CUADROS AGUDOS
POR AFECCIONES EXTRAABDOMINALES

La exploracion de un vientre normal, absolutamente nor-
mal, es una eventualidad infeliz, a menudo recriminatoria,
shockante para el paciente, shockante para el cirujano.

Las aferciones generales: tifoidea, septicemias, el reumatis-
mo, la acidosis, etc.; las afecciones del sistema nervioso central
v periférico: tumor cerebral, meningitis, dorsalgias, lumbalgias,
herpes zoster; las afecciones toracicas: pleuresias, neumopatias,
neumotérax espontaneo, angor a sintomatologia abdominal, in-
farto del miocardio, etc.; en una palabra, afecciones extraabdo-
niinales, inciciandose y revelandose por cuadros dolorosos agudos
del vientre, crean alrededor una atmoésfera de inquietud y se
gesta la exigencia de resoluciones rapidas. Hemos de escapar
a ese remolino de angustia y vértigo.

La conducta, cuando no se ve un cuadro claro, inequivoca-
mente abdominal, y que caracteriza bien a una enfermedad de-
finida, se regula por el estado general del paciente; que si no
es alarmante, permite una observacion asidua durante la cual
se aprecia, si declina o remonta y se rumian posibles diagnés-
ticos. Si el estado general es francamente malo o declina du-
rante la observacidon, mejor que apresurarnos a intervenir, es,
apurarnos a llegar a un diagndstico por lo menos de afeccion
extra o intraabdominal, aunque para ello se necesite reunir rapi-
damente a un médico general, un neurdlogo, un cardidlogo, un
laboratorista v principalmente otro cirujano de mas amplia ex-
periencia.

En las afecciones realmente abdominales, el posible error
topografico y el posible error nosoldgico, son de menor trascen-
dencia.

Hay error topografico, cuando la sintomatologia concentra
la atencion del clinico en un sector del vientre y el mal esta
en otro.

Lo frecuente es que al error topografico se sume el error
nosoldgico.
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La nocién topografica segun la cual, en tal lugar esta tal
¢érgano, ya inclina los diagnésticos hacia las afecciones que se
manifiestan en esa region. Asi, un dolor neto, con resistencia de
la pared, fiebre y vomitos, en el cuadrante inferior derecho, nos
lleva al diagnéstico de apendicitis. Por otra parte, si aun preve-
nidos contra un posible error, encontramos que no hay sintomas
ni signos netos en el hipocondrio derecho, en el angulo costo-
muscular, en la cavidad pelviana; todo ello no es 6bice para en-
contrar el fondo de la vesicula litidsica en la fosa iliaca derecha.

También cuando la sintomatologia dominante es de hipocon-
drio derecho, aunque el examen genital haya revelado que los
anexos izquierdos estan agrandados y dolorosos, en la explora-
cién quirurgica del hipocondrio, sélo se encuentra una serosidad
turbia en cantidad exigua, un apéndice indemne, en la desazdn
el recuerdo del estado de los anexos, lleva a confirmar, por pal-
pacion intrapélvica, la anexitis olvidada, y a recordar las reac-
ciones frénicas, las llamaradas peritoneales que nos ensefié el
profesor Stajano. Las afecciones de o6rganos pendientes en la
pelvis: asas ileales, sigmoide, epiplén, a veces ciego, a veces
transverso, por la topografia pelviana de sus signos fisicos, por
presentarse en la mujer, inducen a diagnosticar generalmente
afecciones anexiales. El cancer del tranverso en V, el cancer
sigmoide y diverticulitis adheridos en la pelvis de la mujer, pro-
vocan ese error.

En el hombre, idénticos o similares signos, orientan hacia
otros diagnésticos. En un obrero de 39 afios, antes operado del
estomago, en el examen rectal, encontramos una masa dolorosa
pegada a la pared pelviana izquierