecciones simultáneas, de los riñones sobre 
todo, se desarrolla algunas veces la diarrea colicuativa du­
rante el curso de la tisis pulmonar, sin que se encuentre en la 
autopsia alteración ninguna material del intestino. Estas diar­
reas son quizá el complemento de los abundantes sudores de 
los tísicos y del edema del tejido celular subcutáneo, siendo 
posible que la mayor fluidez del suero sanguíneo, ó lo que se 
llama crásis hidrópica, favorezca el desarrollo de las trasuda­
ciones sanguíneas en el interior del tubo intestinal. Cuando la 
diarrea cesa, y es reemplazada por el estreñimiento y una gran 
sensibilidad del vientre á la presión, es todavía más probable 
que haya sido producida por úlceras, porque estos síntomas 
nos permiten creer en la existencia de una peritonitis, y sa­
bemos que esta última complica muy á menudo á las úlceras 
intestinales que se extienden hasta la serosa.

La degeneración caseosa limitada á los gánglios mesenté- 
ricos, de los cuales suelen encontrarse residuos en el cadáver, 
no puede reconocerse con seguridad en el vivo. El catarro in ­
testinal puede haber desaparecido desde mucho tiempo, y per­
sistir, sin embargo, el infarto y degeneración de los gánglios. 
así como también puede persistir la tumefacción de los gán- 
giioslinfáticos periféricos, después de desaparecer los exante­
mas que la hayan provocado. Es completamente excepcional 
que sean accesibles á la palpación las masas de gánglios mesen- 
téricos tumefactos, aunque sean considerables. Pero puede 
creerse en la existencia de esta afección, siempre que en un in­
dividuo afectado de diarreas tenaces se encuentre un considera­
ble abombamiento del vientre. Coincidiendo con infartos escro­
fulosos en los gánglios periféricos. En los catarros escrofulosos,
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nombre con el cual designamos los catarros intestinales acom­
pañados del infarto y degeneración caseosa de los ganglios me- 
sentéricos, sufren á la vez la nutrición y desarrollo de los en­
fermos; sin embargo, parece que la enfermedad conocida con 
el nombre de tisis mesentérica, no es debida á la impermeabi­
lidad de los ganglios mesentéricos, sino que depende exclusi­
vamente del catarro intestinal. Una vez disipado este, pueden 
restablecérselos enfermos, y suele encontrarse en la autopsia 
de individuos robustos, muertos de enfermedades agudas, masas 
cretáceas alojadas en el espesor de los gángiios mesentéricos.

Deben sospecharse las úlceras tuberculosas del intestino, en 
su sentido extricto, siempre que se declare la diarrea durante 
la tuberculosis avanzada del pulmón. Las erupciones tubercu­
losas secundarias en la membrana serosa del intestino, no pro­
ducen más síntoma que los de la peritonitis parcial, á que por 
lo común complican.

§. IV.—T ra tam icn t« .

En el tratamiento de las afecciones escrofulosas del intes­
tino y de los gángiios mesentéricos, debemos dirigirnos, ante 
todo, á combatir la predisposición morbosa que provoca y sos­
tiene estas afecciones. Por lo que corresponde á las medidas 
que deben emplearse con este objeto, podemos remitir á lo que 
hemos dicho en la profilaxia y tratamiento causal de la tisis pul­
monar, y como quiera que todo viene á reducirse á este precep­
to esencial, nos limitaremos á hacer resaltar que es de una ne­
cesidad urgente gozar á los enfermos de un aire libre todo lo po­
sible. Respecto á la indicación del aceite de hígado de bacalao, 
el café de bellotas y la infusión de hojas de nogal para uso in­
terno, y en fin, de los baños salinos, nos ocuparemos más ex­
tensamente de ella, en el articulo « escrofulosis> del tomo 111. 
El aceite de hígado de bacalao está lejos de aumentar siempre 
la diarrea, de suerte que puede ensayarse si es soportado, en 
todos los casos en que parece indicada su administración. Por

1
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lo demás, cl tratamiento de las úlceras escrofulosas y tubercu­
losas del intestino, se confunde con el del catarro intestinal cró­
nico. Cuando la diarrea amenaza aniquilar á los enfermos, es 
indispensable administrarles el opio; sin embargo, antes de re­
currir á él, es conveniente probar si bastan para vencerla los 
medicamentos astringentes y amargos, de que antes hemos 
tratado.—Cuando el abdómen se pone sensible á la presión, 
del)en emplearse las cataplasmas. Si los dolores adquieren de­
masiada intensidad, será conveniente aplicar algunas sangui­
juelas á los puntos más sensibles del vientre.

O A P lT U L O  Y .

CARCINOMA, Ó CÁNCER DEL TUBO INTESTINAL.

S- I .~ l* a tó je n la  y e tio log ía .

El cáncer del intestino es mucho más raro que el del estó­
mago; casi siempre se desarrolla primitivamente, y queda por 
lo común aislado en el cuerpo. La invasión del tubo intesti­
nal por un cáncer de otro órgano, es un hecho excepcional,— 
La etiología de esta afección es sumamente oscura.

$• n .—A natom ía pato lógica.

El cáncer del intestino tiene por asiento casi exclusivo el 
intestino grueso, y ante todo, su parte inferior como la S ilia­
ca y el recto. En algunos casos raros, se encuentran numero­
sas nudosidades cancerosas, correspondientes, tanto al intesti, 
no grueso como al delgado, perteneciendo en este último caso 
á los folículos de Peyero.

TOMO II. 30
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Lo misino que en el estómago, se encuentra enei intestino 
el escirro^ el encefaloides y el cáncer alveolar ó coloides. 
bien se combinan entre sí estas diversas formas cancerosas; asi, 
suele principiar la degeneración en el tejido conjuntivo submu - 
coso, afectando la forma del escirro, y más adelante después 
de la perforación de lamucosa, vegetan sobre la base escirrosa 
masas encefaloideas. Lo que distingue al cáncer intestinal, es su 
gran tendencia á extenderse en el sentido del diámetro trasver­
sal, y á formar de este modo estrecheces anulares. Muchas veces 
desciende á la profundidad del vientre, el segmento enfermo del 
intestino, por el hecho sólo de su considerable peso; al princi­
pio está perfectamente movible, pero más adelante está fijado 
en su posición, á causa de que se desarrolla entre él y los ór­
ganos circunvecinos, adherencias debidas a una peritonitis par­
cial, ó bien á que la degeneración cancerosa se trasmite desde 
el intestino'á las partes inmediatas. Puede estar reducido el ca­
libre de este conducto, al grosor de un canon de pluma, por el 
tumor que se desarrolla en toda su circunferencia; la longitud 
de la estreche;!, ordinariamente es poco considerable, y no pa­
sa de algunas pulgadas. Por encima de la escrechez, suele es­
tar enormemente dilatado el intestino, lleno de materias feca­
les y de gases, hipertrofiadas sus paredes, é infiamada en diver­
sos grados la mucosa; por debajo de la estrechez, está el intes­
tino vacío y deprimido. En el curso de la enfermedad, puede de 
nuevo ensancharse la estrechez por la fusión gangrenosa del 
cáncer, lo que también se observa en el carcinoma del esófago 
ó del piloro.—Algunas veces, se extiende la fusión del neoplas­
ma hasta el peritoneo, y cuando este se destruye, se derraman 
en el abdómen las materias intestinales, ó bien invade la des­
trucción los órganos vecinos, si ha habido tiempo de formarse 
adherencias.—En este último caso, pueden establecerse comu­
nicaciones anormales entre diversas partes del intestino, ó bien 
cuando la parte enferma está adherida á la pared abdominal, 
formarse fístulas estercoráceas; en fin, en los casos de íusion 
ulcerosa de un cáncer del recto, puede verificarse la perfora-



cion en ia vajina ó vejiga. La ulceración de la parte miiamada 
del intestino, situada por encima de la estrechez, puede tam­
bién llegar á ocasionar perforaciones intestinales, y el derrame 
de su contenido en el abdomen, ó bien comunicaciones anor­
males.
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ll i .- l^ ii i to m a s  y m archa .

Hay muchos casos en que es imposible diagnosticar con 
seguridad el cáncer del intestino. Los enfermos en quienes se 
desarrolla acusan dolores sordos, unas veces continuos y otras 
intermitentes, en un punto determinado del abdomen. A estos 
dolores se unen en seguida una constipación habitual, que or­
dinariamente precede á la aparición de la estrechez, depen­
diendo entonces de la degeneración de la túnica muscular, y de 
la interrupción de los movimientos intestiníUes eir el punto in­
vadido por el cáncer. De vez en cuando aumenta mucho la 
constipación, se exasperan los dolores, se hincha el vieiUre y 
se producen náuseas, vómitos y otros síntomas de oclusión in­
testinal; cuando desaparece la constipación, se establece un 
bienestar relativo. Estos accesos se repiten con intervalos su­
cesivamente más cortos, aumentando de intensidad y amena­
zando cada vez más la existencia. Por fin, ya no se consigue 
vencer la constipación, y entonces sobreviene la muerte, deter­
minada por los síntomas del ileus. Si hasta entonces no se Im 
modificado el aspecto exterior ni la nutrición del enfermo, ni 
se ha presentado ningún tumor en el abdomen, y por otro la­
do la forma de los excrementos no ha suministrado ningún 
esclarecimiento respecto á la naturaleza probable de la enfer­
medad, queda envuelto el caso en la mayor oscuridad. Es 
cierto que se conoce que la progresión del contenido del intes­
tino está dificultada por un obstáculo, que aumenta gradual­
mente; pero sólo la autopsia nos puede ilustrar de un modo po­
sitivo, sobre la naturaleza de este obstáculo.

En otros casos, no sucumben los enfermos tan rápidamente
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á im ataque de oclusión aguda del intestino. Por el contrario, 
al mismo tiempo que la constipación creciente y los dolores 
sordos en el abdomen, se desarrollan signos de una caquexia 
profunda, como la rápida pérdida de las fuerzas, un considera­
ble enflaquecimiento y un tinte amarillo de la piel. Estos sín­
tomas aumentan ya las sospechas de una estrechez cancerosa. 
Cuando el marasmo aumenta y los tegumentos abdominales 
adelgazados dejan percibir en las regiones profundas del abdó- 
men un tumor desigual, abollado, duro, medianamente doloro­
so y movible por lo común al principio, es ya imposible du­
dar de la naturaleza de la enfermedad.

Si el cáncer, como muchas veces sucede, reside en el recto 
mismo, ó algunas pulgadas por encima de él, acusan los en­
fermos violentos dolores en la región del sacro, los cuales se 
irradian hácia el dorso y los muslos. Los dolores del sacro y 
del dorso, son despreciados muchas veces por mucho tiempo, 
y considerados como signos de un mal exento de peligro, so­
bre todo en los casos en que, como suele suceder, se produce 
una dilatación varicosa en las venas del recto, acompañada de 
un flujo de sangre y mucosidades por el ano. Pero por fin, la 
constipación siempre creciente y la conformación particular 
de las materias fecales, terminan por hacerse sospechosas. Los 
excrementos son sumamente delgados, unas veces redondos, y 
otras aplanados en forma de cintas, ó bien son pequeñas bolas 
análogas á los excrementos de las cabras. La expulsión de es­
tas materias, á las cuales se adhiere una capa al principio mu­
cosa y trasparente, y más tarde purulenta y sanguínea, va 
acompañada de dolores cada vez más crueles, que por fin se 
exasperan extraordinariamente. Algunas veces, se facilitan las 
cámaras cuando el cáncer está enteramente reblandecido, ó 
bien termina por reemplazar á la  constipación, una diarrea in­
coercible. A estos síntomas suelen unirse hemorragias abun­
dantes, y en los intervalos de la deíecacion hasta se derrama, 
por el recto un líquido sanioso fétido, que corroe el ano y la 
piel inmediata. Si llega á perforarse la pared del recto, y la
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íusion cancerosa invade la vajina y la vejiga, resultan terri­
bles destrozos y los más crueles tormentos. Cedemos á las 
obras de cirujía la descripción de este estado, así como la in­
dicación de las reglas que deben seguirse para la exploración 
del recto con el dedo y el espéculum, medio que suministra 
datos esencialisimos.

La marcha del cáncer intestinal es bastante larga, fuera de 
los casos de que antes hemos hablado; la única terminación 
posible de la enfermedad, es la muerte. Esta, tan pronto sobre­
viene en medio de los síntomas del ileus, desaiTollados lenta 
ó súbitamente, como después de un marasmo extremo, com­
plicado muchas veces al fin, de síntomas de hidropesía y de 
trombosis venosa; algunas veces es acelerada la muerte por 
una peritonitis, que puede desarrollarse con ó sin perforación 
del intestino.

g. IV.—Tpftlamlenlo.

El tratamiento del cáncer del intestino, no puede ser más 
que paliativo. Hay que tener cuidado en prescribir el régimen 
que produzca las ménos materias fecales posible; lo mejor es 
alimentar los enfermos exclusivamente con caldos suculentos, 
huevos pasados por agua y un poco de leche. Es preciso ha­
cer lo posible para procurar al enfermo una cámara todos los 
dias, á cuyo efecto se prescriben purgantes seguros, pero poco 
irritantes. E l más conveniente de todos es el aceite de ricino, 
y según las observaciones de Henoch, la gran repugnancia 
que la mayor parte de los enfermos experimentan contra este 
medicamento, desaparece con su uso prolongado. Por lo de­
más, remitimos al lector á los preceptos que hemos dado en 
el capitulo II, sobre el tratamiento de la estrechez del intesti­
no, y á los tratados de cirujía, por ío que concierne á la inter­
vención quirúrgica.
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C A P Í T U L O  V I .

INFLAMACION DEL TEJIDO CONJUNTIVO QUE RODEA AL INTESTINO 

PERITIFLITIS Y PERIPROCTITIS.

Se entiende por peritifUtis la inflamación del tejido conjun- 
tivo que flja el colon ascendente contra la fascia iliaca. En la 
gran mayoría de los casos, tiene este flemón por punto de par­
tida el ciego y el colon ascendente; en otros ■ representa una 
afección independiente, que entonces se designa con el nombre 
de peritiflitis reumática; en fin, otras veces se declara este fle­
món en los períodos ulteriores de la ñebre tifoidea, la septice­
mia ó la fiebre puerperal, y debe contarse entre las inflama­
ciones llamadas metastáticas. Puede reabsorberse la exudación 
d é la  peritiflitis, y terminarse la enfermedad por resolución; 
pero es mucho más frecuente que la inflamación ocasione una 
gangrena difusa del tejido conjuntivo inflamado, formando 
grandes focos icorosos, que pueden ascender hasta el riñon, y 
que suelen extenderse por la parte inferior hasta por debajo 
del arco crural, hácia la cara interna del muslo. En ñn, puede 
producirse una perforación de la pared posterior del ciego y del 
colon ascendente, y de la pared anterior del abdomen ó de la 
piel del muslo, ó bien derramarse el contenido del absceso en 
la cavidad abdominal, ocasionando una peritonitis.

Cuando la enfermedad tiene por punto de partida una tifli- 
tis, después de desaparecer la tumefacción superficial que cor­
responde al ciego inflamado, puede percibirse un tumor dolo­
roso y profundo.

Este tumor está cubierto por el ciego lleno de aire, y da 
por consiguiente un sonido claro á la percusión. La presión 
que el tumor ejerce sobre los troncos nerviosos, suele ocasio­
nar dolores ó un embotamiento de la sensibilidad en la pierna 
correspondiente, y la compresión de las venas provoca en ella
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el edema. Si la inflamación entra en resolución, el tumor se 
hace cada vez más pequeño, disminuyen los dolores y se res­
tablece rápidamente el enfermo. Si se termina por fusión ico­
rosa y formación de absceso, el tumor aumenta de volu­
men; en los casos más favorables, se declara más ó ménos 
pronto la fluctuación en el vientre ó en el muslo; una vez 
abierto el absceso, se escapa el pus mezclado con tejido con­
juntivo mortiñcado, y si el enfermo no está demasiado debili­
tado, todavía puede obtenerse la curación á pesar de estas con­
diciones; en otros casos, muere aniquilado el paciente. Cuan­
do el foco icoroso, después de la perforación de la pared poste­
rior del intestino, se vacia en el colon ascendente, la termina­
ción generalmente es favorable. Si, por el contrario, se abre el 
absceso en la cavidad abdominal, se presenta la peritonitis y 
conduce rápidamente á la muerte.—La marcha déla peritiflitis 
reumática es completamente análoga, mientras que en la for­
ma metastàtica sobreviene la muerte bajo la influencia de la 
enfermedad general, mucho antes de producirse los trayectos 
purulentos y las perforaciones.

Al principio de la enfermedad se harán, como en la tiflitis, 
aplicaciones de sanguijuelas, que podrán repetirse con frecuen­
cia; más tarde se pondrán cataplasmas. Tan pronto como se 
manifieste la fluctuación, debe abrirse el absceso.

La periproctitis es una inflamación del tejido conjuntivo 
que rodea el recto; se desarrolla unas veces en el curso de una 
inflamación ó degeneración aguda ó crónica del recto, y otra^ 
como complicación de alguna afección de la pelvis ó de 
órganos que encierra, y otras, en fin, como síntoma de infla­
maciones metastáticas múltiples, del mismo modo que hemos 
visto en la peritiflitis. Pero aparte de estas condiciones, ve­
mos también desarrollarse con mucha frecuencia la periproc­
titis, en los individuos atacados de tisis pulmonar é intestinal. 
E l origen de esta complicación está envuelto en la oscuridad, 
puesto que la hipótesis que hace depender la inflamación del 
tejido conjuntivo, de una fusión purulenta de los ganglios lin*



2 8 8  ÉNFERHEDAbES DEL COJiDÜCtO INTESTINAL.
fáticos, atacados de degeracion caseosaino tiene ningún carác­
ter de certeza.

La periproctitis aguda puede terminarse por resolución; 
pero es más común que ocasione abscesos que después se abren 
al exterior ó en el recto. La periproctitis crónica determina 
una condensación é induración considerables del tejido con­
juntivo inñamado; pero por lo común se verifica una supura­
ción parcial, y se forman úlceras fistulosas difíciles de curar.

Al principio de la periproctitis aguda, se nota uná tumefac­
ción dura y dolorosa en el periné, cerca del cocéis. Si se intro­
duce el dedo en el recto, se reconoce muchas veces al tacto, la 
■infiltración del tejido conjuntivo. Los enfermos no pueden es­
tar sentados, y experimentan los más violentos dolores al defe­
car.—Si la inflamación pasa á la supuración y se prefora el 
absceso hacia adentro, van aumentando los dolores, se produ­
ce un violento tenesmo, y en fin, son evacuadas por el ano 
materias purulentas y muy fétidas. Tal es el origen de la fís­
tula ciega interna del recto. Si el absceso se abre al exterior, 
se produce la fluctuación en el centro del tumor del periné, ó 
de alrededor del cocéis, abriéndose paso al exterior las mate­
rias ya citadas. De este modo puede producirse una fístula cie­
ga externa del recto.—Los síntomas de la periproctitis cróni­
ca, permanecen oscurecidos hasta el instante en que la enfer­
medad ocasiona estrecheces del recto, y están oscurecidos por 
los síntomas de la afección de la mucosa, ó de las otras enfer­
medades que han podido ocasionar la periproctitis. Si se for­
man abscesos, se hacen muy vivos los dolores y sobrevienen 
síntomas idénticos á los que hemos mencionado más arriba.

Al principio se procurará obtener la resolución de la infla­
mación, principalmente por el empleo del frió ; más tarde se 
harán aplicaciones de cataplasmas y fomentos calientes, y se 
abrirá el absceso cuanto antes, para prevenirla perforación del 
recto ó de la vejiga.
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C A P Í T U L O  vil.

HSMORaM-ilAS Y DILATACIONSS VASCULARES DEL INTESTINO.

HEMORROIDES.

§. l .—P alo íicn i«  y ictiología.

Las hemorragias de la parte superior del tubo intestinal, se 
producen en las mismas condiciones que las hemorragias del es­
tómago. Por lo común dependen de éxtasis intensos en el sis­
tema de la vena portaj como existen sobre todo en la cirro­
sis del hígado. En otros casos son atacados los vasos por un 
trabajo de ulceración de la mucosa intestinal; estas hemorra­
gias se observan durante la fiebre tifoidea, la disentería, y al­
gunas veces también en el curso de la tisis intestinal. En fin, 
hay hemorragias del intestino que dependen de estados pa­
tológicos de las mismas paredes vasculares, á pesar de la au­
sencia total de lesiones apreciables por el microscopio; de este 
número son las hemorragias intestinales de la fiebre amarilla,
el escorbuto, etc.

Las dilataciones varicosas de las venas del recto (hemor­
roides secas, tumores hemorroidales), y las hemorragias origi­
narias de estos vasos (hemorroides con flujo ó flujo hemorroi­
dal), se cuentan entre las afecciones más comunes. No hace 
todavía mucho tiempo, que se las consideraba como manifesta­
ciones de una enfermedad constitucional particular, la enfer­
medad hemorroidal, y según las ideas generalmente admiti­
das, constituían estas manifestaciones la localización más fa­
vorable de esta enfermedad; se consideraba como mucho más 
perjudicial se localizase en otros órganos, que hubiese lo tiue 
se llamaba «traslado de las almorranas á la cabeza, pecho, ó

TOMO U,
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ahclómen.» Estas ideas están abandonadas generalmente, des­
de que se sabe la gran importancia que tienen las condiciones 
puramente mecánicas, en la producción de las dilataciones ve­
nosas y de las hemorragias del recto, y cuán en contradicción 
está, por consiguiente, la teoría del pretendido cambio de si­
tio de las hemorroides, con los hechos. No es ménos cierto, sin 
embargo, que la patogenia y etiología de esta afección ofrecen 
todavía mucha oscuridad.

La condición más importante para la producción de las he­
morroides, nombre común, bajo el cual designaremos las di­
lataciones venosas y las hemorragias del recto, es necesaria­
mente un obstáculo al paso de la sangre, causa tan frecuento 
de las fleviectasías en general.

La depleccion del plexo hemorroidal puede estar impe­
dida:

1 Por  un acumulo de materias fecales en el recioj la pre­
sencia de tumores en la pelvis y por el útero dilatado, siendo 
las más frecuentes de todas las hemorroides debidas á cualquie­
ra de estas causas.

2." Puede estar impedido el paso de la sangre por la compre­
sión ú Obliteración de la vena porta. Así, veremos comprendidas 
las hemorroides entre los fenómenos más comunes de éxtasis 
sanguíneo, que determina la cirrosis del hígado. Parece produ­
cirse un efecto completamente análogo por la repleccion de la 
vena porta, y tal vez la frecuencia de las almorranas en los in­
dividuos que se entregan á los excesos de la mesa, encuentren 
su más sencilla explicación en este fenómeno. Durante la di­
gestión, los líquidos del intestino pasan en mayor cantidad á 
las venas de este conducto; asi es, que sabemos que la mayor 
plétora que de aquí resulta para el sistema de la vena porta, 
impide la depleccion de las venas esplénicas, de lo cual resul­
ta una dilatación del bazo á cada digestión. Sentado esto, se 
concibe fácilmente que los excesos de comida y Ijebida, deben 
hacer más intensa y persistente esta congestión de la vena 
porta, que de ello resulte también la dilatación de otras venas



que deBeinbocan en la porta, las cuales quedarán dilatadas per­
manentemente si ios excesos se repiten. Esta explicación, por 
hipotética que sea, no es más aventurada í|ue otras que se han 
dado para explicar el desarrollo de las hemorroides, á conse­
cuencia de excesos de comida y de hehida.

3.“ El obstáculo á la circulación en las venas del plexo he­
morroidal, puede estar situado más allá del hígado, en el pecho. 
Asi, en ciertas enfermedades del pulmón que tienen por efecto 
la compresión ó impermeabilidad definitiva de cierto nùmero 
de capilares, vemos desarrollarse muchas veces hemorroides, 
que ordinariamente toman los enfermos por la causa, y no co- 
mo efecto, de su afección pulmonar. De la misma manera, en 
las enfermedades del corami, se producen las almorranas al 
mismo tiempo que otros efectos de la plétora venosa.

Sin embargo, los obstáculos de la circulación que acabamos 
de citar, ordinariamente no bastan para dar origen á las he­
morroides. No hay en ellos una relación constante entre la 
frecuencia de este accidente y la importancia de este obstácu­
lo; así, pueden faltar las hemorroides á pesar de las mayores 
dificultades que muchas veces se oponen al paso de la sangre 
del plexo hemorroidal, mientras que en otros casos, en que el 
obstáculo sólo consiste en una constipación pasajera, pueden 
ser muy intensas. Do mismo sucede con las varices de las pier­
nas en las mujeres embarazadas: en unas se declaran desde ios 
primeros meses del embarazo, y adquieren inmediatamente un 
h-an desarrollo; en otras faltan hasta en los últimos meses del 
emharazo, á pesar de la gran abundancia del liquido amnioti­
co las o-randes dimensiones del feto, y cualquiera que sea la 
posición que ocupe en el útero. Estas diferencias parecen pro­
bar que las paredes venosas son más dilatables en unos indi­
viduos que en otros, cuyas diferencias de tonicidad tienen la 
mayor influencia en el desarrollo de las fleviectasias en gene­
ral' y sobre el de las hemorroides en particular. Esta gran 
laxitud de las paredes venosas, es congènita en muchos casos. 
No puede negarse el hecho de que todos los miembros de cier­
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tas familias, aun á través de muchas generaciones sucesivas, 
han sufrido de hemorroides, lo cual no se explica sino supo­
niendo un estado particular de los vasos, trasmitido por heren­
cia. En otros casos, por el contrario, la laxitud de las venas 
del recto se adquiere indudablemente, por las lesiones nutriti­
vas determinadas por los catarros crónicos del recto, en las 
paredes venosas. Hemos dado á conocer entre los signos ana­
tómicos del catarro crónico de todas las mucosas, la dilatación 
de las venas, y encontraremos, por consiguiente, muy natu­
ral, que las del recto, que por su situación están especialmen­
te expuestas á la dilatación, presenten también este estado 
varicoso en el catarro crónico de la mucosa de este órgano. 
Las numerosas causas de irritación que obran sobre la extre­
midad del intestino grueso, y la frecuencia de las enfermeda­
des agudas y crónicas, que teniendo por punto de partida los 
órganos circunvecinos, afectan también al recto, y por últi­
mo, los trastornos circulatorios de que antes hemos tratado, 
explican sufícientemente la frecuencia del catarro crónico del 
recto, y también^ por consiguiente, de la relajación de las ve­
nas de este conducto.

Ordinariamente se admite que la plétora general es tam­
bién una causa de hemorroides, y que estas hemorragias tie ­
nen una signifícacion crítica para los accidentes debidos á la 
plétora. A la verdad no podrá negarse que en los individuos 
que, sobre todo después de terminar su crecimiento, absorben 
más materiales de los que necesitan para el sostenimiento do 
la economía, se desarrollan muchas veces hemorroides, y que 
por otra parte, la gota, los catarros crónicos y otros estados 
morbosos que se encuentran con bastante frecuencia en esta 
clase de individuos, ordinariamente se mejoran después de un 
flujo hemorroidal. Sin embargo, no pueden atribuirse las al­
morranas, lo mismo que los demás fenómenos que se obser­
van en estos casos, á una plétora general, es decir, á un au ­
mento absoluto del contenido de los vasos, puesto que nada 
prueba que este estado persiste por mucho tiempo, sino que



por el contrario, parece que la congestion vascular tendra por 
efecto una mayor actividad de las secreciones, mientras la des­
proporción no desaparezca. Las modificaciones sufridas por la 
sangre, cuando recibe demasiados mateiiales (¿será tal vez una 
concentración anormal?), no están suficientemente conocidas, 
por cuya razón la patogenia de los estados morbosos que so 
desarrollan en estas condiciones, es sumamente oscura.

Las hemorroides son más raras en los niños que en los 
adultos, lo cual se explica por la circunstancia de que en esta 
edad son también menos comunes los trastornos anteriormen­
te señalados de la circulación, y el catarro crónico del recto. 
Por otra parte, se comprende fácilmente, porque se cita entre 
las causas determinantes de las hemorroides, una vida sedenta­
ria., el uso de alimentos irritantes, el abuso de los drásticos 
y el empleo excesivo y extemporáneo de las lavativas. Si es 
cierto que las hemorroides son más raras en las mujeres 
que en los hombres, que se observan más á menudo en los 
países cálidos, y que los excesos venéreos tienen el poder de 
provocarlas, es difícil invocar, para explicar estos hechos, nin­
guna de las causas antes señaladas.

hémorroïdes. 2 93

II.—ittiA ton iú i i»alo ló^icn .

Siendo ordinariamente de origen capilar las hemorragias 
de la parte superior del tubo digestivo, casi nunca puede des­
cubrirse su origen en la autopsia. Algunas veces, en casos de 
hemorragia capilar del intestino, se observa una sufusion 
sanguinea más ó menos extensa de la mucosa, lo cual prueba 
que el derrame sanguineo no se ha verificado exclusivamente 
en la superficie, sinO'también en el tejido mismo de la muco­
sa. Después de las hemorragias ocasionadas por las úlceras^in- 
testinales, ordinariamente se ven coágulos adheridos á las úl­
ceras que han dado la sangre, viéndose además una sufusion 
sanguinea en el fondo y bordes de las úlceras.-—La sangre 
derramada es unas veces liquida y otras algún tanto coagula-
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da; rara vez es roja, sino que por lo común tiene un color os­
curo de chocolate, y està trasformada en una masa pegajosa 
y negra parecida á la pez.

Las dilataciones varicosas de las venas del recto, que se lla­
man hemorroides secas, se encuentran casi exclusivamente 
en la extremidad de este conducto, hien inmediatamente en­
cima del esflnter ó bien cerca de las márgenes del ano. Las 
primeras constituyen las hemorroides internas^ y las segundas 
las hemorroides externas. Al principio la dilatación venosa es 
difusa, y forma una apretada red azul; más tarde se ven vari­
ces aisladas y distintas, que muchas veces forman una especie 
de corona al rededor del ano. Al principio las varices son pe­
queñas, implantadas sobre una anchábase, y aparecen y desa­
parecen por intervalos; más tarde pueden adquirir el tamaño 
de una cereza, ó llegar á ser todavía más voluminosas. Pero 
como las varices internas son arrojada? fuera del ano durante 
la defecación, y arrastran consigo la mucosa, esta última for­
ma en seguida un pedículo, que muchas veces las permite per­
manezcan colocadas delante de la abertura; en este estado, se 
las encuentra unas veces renitentes y otras dácidas; pero una 
vez formadas, jamás desaparecen por completo estas bolsas. 
E l aspecto y estructura de los tumores hemorroidales, se mo­
difican con el tiempo. Azulados al principio y provistos de 
paredes débiles y delicadas, contraen más tarde adherencias 
con la mucosa bajo la influencia de inflamaciones crónicas 
muy repetidas, pierden su aspecto azulado, y llegan á tener p-a- 
redes gruesas y resistentes. Bastante a menudo se reúnen las 
varices próximas, no quedando más que vestigios de los inter­
valos que las separaban, formándose de esta manera grandes y 
sinuosas bolsas, á las cuales van á desembocar muchas venas. 
Algunas veces se forma en las varices un trombus que las lie ■ 
na y oblitera, quedando por último impermeables.—Las vari­
ces grandes, rechazadas hácia fuera por los esfuerzos de la de­
fecación, pueden ser extranguladas hasta el punto de infla­
marse y aun gangrenarse: en otros casos se inflama y ulcera
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la mucosa en la raíz de los tumores, resultando después úlce­
ras hemorroidales; en otros casos invade la inflamación el te­
jido inmediato, y se forma una periproctitis que puede ocasio­
nar fístulas del ano.

El flujo hemorroidal proviene en parte de la rotura de las 
varices; sin embargo, las pequeñas hemorragias ordinaria­
mente proceden de los capilares excesivamente llenos.

La mucosa del recto está relajada, muchas veces muy hin­
chada y formando pliegues, y además algo hipertrofiada y de 
un color grisáceo. El tejido submucoso es muy abundante, y 
está laxo y muy vascularizado, lo mismo que la mucosa. Es­
ta última generalmente se halla cubierta de una mucosidad 
blanquecina y viscosa, compuesta de una mezcla de masas epi­
teliales y de moco propiamente dicho (Virchow).

§, I I [ .—^ íu lo ii ia s  y m .'ircha .

Según hemos visto en el párrafo I, las hemorragias de las 
partes superiores del intestino son siempre fenómenos depen­
dientes de importantes procesos morbosos, entre cuya sinto­
matologia respectiva encontrarán su descripción.

La descripción de las almorranas, según se ha dado en 
los antiguos tratados de patología, y tal como el público la 
comprende hoy todavía, establece tres grupos de síntomas di­
ferentes :

1. " Embarazo local, provocado por el catarro, las varices 
y las hemorragias (hemorroides mucosas secas y con flujo).

2. ” Padecimientos periódicos, locales y generales, que pro­
ceden al aumento de dilatación de las varices y á las hemor­
ragias del recto, aliviándose por la presencia de estas últimas 
(molímen hemorroidal).

3. “ Fenómenos permanentes, que indican una afección 
constitucional, ó de algún órgano distante, y que también se 
aminoran por la presencia de un flujo hemorroidal (hemorroi­
des desviadas), ó bien cuando se declara una hemorragia en 
otro punto (hemorroides suplementarias).
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Esta Última série debe eliminarse de la sintomatologia de 
las hemorroides. Si la plétora venosa abdominal dependiente 
de una cirrosis del hígado, se alivia por un flujo de sangre ve- 
riflcado por el recto, y después de esta hemorragia se disipan 
por cierto tiempo la dispepsia, flatulencia y la tristeza hipo­
condriaca, esto, sin embargo, no nos autoriza á considerar los 
síntomas desaparecidos como manifestaciones de una afección 
hemorroidal. Tampoco nos está permitido considerar los ca­
tarros bronq^uiales, ó los accesos de gota que se presentan en 
los individuos llamados pictóricos, como una manifestación de 
hemorroides anormales ó desviadas, por más que ofrezcan re­
misiones después de una pérdida de sangre hemorroidal.

Por lo que corresponde al molimen hemorroidal, debemos 
asociarnos á la opinión de Virchow, el cual les considera co­
mo signos.de una recrudescencia del catarro del recto. Los 
enfermos perciben una sensación de tensión y quemadura en 
el ano, igual á la que se nota en otras mucosas afectadas de 
catarro agudo, ó de una recrudescencia de un catarro crónico, 
A esta sensación se unen intensos dolores del sacro ó del dor­
so, que recuerdan las violentas cefalalgias que acompañan á 
los catarros de la nariz y de los senos frontales. El estado ge­
neral, á su vez experimenta en esta afección los mismos tras­
tornos que determinan los catarros de otros órganos; los en­
fermos se ponen endebles, indolentes y de mal humor Las mo­
lestias que provocan las varices, cuya tumefacción aumenta por 
la mayor hiperemia, completan el cuadro de las congestiones 
hemorroidales. En muchos casos se verifica una pérdida de 
sangre en el momento de llegar á su punto culminante, las 
molestias del enfermo; esta pérdida de sangre ejerce inmedia­
tamente una favorable influencia, sobre el catarro y la turgen­
cia de las varices, sintiéndose inmediatamente aliviado el en­
fermo, ó hasta libre de todos sus padecimientos. Si al cabo de 
cierto tiempo se ve atormentado el enfermo por un nuevo mo- 
límen, es muy natural que espere con impaciencia la bienhe­
chora hemorragia. Si se consigue disipar el catarro y conges-
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tion de las varices por cualquier otro medio, por ejemplo, 
combatiendo la constipación, deque dependen el exagerado éx­
tasis y la hiperemia del recto, se disipa también el molímen 
sin hemorragia.

Las molestias locales que resultan de las almorranas, va ­
rían según el número, tamaño y turgencia de las varices. Al 
principio son débiles, perciben ios enfermos la sensación de un 
cuerpo extraño en el ano, no declarándose los dolores sino 
cuando hay constipación. Más tarde, cuando el ano está rodea­
do por una corona de varices voluminosas, ó sólo hay algu­
nas muy grandes y muy tensas, tienen los enfermos dolores 
continuos, y no pueden permanecer sentados; basta entonces 
una deposición blanda para ocasionarles dolores intensos, que 
desaparecen con mucha lentitud, y les obliga muchas veces á 
contenerse con gran detrimento suyo. Estos dolores tienen su 
mayor intensidad, cuando tumores de cierto volumen son a r ­
rojados por delante del ano, quedando extrangulados é infla­
mándose.

Las pérdidas de sangre hemorroidales, ordinariamente 
ocurren durante la defecación; cuando son capilares, la canti­
dad de sangre que se adhiere á los excrementos es corta; por 
el contrario, cuando provienen de varices rotas, puede llegar á 
muchas onzas la cantidad de sangre derramada. Es raro que 
la hemorragia llegue á ser bastante considerable para ofrecer 
peligros.

Las hemorroides llamadas mucosas, se limitan á la expul­
sión del producto de secreción catarral, mencionado más arri­
ba; una parte de este producto es evacuada con las materias 
fecales, y el resto va siendo expulsado poco á poco del recto, 
sin mezcla de excrementos. Muchas veces existen solamente 
síntomas de hemorroides mucosas durante un tiempo bastan­
te largo, y sólo más tarde aparecen las hemorroides secas ó 
con flujo.

Se comprende fácilmente que la marcha de la enfermedad 
sea por lo común larga, vista la persistencia de las causas que
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la provocan. Si estas sólo obran por poco tiempo, pueden tam­
bién curarse definitivamente las hemorroides, después de una 
corta duración.

La variedad de los síntomas que ofrecen estos tumores des­
pués de una duración más ó ménos larga de la enfermedad, ha 
dado origen á las hipótesis más diversas. Se les ha comparado 
sobre todo á la menstruación, y hasta se ha llegado á atribuir 
cierta influencia sobre la marcha de la enfermedad, á las fases 
de la luna. Si en ciertas épocas se encuentran bien ios enfermos, 
mientras que en otras acusan tormentos más ó ménos vivos, pue­
de en muchos casos apreciarse las causas de estas agravaciones; 
unas veces, es una constipación que ha venido á oponer un mayor 
obstáculo á la depleccion de las venas del recto; otras, los mis­
mos enfermos han ocasionado con sus excesos una plenitud del 
sistema de la vena porta, y con ella un éxtasis de las venas 
hemorroidales, ó bien se han expuesto á la acción de cual­
quiera otra causa, que en vez de provocar un catarro nasal ó 
bronquial, agrava en ellos el catarro del recto, que es su ór­
gano vulnerable por excelencia. En otros casos, no puede in­
vocarse ninguna causa de estas, sino que suele presentar agra­
vaciones en ciertas épocas, como otras enfermedades, lo cual 
no es una razón para entregarnos á hipótesis más ó ménos 
aventuradas.

En fin, es muy común hablar de la influencia peligrosa 
que puede ejercer la supresión de flujos hemorroidales, cuan­
do han llegado á ser habituales. Esta opinión no está despro­
vista de fundamento, con tal que no se crea que el flujo he­
morroidal sea resultado de un esfuerzo de curación, de la 
naturaleza. El recto es tal vez el órgano cuyas enfermedades 
ménos afectan á la totalidad del organismo, estando más pre­
servados aquellos enfermos en quienes se afecta con facilidad 
•por la acción de una causa morbífica, que aquellos otros que 
en idénticas ocasiones contraen una enfermedad del estómago 
ó de los bronquios. Asi, cuando por una causa cualquiera con­
traen. por excepción, los primeros una enfermedad de alguno
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de los Órganos citados, les es muy perniciosa; mientras que si 
contraen hemorroides, casi se les puede felicitar del mismo 
modo que á un individuo, que habiéndose expuesto á un fuerte 
enfriamiento, principia a estornudar, y prueba de este modo 
que se ha librado por un simple romadizo.—La ausencia de 
las hemorroides, puede también tener malas consecuencias, 
cuando existe una plétora abdominal dependiente de obstácu­
los mecánicos, y que de cuando en cuando se aliviaba por he­
morragias del recto, ó bien cuando estas operaban una remi­
sión en los catarros bronquiales y demás enfermedades, que 
ordinariamente se desarrollan en los individuos que pasan de 
cuarenta años, y tienen una vida regalada. Pero como en de­
finitiva, lo que importa en estos casos es la pérdida de sangre, 
y como esta puede muy bien reemplazarse por medio de emi­
siones sanguíneas, sólo perjudicará realmente cuando el médi­
co haya desconocido la indicación de estas ultimas.

g IV .—T rA tam io n to .

Cuando el catarro y las dilataciones varicosas de las venas 
del recto, han sido provocados por el acumulo repetido de ex­
crementos duros, la indicación causal exige, ante todo, se re­
gularicen las evacuaciones. Sin embargo, sólo en los casos de 
absoluta necesidad, se suele administrar contra la constipa­
ción de los individuos atacados de hemorroides, los drásti­
cos enérgicos, tales como el áloes y la coloquintida, á causa de 
que se teme su acción irritante sobre la mucosa del recto, y se 
prefiere prescribir el azufre sublimado (flores de azufre), ó el 
azufre precipitado (magisterio de azufre), medios que desde 
muy antiguo gozan de mucho favor en el tratamiento de las 
hemorroides. Ordinariamente se da el azufre asociado al tartra- 
to neutro de potasa (tártaro soluble), ó el crémor de tártaro. 
Una de las prescripciones más usadas, es la siguiente: azu­
fre lavado, 8 gramos; óleo sacaruro de limón y azúcar blanca. 
alta. 12 gramos. Mézclese. Para tomar una cucharada de café 
dos ó tres veces por dia.
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Si esta prescripción no conduce al objeto deseado, se le 
añaden algunos gramos de sen ó de ruibarbo. También se usa 
mucho otra fórmula, en la cual entra el azufre, y son los pol­
vos de regaliz compuestos (mezcla de sen, azufre, regaliz, 
anís y azúcar), de los que se hace tomar algunas cucharadas 
de café en el trascurso del dia. Las lavativas, por lo general, 
no convienen, puesto que aun aplicándolas con la mayor pre­
caución, se irrita fácilmente el recto.—Cuando una cirrosis 
del hígado, ó enfermedad del pulmón ó del corazón, forma la 
base de las hemorroides, generalmente nos es imposible llenar 
la indicación causal. También en estos casos conviene admi­
nistrar el azufre tan pronto como las cámaras se retrasan, á fin 
de que al primero no llegue á reunirse un segundo obstáculo. 
Puesto que hemos debido citar la plenitud de la vena porta 
como una de las causas determinantes de las hemorroides, á 
consecuencia de excesos en la comida ó bebida, es evidente que 
estos enfermos no deberán hacer comidas demasiado fre­
cuentes y abundantes.—En fin, por lo que corresponde al tra­
tamiento causal de esta especie de hemorroides, que se desar­
rollan al mismo tiempo que otros desórdenes, después de gran­
des excesos en la mesa, debemos hacer cargos muy severos á 
los individuos que acostumbran á cometer tales excesos. Si en 
en estos casos existe realmente una plétora, no podemos ex­
plicárnosla más que de una manera, y es: que cuando el suero 
sanguíneo encierra una mayor cantidad de sustancias protéicas, 
de albúmina sobre todo, no deja trasudar la misma cantidad 
de líquido que se exhala de los vasos, cuando están llenos de 
una cantidad normal de sangre, y que contiene la albúmina 
en proporciones normales, mientras no se aumenta la presión 
sanguínea, y los vasos están excesivamente llenos. En cuanto 
á la secreción urinaria, puede considerarse como un hecho cier­
to, que la cantidad de urina disminuye á medida que aumenta 
la proporción de albúmina, en el suero sanguíneo. La opinion 
del vulgo está también acorde con la de los médicos, bajo el 
concepto de que un individuo no se pone pletòrico, porque
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coma ó beba mucho, sino porque se alimenta de sustanciafi 
muy nulriltvas y absorbe mucho alcohol. Sin tomar parte en la 
controversia que se ha suscitado con motivo de saber si en lo 
que se ha convenido llamar plétora, se trata de un aumento real 
de la masa de la sangre, ó simplemente de un aumento de las 
células y de la albúmina, contenidas en este líquido (policite- 
mia é hiperalbuminosis, Yogel), podemos formular para estos 
individuos, reglas higiénicas que están á la vez conformes con 
los datos de la experiencia vulgar y con el razonamiento fisio­
lógico. Es preciso;

1. " Restringir el uso de los alimentos proteicos; los enfer­
mos no comerán huevos ni carne sino en corta cantidad y una 
sola vez al dia; por el contrario, se les debe aconsejar las le^ 
gumbres, sobre todo las raíces, frutas, féculas, arroz, etc.

2. ” Deben aumentarse las deperdiciones orgánicas; los pa­
seos frecuentes, ejercicios musculares, la costumbre de beber 
grandes cantidades de agua en una palabra, todo lo que tien­
de á acelerar el cambio orgánico es tan racional, como la abs­
tención del aguardiente, el té y el café, sustancias cuya absor­
ción parece hacer más lento este cambio.

3. “ Los enfermos parecen encontrarse muy bien por el uso 
de los purgantes salinos, sobre todo el sulfato de sosa y del 
cloruro de sodio, tomados por mucho tiempo y en pequeñas 
cantidades, como sucede con el tratamiento por ciertas aguas 
minerales. Si se confirma que el uso de estas aguas hace á la. 
sangre más rica en sales y más pobre en albúmina (Yogel, 
C. Schmidt), tenemos ya una explicación racionalísima de sus 
magníficos resultados en el tratamiento de la plétora.

Cuando de vez en cuando se ven atormentados los enfer­
mos de molestias soportables, que después de durar cierto 
tiempo se mejoran por hemorragias espontáneas, la indicación 
de la enfermedad no reclama ninguna medida particular; hay 
que contentarse entonces con llenar en lo que sea posible la 
indicación causal. Cuando están, por el contrario, los enfer­
mos atormentados por violentos molimenes, que no se mode-
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ran sino despues de que se ha combatido una constipación re - 
belde, debe hacerse una aplicación de 4 ó 6 sauguijuelas 
al ano. Se sostiene el flujo de la sangre recomendando al en ­
fermo [se siente sobre una silla perforada, cuyo vaso 
ñor contenga agua caliente. Este medio es todavía más útil 
cuando una congestión y tensión más considerables de los 
tumores ocasionan dolores, ó bien cuando hemorroides mu - 
cosas van acompañadas de un tenesmo muy penoso. En 
cuanto á los flujos sanguíneos moderados, sobre todo aquellos 
que prometen el alivio de afecciones existentes, es prudente 
respetarlos, y no emplear el frió ni los astringentes, sino cuan­
do la pérdida liega á ser muy considerable. Cuando algunas 
hemorroides internas son arrastradas fuera del orificio y ex- 
tranguladas de este modo, se les reduce por medio de una 
presión moderada, cubriéndose los dedos con un trapito unta­
do de aceite y bajándose el enfermo manteniendo separadas 
las piernas y apoyada la parte supeiúor del cuerpo en una ca­
ma. Las hemorroides inflamadas se cubrirán con compresas 
de agua fria ó de agua blanca. Pasamos en silencio la descrip-
cion délas operaciones quirúrgicas.

Nuestra opinion sobre las hemorroides, no nos permi­
te seguir la costumbre general de describir los medios reco ■ 
mendados para restablecer las hemorroides suprimidas. Fe­
lizmente para los enfermos, los remedios empleados para 
ello, como son emisiones sanguíneas periódicas, baños de 
asiento calientes, aplicación de supositorios irritantes y drásti­
cos, casi nunca tienen por resultado la reaparición de las h e ­
morroides, mientras que todo lo que está razonablemente per­
mitido esperar de ello, se obtiene ordinariamente á beneficio 
de emisiones sanguíneas periódicas.
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CAPITULO Y i n .

NEUROSIS DSL IN T E S T IN O .—  COLICOS.— ENTERALGIA.

I . — I^ a lo g e i i in  y o tio logÍA .

Las neurosis de la sensibilidad en el dominio del plexo me- 
sentérico, es decir, los cólicos, en su sentido extricto, no tienen 
nada de frecuentes. Por razones de analogía puede suponerse 
que estos dolores pueden ser debidos algunas veces á una afec“ 
cion orgánica de los gánglios y plexos nerviosos, dependientes 
del gran simpático, si bien nada nos prueba la realidad de es­
te origen. La frecuencia de las neuralgias mesentéricas en las 
mujeres histéricas, parece apoyar su origen reflejo; en fin, el 
cólico saturnino es el ejemplo más notable, de una neurosis de­
bida á un envenenamiento. En este último, parece, sin embar­
go, que no se trata de una simple neurosis de la sensibilidad, 
ó hiperestesia, sino que al mismo tiempo existe una neurosis 
del movimiento, ó hiperkinesia, puesto que el intestino se ha­
lla doloroso y contraido espasmódicamente. El plomo, cuyo 
paso á la economía ocasiona el cólico saturnino, que es uno de 
los síntomas del envenenamiento por la misma sustancia, es 
en parte respirado en un estado de división muy fina, en parte 
reabsorbido por el intestino, y absorbido también algo por la 
mucosa nasal. La enfermedad, pues, se observa en los trabaja­
dores de las fábricas de albayalde, obreros de las fundiciones 
de plomo ó de plata, tintoreros, molenderos de colores, alfare ­
ros, fundidores de letras de imprenta, impresores, y en gene­
ral en los individuos que viven en una atmósfera impregnada 
de moléculas de plomo. El abuso de las preparaciones plúmi- 
cas bajo la forma de medicamentos, las sofisticaciones del vi­
no ú otros líquidos por el acetato de plomo, la mezcla acciden­
tal de preparados plúmbicos con estas sustancias, son causas 
de cólicos saturninos, mucho más raros hoy que el modo de
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intoxicación citado en el primer lugar. Sin embargo, el céle­
bre cólico de Devonshire, el de Poitou y otros varios, epidé­
mico y endémico, que se parecian mucho en sus síntomas al có­
lico saturnino, dependían probablemente de una intoxicación 
de las poblaciones por líquidos que contenían plomo, y no por 
sustancias vegetales (1). En algunos casos raros, pero evidentes, 
se ha presentado el cólico saturnino en personas que acostum- 
liraban á tomar rapé conservado entre planchas de plomo.— 
La predisposición al cólico saturnino varia mucho; sin embar­
go, no se conocen como causas predisponentes más que la 
gran tendencia á las recidivas, que quedan después del primer 
ataque; todas las demás causas que se dice aumentan la pre­
disposición á esta enfermedad, tales como los desarreglos, el 
abuso de los espirituosos, etc., no merecen siquiera la pena de 
mencionarse, puesto que se les cita siempre que no es posible 
descubrir una causa morbosa más evidente.

Por col-icos, en su sentido más lato, se entiende, aparte de 
las neurosis del plexo mesentérico, todas las afecciones dolo- 
rosas de los intestinos, que no provienen de una inflamación 
ni de una alteración de textura de la pared intestinal. Así, al 
tratar de la helmintiasís, nos ocuparemos de cólicos, así como 
los hemos citado entre los síntomas de la tiflitis estercorácea, 
la estrechez y la oclusión del intestino. Pero al tratar de estas 
últimas enfermedades, ya hemos establecido cierta distinción 
entre los dolores que preceden á la inflamación, ó por otro 
nombre cólicos, y los que la acompañan y dependen de ella. 
La misma causa morbífica que hoy provoca un cólico, podrá 
ocasionar mañana una colitis. No siempre es posible explicar 
por qué concurso de circunstancias se hallan los nervios sen - 
sibles del intestino, en un estado de exagerada excitación en 
estos cólicos; pero podemos suponer que los dolores provienen 
siempre de irritaciones sufridas por las terminaciones periféri-

(1) A estos podríamos añadir por nuestra p a rte , el llamado cólico de iVadrid, 
que debido ¿l las mismas causas, hoy ha desaparecido, merced á lo que ha mejorado 
la policía de la población y á la diferencia de aguas que la surten.—(iV. del T.)
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cas de los nervios, lo cual debía obligarnos á separar esta for- 
raa de cólicos de las neurosis intestinales propiamente dichas, 
ha causa más frecuente de los cólicos, es sin contradicción ha 
excesiva distensión de una parte del intestino, y la tirantez que 
por ella sufre la pared intestinal; parecen producir este efecto 
ante todo, el acumulo de gases intestinales libres, en una asa 
intestinal, á la que distienden demasiado. Muchas veces puede 
percibirse claramente que los gases contenidos en el intes­
tino son lanzados por las contracciones de este conducto, con­
tra una columna de excrementos, ó contra algún otro obstá­
culo que impide su progresión, y que llegados á este punto, 
ocasionan los dolores más intensos; en otros casos, los gases 
acumulados son impelidos por las contracciones del intestino 
de un punto á o tro , y al cambiar de sitio hacen variar 
también el dolor. Atribuir los dolores provocados por este có- 
íleo fíaclulenío á la acción irritante de los gases sobre la mu­
cosa intestinal, es tan inadmisible como hacerlos depender de 
la presión que las contracciones de los músculos intestinales, 
ejercen sobre los nervios del intestino. Siendo la causa mas 
frecuente del acumulo de gases, las descomposiciones de las 
materias contenidas en él, se compregide íácilmente que sean 
muchas veces acompañadas de los síntomas del cólico ventoso, 
las enfermedades en que estas materias sufren descomposicio­
nes anormales. Esto se aplica ante todo al catarro del intesti­
no, provocado por el paso de alimentos no digeridos desde el 
estómago al intestino, ó por la retención prolongada de las ma­
terias fecales. Como en los niños es muy frecuente que pase le­
che no digeriday en via de descomposición, del estómago al in­
testino, el cólico de los niños (colica infantum), es uno de los 
males más comunes. Si las sustancias descompuestas se alejan 
del intestino antes de que la mucosa haya tenido tiempo de ser 
invadida por el catarro, puede el cólico ser el \inico síntoma 
de los procesos anormales que se desenvuelven en el tubo in­
testinal. Así como el cólico flactulento es debido á un acumu­
lo de gases en una parte del intestino, el cólico estercoráceo á

" ‘-i»)
TOMO II .
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SU vez, parece determinado por masas de excrementos que dis­
tienden el intestino, y el cólico verminoso por el apelotona- 
miento de la solitaria, ó por masas de lombrices que producen 
el mismo efecto. Es cierto que se acostumbra á llamar tam­
bién cólicos, á los dolores de vientre que se producen por 
el uso de drásticos fuertes, ó la ingestión de alimentos noci­
vos; pero las modificaciones que experimenta la secreción de 
la mucosa intestinal en los individuos que lian tomado drásti­
cos, ó comido frutas verdes y otras muchas sustancias, parecen 
probar que en estos casos, se trata más bien de ligeros fenó­
menos inflamatorios de muy corta duración, y que desapare­
cen tan pronto como son expulsadas las sustancias que les Imn 
ocasionado. Pueden muy bien compararse estos dolores' á los 
que provoca la aplicación de un sinapismo sobre la piel, los 
cuales también desaparecen en el momento que se retira aquel. 
Quizá también debamos interpretar del mismo modo, muchos 
casos del cólico verminoso, sobre todo aquellos en que los ac­
cidentes dolorosos van seguidos de la evacuación de muclias 
mucosidades.

En los cólicos muy dolorosos y muy tenaces, que sobre­
vienen á consecuencia de,enfriamientos de la piel, y sobre to­
do de los pies y del abdómen, parece que las fibras muscula­
res del intestino están afectadas del mismo modo que los mús­
culos de otros órganos, en las enfermedades reumáticas; lo cual 
parece justificar hasta cierto punto el nombre de cólico reu- 
mátieo, con el cual se designan estos accidentes.

§. II .—S ín lo m n ü  y iiin ro lia .

Romberg describe la neuralgia mesentérica en los térmi­
nos siguientes: «El dolor parte del ombligo, y se extiende há- 
eia el empeine por accesos, con intervalos de reposo. El 
dolor es dislacerante, terebrante, gravativo, dando por lo co­
mún la sensación de una torsion ó de un pinchazo dolo­
roso, precedido y seguido de un malestar indefinible. El en-
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fermo está inquieto, busca el alivio cambiando de p o sic io y  
comprimiendo el hipogastrio, las manos, piés y mejillas están 
trias al tacto; la cara se halla contraida, las cejas fruncidas y 
los labios contraidos, traducen el dolor. E l pulso es peque­
ño y duro. Los tegumentos abdominales, abombados o con­
traídos, siempre están tensos. Muchas veces sobrevienen náu­
seas, vómitos, disuria, espasmo vesical, y algunas veces te­
nesmo. Ordinariamente hay constipación, y muy rara vez las 
cámaras son fibres ó aumentadas. La duración de estos accesos 
varia entre algunos minutos y horas enteras, con algunos in- 
tervalos de reposo. Después, y de pronto, cesa como por en­
canto el acceso, reemplazándole una sensación de bienes ar 
infinito: su marcha, aunque periódica, es ménos regular que lu­
de otras neuralgias.

La invasión del còlico de plomo tiene casi siempre por pró­
dromos fenómenos de discrasia saturnina. Los enfermos^ están 
ñacos V miserables, su color es bajo y pálido, las encías es­
tán oscuras, casi de un color de pizarra, y hasta los dientes 
cambian de color y el aliento es fétido; los enfermos sienten 
en la boca un sabor dulzaino y metálico. Inmediatamente so­
brevienen dolores periódicos, sordos al principio, irradiándose 
desde el epigastrio hacia el dorso y las extremidades. Muy 
pronto aumentan de intensidad estos dolores, haciendo lan­
zar á los enfermos gemidos y lamentos; durante estos acce­
sos se revuelcan de un lado á otro en la cama, ó se levantan 
desesperados, cometiendo los actos más extravagantes. 
mismo tiempo está el pulso de ordinario muy poco frecuente, 
V la voz extinguida; agréguese á estos dolores la extrangii- 
ria. las náuseas y los vómitos, lo que prueba que la excitación 
anormal de los nervios del intestino, se trasmite también a 
otros distintos. Casi siempre existe una constipación tenaz, y 
á pesar de los más fuertes drásticos pueden pasarse ocho, y has­
ta quince dias para que los enfermos arrojen por las cámaras pc- 
queñisimas cantidades de materias l'eoales, secas, duras, y glo­
bulosas. Por otra parto, es también muy notable el estado de



Us paredes abdominales, las cuales están fuertemente contraí­
das, y hacen aparecer el abdómen duro como una tabla y hun­
dido hacia dentro.—La marcha de la enfermedad presenta, 
con ligeras excepciones, un tipo remitente, manifiesto, altei- 
nando paroxismos de una violencia extraordinaria, con inter­
valos pasaderos. La duración de la enfermedad varia; el pri­
mer acceso de còlico saturnino, ordinariamente pasa al cabo de 
algunos dias ó de algunas semanas, cuando los enfermos son 
sometidos á un tratamiento racional; después de algunas reci­
divas, pueden durar los accesos muchos meses. Cuando se pre­
senta la curación, unas veces es lenta y otras inmediata; de­
saparecen los dolores, se producen abundantes evacuaciones, y 
se recobran en poco tiempo las fuerzas.—Muchas veces no os 
completa la curación, sino que persisten los síntomas de la in­
toxicación plúmbica después de desaparecer el cólico.—Es su­
mamente raro que termine la enfermedad por la muerto, y 
aun cuando esto sucede, no mueren los enfermos del cólico sa­
turnino, sino de sus complicaciones.

La descripción de los síntomas de la neuralgia mesentèri- 
ca, que antes hemos dado, conviene también para el cuadro do 
los cólicos tomados en su acepción más lata. Henoch afirma 
con razón que el carácter del dolor es el mismo cuando un nei- 
vio sensitivo es irritado, bien en sus terminaciones periféricas, 
en su origen, ó en su continuidad. I.a violencia de los dolores 
puede llegar á su más alto grado en el cólico fiatulento, y en 
otros que pertenecen á esta categoría, expresándose entonces 
sus grandes sufrimientos por un cambio en la fisonomía del en­
fermo; este se baila á punto de desmayarse, su cuerpo está cu­
bierto de un sudor frío, la cara está pálida y desfigurada, el 
pulso pequeño, y algunas veces se unen a esto náuseas, \ómi- 
tos, extranguria, y oíros fenómenos simpáticos. Es preciso te­
ner muy presente este cuadro morboso, para no dejarse indu­
cir á error, ni concebir vivas inquietudes sin necesidad. Mu­
chas veces se oye, y se siente claramente al hacer la palpa­
ción, que los gases se escapan del punto del intestino donde

30S  r.NKEHMEDADES DEL CONDCCTO INTÈSTl.N'AL.
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estaban aprisionados, y se reparten en otras porciones, donde 
encuentran más espacio, acaecimiento importante que muchas 
veces disipa los dolores como por encanto ; en otros casos no 
se produce el alivio hasta que se hace una deposición, que pei’- 
mite que las masas fecales que han distendido el intestino, ó 
por detrás de las cuales se han acumulado los gases, avancen 
algún tanto.

III.—T rata iiilfiil» .

La indicación causal puede exigir en la forma neurálgica 
del cólico, el tratamiento de la enfermedad interna, cuando de­
riva de una causa de este género.—En el cólico saturnino se 
ha querido llenar la indicación causal, procurando neutralizar 
el plomo introducido en el organismo por medio dé sustancias 
químicas, que le precipiten combinándose con él. Para obtener 
este resultado, se ha prescrito el ácido sulfúrico y los sulfatos, 
sobre todo el alumbi-e y el sulfato de magnesia Si bien por es­
te método, como por otros muchos, no se consigue hacer desa­
parecer las señales de un envenenamiento saturnino declara­
do, se puede por lo ménos tomar medidas bastante eficaces 
para prevenirle. A. este efecto, se desechara el empleo del plo­
mo en la fabricación de los tubos y vasijas destinadas á condu­
cir ó conservar el agua, vi otros líquidos potables. Los trabs-- 
jadores de las fábricas y talleres, cuyo aire está viciado por 
moléculas de plomo, deben cambiar de ropa muy á menudo, y 
bañarse y lavarse con más frecuencia que ningún otro; ade­
más, deben evitar el comer en sus talleres, los cuales deben 
estar suficientemente aireados y ventilados. En lugar del alba- 
yalde deberían usar el blanco de zinc para la pintura de las 
puertas y ventanas, y la autoridad debería prohibir la conser­
vación del rapé en láminas de plomo.—Contra los cólicos pro­
cedentes de materias anormales contenidas en el intestino, 
deben emplearse los evacuan+es, especialmente los que no oca- 
cionan por si mismos dolores análogos á los cólicos, como su-
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cede á los drásticos. Lo más conveniente es la administración 
del aceite de ricino, y la aplicación de enemas aperitivos.-S i  
el cólico es debido á un enfriamiento délos pies y del vien­
tre, la indicación causal reclama un tratamiento diaforético; 
las’infusiones aromáticas, de que por lo general gustan los en­
fermos, y las botellas y piedras calientes que se acostumbra 
aplicar sobre el abdomen, son también remedios muy oportu­
nos en estos casos. , j i c ,

La indicación de la enfermedad, reclama en todas las tor-
mas de cólico citadas más arriba, el empleo de los narcóticos, 
sobre todo del opio. E l efecto de esta sustancia en las neural- 
mas se explica por sus propiedades anestésicas. En el cólico 
cstercoráceo fiactulento, etc., parece que además de este, pro­
duce otro efecto. Efectivamente, las contracciones de los mus- 
rulos intestinales que lanzan los gases y las heces fecales hacia 
ciertas partes del intestino, ó las tienen aprisionadas, se disipan 
por el uso del opio, lo cual permite repartirse estas sustancias 
en mayor espacio. En el cólico flatulento y estercoráceo, go­
zan de mucha reputación las infusiones calientes de manzani 
lia, menta y raíz de valeriana, bebidas por tazas ó tomadas en 
lavativas, así como otros muchos carminativos y las fricciones
repetidas del vientre con aceite caliente.

El remedio más eñcaz contra el cólico saturnino, es el 
opio, y hasta los homeópatas le emplean á altas dosis en esta 
enfermedad. No debemos reparar en la administración de este 
remedio por el temor de que aumente la astricción, pues no 
hay medicamento alguno que preste más servicios contra a 
constipación del cólico saturnino, que el opio. Esta eficacia pa­
rece probar que en esta afección existe, además de la hiperes­
tesia, una contracción espasmódica del intestino, y que esta ul­
tima es la que determina la constipación (1).—Pero aun ad-

adibite esta opimoti. No cree que pxrede existir un espasmo 
turante muchas semanas consecutivas, y supone que la inmovilidad del intestino 

tiene su razón de ser e n e i dolor, absolutamente lo mismo .pie cu la acuUica, 
la cual él es el que impide los movimientos de la pierna enferma. {XoUt del auto<



mitiendo que el opio sea el remedio más eficaz contra la cons­
tipación, y que produce mejores resultados que los purgantes 
administrados solos, no se debe, sin embargo, descuidar el 
prescribir estos últimos simultáneamente con el opio. Entre los 
drásticos, el que más se ha empleado en estos últimos tiempos 
contra el cólico saturnino, es el aceite do croton. Por lo común 
se obtendrá el resultado apetecido, dando tres veces al dia 2 7  ̂
á 5 centigramos de extracto de opio, y una cucharada cada 
dos horas de una mezcla de aceite de croton (3 gotas) y aceite 
de ricino (00 gramos). Los baños calientes, las cataplasmas de 
sustancias narcóticas y las lavativas narcóticas y aperitivas 
alternadas, secundan el efecto del tratamiento. Además de este 
método sencillo y de las ligeras modificaciones que se les pue­
de hacer sufrir, administrando otros laxantes, como el sulfato 
de magnesia, el sen y los calomelanos, y dando el opio á dó- 
sis más ó menos elevada, se han opuesto también al cólico sa­
turnino otros muchos métodos mas ó ménos complicados, en­
tre los cuales goza de la mayor celebridad el tratamiento de la 
Caridad. Todos estos tratamientos se distinguen por el gran 
papel que el opio y los purgantes han jugado entre los nume­
rosos medicamentos que entran en su composición, y cuya efi­
cacia parece debida en totalidad á estos dos agentes princi- 
]iales.

VEílMES INTESTINALES. — ItELMÍNTIASlS. 3 1 1

C A P Í T U L O  I X .

VERMES INTESTINALES.— HELMINTIASIS.

Los vermes que con más frecuencia se observan en el tubo 
intestinal, son la tenia solium, la tenia mediocanellaía, el bo- 
thi iocephalus latuSy el ascavis lumbvicoides, el oxiU7‘is vetmii- 
cnlaris y el tricocephalus dispar.

La tenia soHum (lombriz solitaria de articulaciones largas).,

r --



es una lombriz de tres á cuatro metros de larga, de color 
blanco amarillento, delgada y redondeada en su extremidad 
anterior, y ancha y aplanada en la posterior. Se distingue en 
ella la cabeza, el cuello y el cuerpo, compuesto por muchos 
centenares de articulaciones ó proglótidas. La cabeza esta re­
presentada por una dilatación á manera de maza, que tiene la 
forma de un cuadrado de ángulos redondeados; consiste en 
una trompa cónica, poco prominente, rodeada de una doble 
corona de dientes, y un poco más lejos de cuatro chupadores, 
colocados simétricamente. E l cuello, que forma la continua­
ción del cuerpo, es muy delgado, y tiene cerca de centímetro 
y medio de largo. Después vienen los anillos más jóvenes, 
([ue apenas tienen medio milímetro de ancho, mientras que 
los últimos, que son al mismo tiempo los más antiguos, sue­
len tener centímetro y medio ó más de largo. I.-as diíerentes 
articulaciones ó anillos, cuya forma recuerda la de una pepita 
de calabaza, con las extremidades truncadas, difieren' de es­
tructura según su edad. Los más jóvenes presentan un medio 
canal simple, de color pardo amarillo, con .diverticukms la­
terales cortos, primeros indicios de un aparato genital. Las 
articulaciones más antiguas presentan en su borde, unas ve­
ces en un lado y otras en otro, pero sin alternar con regulai i- 
dad, un pequeño tubérculo, de donde sobresale el pene falci- 
forme, y en el cual terminan un conducto seminííero sinio- 
so y el oviducto. El interior de las articulaciones naás anU- 
guas está casi enteramente ocupado por un útero ó ovario, 
(|ue tiene á derecha é izquierda sus ramificaciones arborescen­
tes. En los anillos más antiguos y llegados á la madurez, está 
este órgano relleno de huevos, en los cuales se reconoce m u­
chas veces el pequeño embrión con sus seis dientes. De un 
anillo vascular, situado en el interior de la cabeza, nacen va­
sos que corren á lo largo de los dos lados de cada articula­
ción, y que, según algunas observaciones, comunican entre sí 
por anillos trasversales. Hasta ahora no se ha descubierto 
otros órganos en la típ-nia soliiim.

g | 2  E>FEUMF,f»Al)ES üEI. CONDl'CTO INTESTINAL.



VERMES INTESTINALES. —  HELMlNTIAStS. 313

Esta lombriz TÍve en el intestino delgado, sin embargo de 
que también llega hasta el intestino grueso. Por lo común se 
encuentra una, mas rara vez dos ó más, en un individuo. La 
ííBnia SGlium se encuentra en Europa, América, Asia y Africa, 
y falta, cosa singular, en todos los países en que se encuentra 
el botriocèfalo, excepto en Suiza.

La tcenia mediocanellata, ha sido confundida generalmen­
te hasta estos últimos tiempos con la tcenia soUum, y en efec­
to, sus diferentes articulaciones se asemejan muchísimo á las 
de esta ultima. Tienen como ellas las aberturas sexuales si­
tuadas á los lados, pero las articulaciones son más anchas y 
más gruesas, y el aparato genital está en ellas más desarrolla­
do y ramificado que en las articulaciones de la íwnia solimi. 
Es mucho mayor la diferencia que existe en la cabeza. La de la 
ta^nia inediocanellata no tiene trompa ni corona de dientes, 
sino un cráneo plano con cuatro grandes chupadores. Lo muy 
raro que es se expulse la cabeza de este entozoario, es lo úni­
co que explica cómo ha podido permanecer por tanto tiempo 
desconocida, y por qué se pensaba inmediatamente en la tcenia 
solium al ver articulaciones provistas de aberturas sexuales 
laterales, y en el botriocefalo cuando estas aberturas eran 
medias.

El botrioeefalia latus, botriocèfalo, lombriz solitaria de arti­
culaciones anchas, se parece á la (cenia, y sin embargo es muy 
íácil distinguirle de ella. Su cabeza presenta, en lugar de la 
trompa las coronas de dientes y los chupadores, dos fositas late­
rales hendidas. El cuello apenas está señalado. Las articulacio­
nes son más anchas que largas, estando sus dimensiones en la 
proporción de 3 : 1. El'signo distintivo más importante, y que 
permite establecer la diferencia entre dos articulaciones suel­
tas de ambas especies, es el sitio de los orificios sexuales. En 
el botriocèfalo no están estos situados en los lados, sino en la 
Hnea media de las articulaciones, lo cual permite distinguir 
una cara dorsal y otra abdominal. El botriocèfalo reside tam­
bién en el intestino delgado. Se le encuentra en la Europa 

TOMO n, 40



oriental hasta las orillas del Vístula, y en Suiza al mismo 
tiempo que la tcenia solium.

E l ascaris lumbricoidesy ascáride lumbricoide ó lombriz, es 
UTi verme cilindrico terminado en punta por sus dos extremi­
dades, que tiene decímetro y medio ó tres decímetros de lar­
go, y de cuatro ó seis milímetros de grueso. El cuerpo es tan 
trasparente, que á través de los tegumentos se ve el tubo in­
testinal, que se extiende de una extremidad á otra, y los órga­
nos genitales. La cabeza está un poco separada del resto del 
cuerpo por una extrangulacion circular, y presenta tres pe­
queñas nudosidades, entre las cuales se encuentra la boca. La 
lombriz no es hermafrodita. En el cuerpo de las hembras se 
encuentran enormes ovarios y oviductos; en el de los machos, 
que son más pequeños y algo encorvados en su extremidad 
caudal, se ve los conductos seminíferos, que describen grandes 
sinuosidades, y los testículos. En la extremidad caudal del ma­
cho se ve el pene, fino como un cabello, y algunas veces do­
ble. Las hembras tienen en el tercio de su cuerpo una hendi­
dura de cerca de centímetro y medio de largo, y que represen­
ta el orificio de los órganos genitales. El ascáride reside en el 
intestino delgado y en el grueso, y hace largas emigraciones, 
que le conducen al estómago, el esófago y hasta la laringe. 
Desde el duodeno penetra á veces al conducto coledoco. No 
parece probable que puede llegar a perforar el intestino ; pero 
cuando este ha sido abierto por alguna enfermedad, se encuen­
tra con mucha frecuencia lombrices, en la cavidad abdominal. 
Estos vermes existen muchas veces en increíbles cantidades.

El oxiuris vermicularis, oxiuro vermicular, es un gusani- 
to del grosor de un hilo. I-os machos son muy escasos y tienen 
de 2 V2 á 3 milímetros de largo, y .su extremidad caudal, a u ­
llada sobre sí mismo. Las hembras son mayores, y rectas ó al­
go encorvadas. La cabeza de los oxiuros presenta apéndices 
bajo la forma de alas, que la hacen parecer abultada á manera 
de maza. Por la extremidad caudal del macho sale el pene, y 
el orificio genital de las hembras está bastante próximo de la
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cabeza. Estos vermes habitan la parte inferior del intestino, 
sobre todo el recto. Sin embargo, pueden remontarse hasta la 
parte inferior del intestino delgado. Muchas veces salen del 
ano y entran en la vajina, etc.

El tricocèfalo dispar, ó tricocèfalo, tiene 4 ó 6 centímetros 
de largo, la parte posterior del cuerpo es mucho más gruesa 
que la anterior, que apenas tiene el grosor de un cabello. En 
el macho, que es más pequeño que la hembra, está arrollada 
en espiral la parte posterior del cuerpo, y presenta en su ex­
tremidad el pene, corvo como un colmillo y encerrado en una 
vaina tubulosa. La hembra, más gruesa, es recta, y su extre­
midad posterior guarnecida de huevos. El tricocèfalo habita 
en el intestino grueso, y sobre todo el ciego.

^ n.|*<,lio «le lo s  v ee iu c s  In le s ltiia le s , y e ilo lo í? ia  «le 1«
lie liiiin tia sis .

Hoy está generalmente abandonada la idea de la genera­
ción espontánea, por medio de la cual se hacia depender la 
formación de los entozoarios de un acumulo de mucosidades 
intestinales, modificadas de cierto modo. Los parásitos que re­
siden en el intestino provienen de huevecillos, y en este esta­
do, ó en un período mayor de desarrollo, llegan al tubo diges­
tivo. Sólo de la tamia solium y la mediocanellata, se tienen no­
ciones precisas sobre su desarrollo. Las últimas articulaciones 
ó proglótidas del vermes solitario que encierra huevos madu­
ros, se desprenden de vez en cuando, y vierten su contenido. 
Para que los embriones continúen su desarrollo, necesitan que 
después de salir del huevo pasen al cuerpo de otro animal. Si 
han sido introducidos en una sustancia favorable á su evolu­
ción, penetran en los tejidos después de haber atravesado las 
paredes del tubo intestinal, continuando su camino hasta que 
llegan á un punto que les conviene. Entonces se despojan de 
sus dientes y de su pared, sacan un cuello y una cabeza llamada 
scolex, y que es idéntica á la de la teenia. Al principio está el



scolex encerrado en la cavidad del embrión , pero más tarde se 
desprende, quedando á él adherido el cuerpo hinchado del em­
brión, bajo la forma de apéndice ó de vejiga caudal. Llegados a 
este período de su desarrollo, representan los parasitos conoci­
dos con el nombre de vermes vesiculares ó císticos. Asi el cis- 
ticerco ordinario, cysticercus cellidosce, que por lo común se 
encuentra en el cerdo, constituye el scolex de la tcenia soliuni.
Si el scolex llega al cuerpo humano, se adhiere con sus chupa­
dores á la pared intestinal, se despoja de su vejiga caudal, ad­
quiere anillos, y se convierte en una tmnia. El mismo desarro­
llo sufre la tmnia medioeanellata, con la única diferencia, sin 
embaro'o, que el cisticerco de este existe en el cuerpo del buey.

Erscolex del botriocèfalo no es conocido, como tampoco 
las primitivas fases de evolución de la ascáride lumbricoide, 
el oxiuro vermicular y el tricocèfalo; también está probado, 
que depositados los huevos de estos parásitos en el tubo intes­
tinal, no se forman nuevos vermes. Es, pues, necesario admi­
tir que también en estos casos llegan del exterior los entozoa­
rios jóvenes, y sin duda con los alimentos, al organismo.

La etiología de la helmintiasis, ha entrado en una nueva 
era con los descubrimientos modernos, los cuales han demos­
trado que eran ilusorias la mayor parte de las causas de que 
antes se hacia derivar la helmintiasis. Hasta parece poco pro­
bable que se necesiten modificaciones determinadas de la mu­
cosa intestinal, ó un estado particular de las materias conteni­
das en el intestino, para permitir el desarrollo y presencia de 
los vermes en este conducto. E n bastantes casos, pueden apre­
ciarse las condiciones etiológicas que han favorecido el desar­
rollo de la icenia solium. Küchenmeister ha encontrado tsenias 
jóvenes en el intestino de un ajusticiado, á quien había hecho 
tragar cistioercos algunos dias antes de su muerte. Entre los 
animales cuya carne comemos, el puerco os el que principal­
mente contiene el scolex de la tmnia solium. También se le en­
cuentra en la carne muscular del corzo y en la del buey, aun- 
fjuecon menos frecuencia. Entre los judíos y mahometanos,
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que se abstienen de la carne de cerdo, rarísima vez se encuen­
tra la tmnia, y en Abisini?, donde casi todos los habitantes la 
presentan, los padres cartujos, que no comen más que peces, 
están esentos de ella. Es mucho más común en los países don­
de se crian muchos cerdos, que en aquellos otros en que esca­
sean estos animales. Los cisticercos no resisten la cocion ni el 
frito de la comida, no pudiendo, pues, ocasionar el desarrollo 
de la solitaria el uso de la carne de cerdo cocida, asada ó fri­
ta, aun suponiendo que esta carne haya contenido cisticercos. 
Por el contrario, es muy frecuente encontrar la tecnia en los 
individuos que comen ó les gusta la carne cruda, ó se ponen 
en la boca el cuchillo que han puesto en contacto con los cis- 
ti cercos, como sucede con mucha frecuencia en los cocineros y 
salchicheros. Estos últimos pueden contribuir mucho á la ex­
tensión de la tmnia, cortando con un cuchillo sin limpiar el 
jamón ó salchichón que venden, y que después de expendido 
ya no sufre cocion ninguna.—La costumbre de dar á los niños 
débiles carne cruda picada, ofrece algún peligro, siendo indu­
dable que ciertos niños han contraido de este modo una so -
litaría, ó sea la tmnia mediocanellata.

Hoy se sabe que el uso de la carne muscular, que contiene 
el trichina spiralis, no ocasiona, como antes se admitía, el de­
sarrollo del tricocefalus dispar. Se cree haber notado que el 
ascáride y el oxiuro se encuentran por lo común en los indivi­
duos que se alimentan de preferencia con sustancias amiláceas, 
cuya observación encuentre quizá su explicación en el descu­
brimiento de Stein, el cual ha reconocido la presencia del en­
tozoario en el cuerpo del tenebrion de los molinos. Es posible 
que el uso de harina averiada haga llegar al intestino, huevos ó 
larvas de ascárides ó de oxiuros.

11.—S in to m ato lo g ia .

Los fenómenos provocados por los vermes intestinales, di­
fieren mucho, según la individualidad del organismo que sufro
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SU acción. En muchos casos no puede comprobarse su existen­
cia hasta que se expulsan vermes ó fragmentos de ellos por las 
cámaras. Esta observación se aplica especialmente á los ver­
mes solitarios. Muchos enfermos que tienen una tgenia ó un 
botriocèfalo, gozan de la mejor salud, no acusan ningún coli­
co ni presentan ningún fenómeno reflejo, no llamándoles la 
atención su mal, sino por los anillos que salen de vez en cuan­
do. Muchas veces no le es fácil al médico reconocer las pro­
glotis, que envueltas en papel y desecadas le llevan los enfer- 
nxos._En otros casos se quejan de cuando en cuando de fuer­
tes cólicos, durante los cuales creen percibir un objeto que se 
mueve y agita en su vientre; pero es posible no acusen esta 
sensación sino cuando saben que tienen la solitaria; se retuei- 
cen y encogen sobi'e si, ó apoyan el vientre contra un objeto 
duro, y por último tienen náuseas y algunas veces vómitos. 
La secreción salival está casi siempre muy aumentada, hasta 
el punto de correrles la saliva por la boca. Estos accesos, es­
pecialmente cuando sobrevienen después que los individuos 
han comido sardinas, cebollas, rábanos, ó ciertas frutas, cons­
tituyen para el vulgo la señal evidente de la existencia de 
los vermes intestinales, y hasta al mèdico debe hacer sospe­
char la de un vermes solitario; sin embargo, no hay completa 
seguridad hasta que se separan anillos de la ta^nia expontá- 
neamente, ó por la administración de un laxante ó un antihel- 
i;nítico.—En otros casos, soporta peor el organismo la presen­
cia del parásito; sobrevienen de vez en cuando diarreas, espe­
cialmente después que los individuos comen alimentos salados 
y picantes; pierden los enfermos sus fuerzas, palidecen y en­
flaquecen; esto sucede con más facilidad en los individuos ya 
débiles de antemano, sobre todo en los niños y niñas.—En 
fin, la irritación ejercida por la solitaria sobre los nervios in­
testinales, puede trasmitirse por acción refleja á otros cordones 
nerviosos; sin embargo, se ha exagerado mucho la írecuencia 
de los accidentes nerviosos debidos á esta causa, lo que ha da­
do origen á bastantes errores. La sensación de cosquilleo, ([ue
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obliga á muchos individuos á locarse y rascarse las narices, y 
la dilatación de las pupilas, el rechinamiento de los dientes y 
otros desórdenes insignificantes y aislados de la inervación, 
son atribuidos especialmente á los ascárides lumbricoides, 
mientras que se acusa á los vermes solitarios de provocar neu­
rosis más graves y generalizadas, especialmente la epilepsia y 
el corea. Puede concebirse la ligera esperanza de que una epi­
lepsia sobrevenida, sin causa conocida, dependa de la irritación 
producida por los vermes intestinales; pero es preciso guar­
darse mucho cuando un epiléptico arroja anillos de tcenia, de 
considerar como una cosa segura que la epilepsia está íntima­
mente ligada á la presencia de la solitaria, y que desaparecerá 
tan pronto como se expulse esta. Los casos en que así sucede 
realmente, son infinitamente raros, en comparación de aque­
llos en que permanece la epilepsia según estaba, después de 
la expulsión del vermes solitario.

Para los ascárides, la ausencia de síntomas determinados 
por su presencia en el intestino, es una regla que sufre muy 
pocas excepciones. La inmensa extensión que adquieren estos 
entozoarios, no permitiria permaneciesen frescos y robustos 
tantos niños, si los ascárides lumbricoides irritasen fuerte­
mente el tubo digestivo y alterasen considerablemente la nu­
trición. Cuando se reúnen en gran número estos parásitos, 
pueden apelotonarse y formar masas aglomeradas que oblite­
ren el intestino como los excrementos duros, determinando de 
este modo cólicos vivos, y hasta ocasionando los síntomas del 
ileus cuando no se consigue desenredarlas, ó no se obtiene ex­
pulsarlas por los drásticos. En otros casos, movimientos más 
desordenados de los ascárides, parece provocan cólicos análo­
gos á los que se presentan en los individuos que tienen la ta?- 
nia. Es desconocida la causa de esta agitación de los vermes, 
no mereciendo tomarse en consideración la idea de Küchen­
meister, que supone que estarian más agitados durante la có­
pula.—Asegurar la existencia de ascárides cuando los niños 
presentan un aspecto pálido y caquético. y las neurosis ante­



dichas, es cometer un abuso todavía más común que el que 
consiste en suponer la existencia de la ta>nia, cuando se pre­
sentan los mismos síntomas en un adulto. Si en uno de estos 
niños salen lombrices por el recto, se asegura con demasiada li­
gereza la existencia de vermes, no cuidando de hacer un exa­
lten más profundo, y no reconociendo hasta más tarde que los 
vermes no influían para nada en los síntomas, y que el niño es­
taba atacado de un hidrocéfalo ó alguna otra temible enferme­
dad. Lo mismo sucede con la fiebre verminosa. Las lombrices 
pueden ocasionar algunas veces un catarro intestinal y ligeros 
accidentes febriles; pero, por lo común, los vermes intestinales 
que salen del cuerpo, no tienen nada de común con \a fiebre que 
se suele hacer depender de ellos. Cuando las lombrices ascien­
den hasta el estómago, provocan á veces grandes molestias, an­
gustia y nauseas. Los enfermos no encuentran palabras para ex­
plicar los tormentos que sufren, y el mismo médico puede en­
contrarse embarazado, hasta el instante en que la lombriz arro­
jada por el vómito disipa todas sus dudas. En otros casos, pro­
voca tan pocos síntomas la ascensión de la lombriz al estomago 
y esófago, que se escapa el parásito de la boca durante el sueno, 
sin despertar al enfermo. Si al hacer esta emigración penetra el 
verme en la laringe, se produce una retracciónespasmódica de 
la glotis; se ha visto hasta ahogarse los niños á consecuencia 
de este singular accidente. Si la lombriz penetra en el conduc 
to coledoco, puede ocasionar un éxtasis biliar, y si avanza has­
ta los canales biliares del hígado, puede dar origen á una hepa­
titis parcial; pero muy rara vez podrán referírselos accidentes 
producidos de este modo á su verdadera causa, atribuyéndolos 
á una lombriz extraviada.

Los oxiuros excitan por sus continuos movimientos una 
picazón desagradable cuando se aproximan al ano, ó se salen 
tle esta abertura. Este malestar aumenta generalmente por la 
noche, é impide dormirse álos individuos. A la picazón, ordi­
nariamente sigue una continua necesidad de deponer. En los 
excrementos expulsados, mezclados frecuentemente con mu-
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chas luucosidades, verifican los pequeños vermes durante mu­
cho tiempo movimientos bruscos de ondulación. Cuando se 
arrastran por encima del periné hacia la vulva, y llegan á 
ia vajina, se produce igualmente en estos puntos una picazón 
desagradable, pudieiido determinar un catarro que asusta á 
las madres, y les obliga á consultar al. médico sobre unas 
dores blancas tan precoces. Por medio del examen local, he­
cho con cuidado, se obtienen en seguida datos segurísimos.

K1 tncocéfaliis dispar no da lugar á ningún síntoma.

VERMES INTESTINALES.— UELMINTUSIS. 3 2 1

lU.—Trnl«mlcnl«i.

Lo que hemos dicho respecto á la etiología de la topAiía so 
Uum, contiene ya en sustancia los medios que deben emplear­
se para ponerse al abrigo de este parásito. No debe permitirse 
á los individuos comer carne de cerdo, sin que haya sido pre­
viamente sometida á alguno de los diversos procedimientos, 
por medio de los cuales, se consigue destruir los cisticercos. 
Además, se recomendará á las madres tomen las precauciones 
necesarias para administrar la carne de vaca cruda, cuyo uso 
es tan común entre los niños. Por este motivo será convenien­
te que las madres piquen por sí mismas la carne, para evitar 
que pase algún cisticerco al cuerpo del niño. Se prohibirá á los 
cocineros coman el picadillo de carne cruda que entra en la 
composición del salchichón, y el ponerse en la boca el cuchillo 
de cocina. Los carniceros y salchicheros cuidarán de no usar 
el cuchillo con que cortan la carne cruda, para el jamón y sal­
chichón que venden á la vez. Es imposible indicar medios pro­
filácticos contra los otros vermes, puesto que ignoramos de 
qué manera se introducen en el cuerpo humano.

Entre los innumerables medicamentos que antes se usaban 
contra la solilaría, sólo se emplea hoy la ra¿.í do helécho ma­
cho, la corte%a de raU^de granado, d  kouso, y algunas veces 
la esencia de trementina .

La rai% de helécho macho, parece ser eficaz, sobre todo
TOMO n .  n



c o n t ra  e l b o tr io c é ía lo , m ie n tr a s  q u e  c o m u n m e n te  es in e ficaz  
c u a n d o  se  e m p le a  c o n t r a  l a  t e n i a  s o lm m . S e  d a  l a  c o r te z a  p u l ­
v e r iz a d a , á  l a  dosis  de  2  á  4  g ra m o s , re p e t id a  d o s o  vece  

p o r  la  m a ñ a n a  en  a y u n a s ,  o s e g ú n  o tra s  
n o c h e  a n te s  de  a c o s ta rse . A lg u n a s  h o ra s  m a s  ta rd e ,  o b ie n  p 
l a  m a ñ a n a ,  c u an d o  e l p o lv o  se  h a  to m a d o  p o r  l a  n o c h e , se  a d ­

m in is t r a  u n  p u rg a n te  e n é rg ic o , c o m p u esto  de  8 ° '“ ® 
c a m ó n e a  y  c a lo m e la n o s ; ó b ie n  u n a  o  v a n a s  o n zas  de  a c e ite  
t e  r ic in o  R e m e d io  m á s  a c t iv o ,  y  fá c i l  d e  to m a r  a l  m ism o  
tie m p o  q u e  e l p o lv o ,  es e l e x t ra c to  e té re o  de ra íz  de h e lé c h o

m a c t e ,  q u e  se re d u c e  á  p ild o ra s  c o n  p a r te s  f
v e r iz a d a , y  de la s  c u a le s  se  a d m in is tra n  d o s d ó s is  de 1 a  ,  g i a  
m o s  c a d a  u n a . - L a  ra iz  t e  h e lé c h o  m a c h o  ju e g a  u n  g r a n  p a ­

pe l e n t re  lo s  n u m e ro s o s  rem e d io s  m á s  o 
rm e se  h a n  p re s c r ito  c o n tra  la  s o li ta r ia ,  y  q u e  se  h a n  ido  a b a n  
,lo n a n d o  c ad a  vez m á s  e n  lo s  tie m p o s  i^^odernos.

L a  cortem de van de granado p a re c e  s e r ,  ;
c a  u n o  d e  lo s  re m e d io s  m á s  s e g u ro s  c o n t r a  la  tmnia soluim. 
S e  p o n e n  en  in fu s io n  en  fr ió  60  ó 120 g ra m o s  “ ®di° “  ™  
l i t r o  d e  a<^ua, y  d esp u és  d e  e s ta r  e n  m a c e ra c io n  24  h o r a s ,  sc 
h a c e  t m u r  ia '^ m ezc te  h a s ta  r e d u c ir la  á  l a  m ita d . E s te  co c i­
m ie n to  (p o c io n  de  M e ra t) ,  q u e  se  a d m in is t r a  e n  t r e s  v ece s  
p o r  la  m a ñ a n a  e n  a y u n a s ,  d a  e x c e le n te s  re s u l ta d o s ;  p e ro  t ie n e  
e l in c o n v e n ie n te  de  q u e  a lg u n a s  v eces  e s  a r ro ja d o  p o r vmmi o s , 
y  s ie m p re  d a  lu g a r  á  có lico s  fu e r te s ,  q u e  h a c e n  p a s a r  a l e n fe r ­
m o  m u c h a s  h o ra s  d e  p en o so s  to rm e n to s .  A n te s  d e  u s a r  e l c - 
c im ie n to , re c o m ie n d o  c o n  in s is te n c ia  se  e n s a y e  s i se  o ^ i e n  
m ism o  re s u lta d o  c o n  l a  s im p le  m a c e r a c o n ,  c u y o  ^
c h ü  m é n o s  o fe n s iv o ; c o n  e s ta  n o  e x p e n m e n  a n  
cas i n in g ú n  d o lo r ,  y  á  b en e fic io  de e s te  re m e d io  h e  v is to  t e s -  
ta n te s  v ece s  s a li r  u n a  s o l i ta r ia ,  y  en  u n a  o c a s ió n , h a s ta  tre s  
do e s to s  a n im a le s  á  la  v ez  co n  su s  cab ezas  b ie n  s e ñ a la d a s , b i U  
„ la c e ra c ió n  n o  d a  n in g ú n  re s u lta d o , s ie m p re  d a  lu g a r  p a r a  a d ­
m in is t r a r  e l c o c im ie n to  a l d ia  in m e d ia to , ó  e n  u n o  d e  lo s  d ía s  s - 
g u ie n te s .  O rd in a v ia m e n te  desp u e?  de  la  a d m in is tra c ió n  de  esto
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remedio, sale la lombriz completa, por lo común arrollada co­
mo una pelota. Si una ó tres horas después de la última dósis 
no se ha expulsado el vermes, deberá darse al enfermo de 30 
á 60 gramos de aceite de ricino. Küchenmeister aconseja pre­
parar un extracto con 120 á 180 gramos de corteza de raíz de 
gi’anado, y mezclarle con 180 ó 250 gramos de agua calien­
te, 1 ó 2 gramos de extracto etéreo de helécho macho, y 20 
ó 30 centigramos de goma guta. Según él, bastan para expul­
sar la lombriz dos tazas de esta mezcla, tomadas en tres cuar-̂  
tos de hora de intervalo. Si al cabo de hora y media no se hu­
biera obtenido este resultado, seria entonces preciso dar la ter­
cera taza.

El kousOy es decir las flores secas y pulverizadas del braije- 
ra antihelmintica, remedio que recientem en temos ha venido de 
Abisinia, no ha respondido á las esperanzas que al principio 
se habian fundado en él; por lo ménos, los brillantes resultados 
que algunos prácticos pretenden haber obtenido con esta sus­
tancia, no han sido conñrmados por otros. Este medicamento 
se da á la dósis de 8 á legramos, macerado en agua ó mezcla­
do con miel, bajo la forma de electuario, haciendo tomar esta 
dósis en dos veces con media hora de intervalo, por la mañana 
después de tomar el enfermo una taza de café. Si se sienten 
nauseas, se hace tomar un poco de jugo de limón. Si al cabo de 
tres horas no se ha-hecho ninguna deposición, se prescribe un 
purgante compuesto de aceite de ricino ó sen.

La esencia de trementina, aun siendo uno de los vermííu- 
ims más seguros, no debe emplearse más que en los casos de 
Tibeoluta necesidad, por la doble razón de tener un sabor hor- 
idble, y que tomada á una dósis suñciente para expulsar la so­
litaria, provoca con facilidad una irritación de las vias urinarias. 
Se hace tomar de una vez 30 ó 60 gramos de esencia de tre­
mentina, sola ó mezclada con miel ó aceite de ricino, ó por úl­
timo, bajo la forma de emulsión, por la noche antes de acos­
tarse.

Todos los medicamentos que acabamos de citar, deben em*
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plearse en los momentos en que salen espontáneamente algu­
nos anillos ó fragmentos de tcenia. Por el contrario, es absur­
do esperar para principiar el tra,tamiento á tal ó cual cuarto 
de luna, que según ciertas creencias supersticiosas, seria más 
favorable para la expulsión de los vermes intestinales.—Fm 
fìn, no es inútil hacer preceder al tratamiento curativo otro 
preparatorio, el cual consiste en hacer vivir con sobriedad al 
enfermo, purgarle con aceite ricino, y alimentarle durante al­
gunos días exclusivamente con sardinas, jamón, cebolla, y 
otras sustancias saladas y picantes. También puede recomen­
darse otro tratamiento preparatorio, que consiste en hacer co­
mer mucha fresa, bayas de mirto y otros frutos análogos, cu­
yas numerosas pepitas evidentemente ponen enferma á la so­
litaria (Kiichenmeister); no debe considerarse como consegui­
do por completo el tratarai»mto, hasta que se encuentra en las 
deyecciones la cabeza de la solitaria; sin embargo no se per­
derá de vista, que puede' contener el intestino muchas soli­
tarias á la vez.—En estos últimos tiempos, se ha aconseja­
do también como excelentes vermífugos, el kamala, polvo que 
se obtiene moliendo las cápsulas del rottlera tintórea, (á la do­
sis de 8 á 12 gramos mezclado con agua), la cortem de mursen- 
na (de 30 á 60 gramos con miel), la rai% de ¡mina (4 á 8 gra­
mos), y otras muchas sustancias más. Pero en ninguno de es­
tos remedios se ha reconocido una eficacia superior, después 
de haberle sometido á repetidas pruebas.

El medicamento que goza de un favor merecido para la ex­
pulsión de los ascárides, es el semen contra (semina cincp sen 
santonice), flor de la artemisia coìitra. Este método consis­
te en dar bajo la forma de electuario el semen contra pul­
verizado, mezclado con jalapa, valeriana, miel y otras sustan­
cias, electuario con el cual se atormentaba á los ñiños antes 
muchas voces al año; así, que generalmente está abandonada 
la costumbre de administrar esta sustancia, bajo la forma de 
chocolate ó de confites vermífugos, desde que se poseen pre­
paraciones más seguras y agradables, como son el extracto
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etéreo, y sobre todo la santonina. Del primero se da á los ni­
ños de 35 á 50 centigramos, y de 15 á 20 centigramos de la 
segunda. En las farmacias se encuentran ya preparadas pasti­
llas de sabor agradable, y que contienen de 2 Va á 5 centi­
gramos de santonina. Küchenmeister aconseja disolver es­
ta sustancia en la proporción de 10 á 20 centigramos por 30 
gramos de aceite de ricino, y mandar tomar una cucharada 
de cafó por hora de esta mezcla, hasta que produzca efecto. 
Todavia eran más favorables los efectos obtenidos por el uso 
del santonato de sosa, preparación mucho más anodina, y que 
administraba durante muchos dias seguidos á la dosis de 10 
á 25 centigramos.—Después de administrar el semen contra ó 
sus preparados, es siempre preciso dar un ligero laxante. Dos 
otros antihelmiticos administrados contra las ascárides, son 
supórfluos.

Para expulsar ios oxiuros del recto, basta administrar la­
vativas. Las de agua fria adicionada con cierta cantidad de vi­
nagre, son ya muy eficaces; pero es preciso que sean copiosas 
lavativas para que alcancen también á los oxiuros que perma­
nezcan en la S iliaca, debiendo continuar por mucho tiempo el 
uso de las lavativas. En los casos rebeldes puede administrar­
se en enema, una disolución débil de sublimado (15 miligra­
mos por 60 gramos) (1).

f iá P Í T U L O  X .

FIEBRE ÜÁííTRICA. FIEBRE MUCOSA Y FIEBRE BILIOSA.

Bajo el nombre de fiebre gástrica, describen muchos médi­
cos, sobre todo alemanes, procesos agudos, en los cuales exis-

(1) La enfermedad de los triquinos, que en la últim a edición de mi obra des­
cribí á conünuaoion de los vermes intestinales, se hallará en esta entre las enfer­
medades de infección (tomo III). En la etiología y patogenia de la triquiniasis, 
expondré las razones que me han determinado á hacer este eamhiu.

(iVtífa (id üHíor.)
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te un estado más ó menos febril, acompañado sólo de fenóme­
nos de dispepsia, y ordinariamente también de diarrea, mien­
tras que no hay síntoma alguno que nos permita sospechar 
una afección importante de algún órgano principal. Bastantes 
médicos de indudable autoridad, y sobre todo clínicos que no 
ven más enfermos que los del hospital, confunden todas las fie­
bres llamadas gástricas, con fiebres tifoideas ligeras, idea contra 
la cual no puedo ménos de protestar. Todo práctico suficien­
temente ocupado, tiene á menudo ocasión de observar que sin 
sospecha alguna de infección, faltas de régimen bien probadas 
pueden ocasionar una enfermedad de mayor ó menor dura­
ción, cuyo cuadro corresponde exactamente á la fiebre gástri­
ca. Si así sucede, no se necesita admitir una infección, aun en 
ausencia de una falta de régimen, y tendremos que conceder 
que los enfriamientos, las infiuencias atmosféricas ó telúri­
cas, y otras causas morbíficas, pueden también por su parte 
dar origen á un conjunto de síntomas de esta naturaleza. 
No quiero con esto pretender de ningún modo, que no se ha­
yan confundido muchas fiebres tifoideas ligeras con la fiebre 
gástrica, ni dejen de presentar síntomas absolutamente seme­
jantes.

La fiebre gástrica principia por lo general por una sèrie de 
pequeños escalofrios, y rara vez por uno solo y violento ini­
cial. La frecuencia del pulso se eleva rápidamente hasta 100 
pulsaciones y más. La temperatura, según nos enseña las es­
casas evaluaciones termométricas que se han hecho, sufre en 
unos casos un aumento moderado, y por el contrario muy 
considerable en otros, pudiendo elevarse á 39 y hasta 40 gra­
dos. E l estado general está gravemente alterado, el abati­
miento es tan grande, que generalmente permanecen los en­
fermos en la cama; los miembros, y sobre todo las articulacio­
nes, hacen experimentar dolores, como si estuvieran rotos. 
Tienen una cefalalgia, que siendo insoportable ya por si mis­
ma, se exagera todavía por el contacto con las almohadas, pu- 
diendo ordinariamente moderarla los enfermos, atando fuerte^



mente un pañuelo al rededor de su cabeza. Falta el sueño, ó 
bien está turbado por penosas pesadillas. Los fenómenos mor­
bosos dependientes del estómago é intestino, tienen una inten­
sidad variable. G-eneralmente falta el apetito, está la lengua 
sucia, la boca pastosa ó amarga, y el aliento es fétido; acusan 
los enfermos una sensación de presión ó plenitud en el epigas­
trio, donde experimentan dolor cuando se comprime. A esto 
hay que añadir eructos y regurgitaciones, ordinariamente aci­
das, procedentes de una mala digestión. Algunas veces sobre­
vienen también vómitos repetidos. Al principio están en gene­
ral retrasadas las cámaras, mientras que más tarde, sobre to­
do cuando la enfermedad se prolonga, son diarréicas, y van pre­
cedidas de cólicos más ó ménos violentos; las deyecciones 
consisten entonces, en materias líquidas de color verde debido 
á la l)ilis no descompuesta, y muchas veces en mucosidades 
más ó ménos abundantes.

Algunas veces pasa muy rápidamente este conjunto de sín­
tomas, y el enfermo, que se encontraba ayer en un estado casi 
desolador, se halla hoy completamente restablecido (fiebre 
efemera). Si á estos síntomas se une la erupción de algunas 
vesículas de herpes en los labios, no debe verse en este hecho 
la prueba de una forma morbosa particular, ó sea la pretendida 
liebre herpética. El herpes lavíalis acompaña á la fiebre gástri­
ca con igual frecuencia ó tal vez con más, que á la fiebre pneu- 
mónica y la intermitente, y su significación en la primera es 
seguramente la misma que en las dos últimas. Es preciso, sin 
embargo, que la enfermedad se termine siempre en un sol  ̂
(lia.; muchas veces dura bastantes dias, pero rara vez mas de 
una semana. En los individuos que soportan mal el aumento 
lebril de la temperatura, ó la consunción debida á la exce­
siva producción de calórico,—repetidas veces hemos dicho 
que bajo este aspecto hay grandes diterencias individuales, 
el aplanamiento adquiere grandes proporciones, la inteli­
gencia se oscurece, el delirio reemplaza a las pesadillas, y 
cuando la lengua, tiene entonces alguna tendencia a secarse, es

PÍKBnE «iASTIVtCA. 3 2 7
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mayor todavía la semejaaza con la fiebre tifoidea. Puede suce­
der que sólo del sexto al octavo dia disipe nuestras dudas un 
súbito alivio, seguido de una pronta convalecencia.

La dificultad del diagnóstico diferencial de la fiebre gástri­
ca y la tiíbidea incipiente, es tan grande, que es prudente ha­
cer un diagnóstico reservado, asi como también el pronóstico 
durante el primer septenario. Por lo demás, podria hallarse 
formalmente comprometida la reputación del médico, si la en­
fermedad, que ha declarado positivamente ser una fiebre gás­
trica, y cuya próxima curación ha prometido, se desarrollase en 
el curso del segundo ó tercer septenario con todos sus errores. 
Por otro lado, no es menos comprometido para la reputación 
del profesor, que se cure la pretendida fiebre tifoidea al cabo 
de la primera semana, y á los pocos dias ande de paseo el en­
fermo. jSí el vulgo mismo cree ya que una fiebre gástrica pue­
da en determinadas circunstancias, trasformarse en tifoidea, 
jjuesto que saben que las dos afecciones son de naturaleza di­
ferente. Para establecer el diagnóstico diferencial'desde la pri­
mera semana, es muy importante tomar en consideración las 
condiciones etiológicas sobre todo. Si antes de la enfermedad 
han obrado infiuencias nocivas de las que ordinariamente oca • 
sionan catarros del estómago y del intestino, puede este hecho 
establecer, en caso de duda, alguna presunción á favor de la 
fiebre gástrica. Por el contrario, sise han presentado en la po- 
l)lacion ó sus cercanías, casos más ó ménos numerosos de fie­
bre tifoidea, y no puede probarse ninguna falta de régimen 
que hubiera podido ocasionar la enfermedad, debe temerse que 
la afección sea una fiebre tifoidea incipiente.—En segundo lu­
gar, la elevación de la temperatura no presenta en la fiebre 
gástrica esa marcha regular, que según veremos más adelante, 
puede considerarse como patognomónica de la fiebre tifoi- 
jea .—En tercer lugar, la presencia de un catarro de los bron­
quios finos, traducido por la tos y la sibilancia, habla más bien 
en favor de una fiebre tifoidea que en la de una gástrica, aun­
que también pueden desarrollarse en esta última los catarros
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bronquiales; estos casos son los que se acostumbran á desig­
nar con el nombre de fiebre gástrica catarral.—En cuarto lu­
gar, la aparición de vesículas herpéticas al rededor de la boca, 
es un síntoma que excluye casi con toda seguridad la fiebre ti­
foidea.—En fin, en quinto lugar, un infarto apreciable del ba­
zo y la presencia de manchas de roseola en la región epigás­
trica, sobrevenidas á fin del primer septenario, indican la fiebre 
tifoidea más bien que la gástrica.

Hay casos en que los fenómenos gástricos se ocultan has - 
ta tal punto, ante la grave alteración del estado general, que 
podría dudarse si realmente es el tubo digestivo el punto 
de partida de la afección, y si la fiebre y los fenómenos que 
trae consigo, deben considerarse como síntomas de un catarro 
gastro-intestinal. Tales son los casos que han obligado á ad­
mitir una fiebre esencial simple, ó fiebre simple, continua ó 
sinocal. Por mi parte, me parece difícil de admitir que laaccioii 
de una causa morbífica sobre el cuerpo, tenga por único efecto 
la fiebre, y creo mucho más probable, que en estos casos se 
producen modificaciones de estructura íntimas en un órgano 
cualquiera, y las cuales se ocultan á la observación. Me auto- 
T‘iza á emitir esta suposición, el hecho de observación tan co­
nocido de que en muchos casos de pneumonía, erisipela, ó ca­
tarros intensos de la mucosa nasal ó bronquial, se presenta 
más pronto la fiebre y la perturbación del estado general, que 
los fenómenos locales. Me repugna extraordinariamente creer 
que en estos casos, haya habido también al principio una fie- 
l)re esencial, complicada más tarde de una afección local, tan­
to más, cuanto que desde el dia en que se presentan los fenó­
menos locales, marcha la fiebre de frente con ellos, y desapa­
rece á medida que ePproceso llega á su terminación. Si la mo­
dificación de textura no adquiere el grado suficiente, para dar 
lugar á desórdenes funcionales aparentes, entonces, según mi 
opinion, se desarrolla un estado que se acostumbra á designar 
con el nombre de fiebre esencial. En ninguna fiebre falta una 
ligera dispepsia; pero ni la anorexia, ni la formación de una
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capa ligera sobre la lengua, etc., bastan para poder dar á una 
afección febril, el nombre de fiebre gástrica.

La afección más rara, pero que da lugar á fenómenos muy 
constantes y oaracteristicos, y se acostumbra á llamar con 
el nombre de fiebre mucosa, febris pituitosa, po-
dria ser, según Griesinger, con mucha más segundad todavía 
que la fiebre gástrica, una simple variedad de la fiebre tifoi­
dea, variedad que ciertamente se distinguiría por una evo­
lución muy notable y extraordinaria. No sé si Griesinger ha 
practicado por si mismo la autopsia de muchos individuos 
muertos de esta afección, y si asi no ha sido, donde ha po­
dido encontrar la confirmación de lo que dice, á saber, que 
«siempre se encuentra en estos casos úlceras intestinales anti- 
«uas, ó ya en cicatrización.» La larga duración de la enfer­
medad, poca intensidad de la fiebre, gran extensión de los ca­
tarros, enorme producción mucosa, y otras vanas condicio­
nes, hacen que, por mi parte, ponga en duda la proposición de 
Griesinger, mientras no pueda conocerse mejor los hechos en 
que se apoya. Tomo la siguiente descripción de los síntomas 
V  marcha de la fiebre mucosa, por una parte de mis pro­
pias observaciones, y por otra de la magnifica exposición dada 
por Schenlein en sus lecciones clínicas, la cual, por lo deinas, 
está perfectamente acorde con mis observaciones personales. 
La enfermedad no principia con la gran frecuencia del pulso, 
dolores articulares, violenta cefalalgia, y agitación, que carac­
terizan el principio de la fiebre gástrica; por el contrario, el pul­
so está poco acelerado, la temperatura poco aumentada; pero 
los enfermos se sienten sumamente débiles y abatidos,^ están 
indiferentes á todo lo que les rodea, propensos siempre a dor­
mirse, y presentan gran repugnancia á los alimentos. Guamo 
se les obliga á tomar alguna cosa, se sienten en seguida hipo- 
sos, experimentan náuseas, que al fin se termm.an por vomites, 
que devuelven los alimentos envueltos en grandes cantidades 
(lo-una muoosidad viscosa. E l catarro concomitante de la boca 
y faringe, presenta también algunas particularidades; asi, la ca-
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pa (pie cubre la lengua es al principio amarillenta y espesa, 
los dientes y las encías, el velo del paladar y la faringe, están 
cubiertos de una mucosidad viscosa; más tarde suele despojar­
se la lengua de toda su capa epitelial, y se presenta roja como 
un pedazo de carne cruda, ó bien parece cubierta de una espe­
cie de barniz. En las primeras horas de la mañana, sobre to ­
do, arrojan los enfermos, con grandes esfuerzos de expectora­
ción y repetidas vomituraciones, un moco viscoso y filamen­
toso tan abundante, que apenas puede contenerle la escupidera; 
las cámaras, que rara vez son diarréioas, consisten en restos do 
los alimentos no digeridos, mezclados también con mucosida- 
(les muy abundantes, y hasta la orina deja depositar un sedi­
mento mucoso. La fiebre, ordinariamente es bastante modera­
da durante todo el curso de la enfermedad, y presenta un tipo 
tan pronto remitente como continuo. Los enfermos se aplanan 
cada vez más, y llega su apatía hasta el punto de que cuando 
no duermen se hallan en un estado de absoluta indiferencia, 
no ocupándose de sí mismos ni de lo que les rodea. Cuando, 
por fin, y muchas veces sólo en la tercera o cuarta semana, 
principia á mejorar, disminuye lentamente la producción mu­
cosa, tarda mucho en recobrar el apetito, el pulso se hace muy 
lento, y los enfermos, extraordinariamente aniquilados,.no se 
restablecen hasta después de un tiempo bastante largo. T̂ a me­
nor ocasión basta para provocar una recaída, repitiéndose el 
proceso y pudiendo pasar de este modo, muchos meses hasta la 
curación del enfermo, que también puede sucumbir si es un su­
jeto débil y decrépito.

Es difícil determinar exactamente qué especie de estado 
morboso entendían los antiguos por la palabra fiebra biliosa. 
Sin embargo, creo que las observaciones que en los años últi­
mos he recogido sobre las afecciones febriles acompañadas de 
fenómenos ictéricos, me han permitido aproximarme más que 
antes á la resolución de esta cuestión. Ya no creo, como en 
otro tiempo, que en el fondo de esta ictericia exista una poli- 
eolia, es decir, un estado en el cual excede la producción de
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la bilis de lo que puede evacuarse por los conductos biliares, y 
en que debe, por consiguiente, reabsorberse una parte de ella. 
Por el contrario, considero la ictei'icia que se presenta en el 
curso délas fiebres intensas, como hematógena, es decir, de­
bida á la destrucción de los corpúsculos sanguíneos y á la 
trasformacion de la materia colorante de la sangre puesta en 
libertad, en materia colorante de la bilis. Al tratar de las en­
fermedades del hígado, volveré á ocuparme de estos hechos, 
limitándome por ahora á las observaciones siguientes. En la 
pioemia, fiebre puerperal y otras enfermedades infectivas, se 
encuentra á veces, y probablemente á consecuencia de un ex­
cesivo aumento de la temperatura del cuerpo, degeneracio­
nes parenquimatosas de órganos muy diversos, en las cuales 
toma también parte la sangre misma. En el curso de afeccio­
nes infiamatorias, por ejemplo de pneumonías, es más raro 
observar una disolución de la sangre, que por lo demás pare­
ce fue sospechada por los antiguos, y como consecuencia do 
esta disolución una ictericia hematógena. En fin, hasta las 
afecciones catarrales que invaden la mucosa gastro-intestinal 
y bronquial, pueden ocasionar degeneraciones parenquimato­
sas del hígado, corazón, riñones y la sangi'e. En los años 
últimos he visto sucumbir muchos enfermos con simples ca­
tarros de los bronquios y del intestino, habiendo presentado 
síntomas graves del sistema nervioso, acompañados de fenó­
menos ictéricos, un infarto moderado del hígado', contraccio­
nes irregulares é intermitentes del corazón, albuminuria, etc., 
sin que pudiera haber la menor sospecha de infección. Seme­
jantes casos, que, así como las pneumonías biliosas, se obser­
van en número bastante considerable en ciertas épocas, y que 
en algunas comarcas, como son los países tropicales, pare­
cen ser más frecuentes que en otras, aparentan corresponder 
á gran parte de las fiebres biliosas de los antiguos, mientras 
que el resto sin duda le componían pioemias y otras enferme­
dades de infección.

En el tratamiento de la fiebre gástrica, suele emplearse el
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ácido hidroclórico. Es una prescripción muy usual, cuya efi­
cacia, sin embargo, no garantizamos, la siguiente: 2 gramos 
de ácido clorhídrico concentrado en unos 200 gramos de vehí­
culo mucilaginoso, ó bien en una infusión ligera de ipecacua­
na (50 centigramos por 200 gramos). A los enfermos les gusta 
tomar este medicamento, que les modera la sed; no debe per­
derse de vista que por medio de esta favorecida prescripción 
se tiende á suministrar á la secreción gástrica el ácido, que se­
gún la experiencia fisiológica, aumenta considerablemente su 
fuerza digestiva.

En la fiebre mucosa se prescribirán los carbonatos alcali­
nos, y sobre todo la tintura acuosa de ruibarbo. He adminis­
trado este medicamento siguiendo exactamente la prescripción 
de Schoeulein, por dosis bastante altas, es decir, una cucha­
rada de café cada dos horas, y han sido tan excelentes los re­
sultados que con ella he obtenido, que no puedo por menos 
de participar de la opinión de los que elevan este remedio casi 
á la categoría de un especifico para la fiebre pituitosa. He ob­
servado además que los enfermos soportan mal las sopas que 
se les acostumbra á dar, y se hallan mejor con pequeños pe­
dazos de pan, espolvoreados de sal, que toman de cuando en 
cuando en el trascurso del dia.

En la fiebre biliosa- se ha recurrido, sobre todo, á los ácidos 
minerales. La medicación antipirética, y sobre todo la admi­
nistración del sulfato de quinina á altas dósis, es todavía más 
eficaz; así como también las sustracciones enérgicas de calor 
por medio de baños fríos ó de envolturas del cuerpo en sába­
nas mojadas.



S E X T A  S E C C I O N .

E N F E R M E D A D E S  DEL PERITONEO.

CAPÍTULO 1.

R<FLAM\GION DEL PERITONEO.—  PERITONITIS-

I .—l*ato« ;«n ia  y c lio lo g ia .

La patogenia de la peritonitis es la misma que la de la 
pleuritis y pericarditis. Las alteraciones que sobre la pleura y 
pericardio hemos dado á conocer en estas enfermedades, las 
vemos producirse también en el peritoneo; al mismo tiempo 
que una neoplasia del tejido conjuntivo reciente, tiene lugar 
una proliferación en el tejido del peritoneo, vertiéndose en la 
{superficie de la serosa una exudación que contiene fibrina y 
células jóvenes, ó corpúsculos de pus, en cantidad más ó me­
nos grande. Sin embargo, en muchos casos de peritonitis cró­
nica, parece limitarse el proceso á la proliferación del tejido 
conjuntivo peritoneal, sin producción de derrame líquido. De 
esta manera es como se forman probablemente esos engrosa- 
mientos y adherencias del peritoneo, que son de la misma na  ̂
turaleza que los engrosamientos y adherencias de la pleura, y 
no se declaran por ningún síntoma, absolutamente lo mismo 
que estos últimos.

La predisposición á la peritonitis no es grande en los indi* 
viduos sanos y robustos, al ménos por lo que concierne á la 
forma aguda y difusa de la enfermedad. Casi nunca provocan
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la peritonitis, causas morbosas de poca importancia, como las 
que tan á menudo vemos determinar la inflamación de otras 
membranas serosas y mucosas. Es preciso, pues, seguir la regla, 
de que cuando un hombre hasta entonces sano sea atacado de 
una peritonitis, pensar inmediatamente en la acción de al­
guna de las graves causas, de que más adelante trataremos, y 
sólo después de haberlas podido excluir, á beneñcio de un exa­
men concienzudo, lo cual no siempre es fácil, se admitirá la 
posibilidad de una peritonitis llamada reum ática.-E n los tuber­
culosos, los que padecen enfermedades de Bright y otras afec­
ciones debilitantes, asi como en las mujeres en la época de sus 
reglas, es mucho mayor la predisposición á la peritonitis que 
en los individuos sanos y robustos. En efecto, basta muchas 
veces una causa morbífica de poca imporUncia para ocasionar 
en los primeros esta enfermedad. Repetidas veces hemos ex­
puesto los motivos que nos impiden contar estos casos de pe­
ritonitis, asi como las pneumonías y pleuresías, que muchas 
veces se presentan en análogas condiciones, como inflama­
ciones secundaria.^. E n fin, en casos bastante numerosos, la 
peritonitis es consecuencia inmediata de una infección, y e e 
entonces ponerse en la misma linea que las inflamaciones cu­
táneas en los exantemas agudos. Esta misma forma se incluye 
en la descripción de la fiebre puerperal y otras enfermedades 
de infección que se localizan en el peritoneo.

Como causas determinantes de la peritonitis, deben citarse:
1 Las contusio7ies graves y heridas penetrantes del abdó - 

men. Entre las Operaciones quirúrgicas, la paracen sis 
vez ocasiona una inflamación difusa del peritoneo, a 
de la hernia extrangulada la determina más a menú o, .
gastrotomía siempre.

2.“ A estas causas se unen la rotura y pertoracion de lo. 
órganos taphados por el peritoneo, y el derrame de sustancm 
heterogéneas en la cavidad abdominal como consecuencia. As,
puede ser determinada la enfermedad por 
ó el cáncer del estómago, por las ulceraciones del apéndice
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vermicular ó del ciego, ulceraciones tíficas ó escrofulosas del 
intestino, la perforación de la vegiga ó de la vesícula biliar, la 
rotura de un absceso del hígado ó del bazo, y por otros acciden­
tes análogos. En todos estos casos, ordinariamente se extien­
de la inñamacion con rapidez á todo el peritoneo. Rara vez 
está limitada por adherencias antiguas ó recientes entre los 
intestinos, las cuales protegen el resto de la serosa del contac­
to de las materias derramadas.

3.“ La peritonitis puede ser el resultado de la propagación 
de una inflamación desde algún órgano vecino. El peritoneo 
toma parte en las inflamaciones de los órganos que tapiza, con 
■iaual frecuencia que la pleura participa de las inflamaciones 
del pulmón. En esta categoría entran los casos en que la peri­
tonitis viene á complicar la tiflitis esteroorácea, las hermas 
extranguladas, las extrangulaciones internas, los vólvulus y 
las invaginaciones. Muchas veces se prop.aga la inflamación 
desde los órganos genitales de la mujer al peritoneo. Tainhien 
tiuede acompañar una peritonitis á las inflamaciones del híga­
do Y del hazo. En estos casos, generalmente se circunscribe 
la inflamación peritoneal, al principio; unas veces permane­
ce igual en lo sucesivo, y otras, sohre todo cuando la enfer­
medad proviene de una extrangulacion hermana ó de otros ac­
cidentes análogos, se hace difusa más tarde.

4 " R ara vez, y como hemos visto más arriba, casi nunca 
en los individuos sanos, resulta la peritonitis áeenpiamienlos 
ó de influencias alniosféricas desconocidas; esta ultima toima 
se conoce con el nombre de peritonitis reumática.

lI ..-A iiM o m ia  im to lo g ic a .

Nos ocuparemos primero de las raodiflcaoiones anatómicas
de la peritonitis difusa aguda.

Al principio está el peritoneo enrojecido por la hiperemia 
capilar y por un derrame de sangre en su tejido. Sin embar­
go, para descubrir esta rubicundez generalmente es preciso, se-
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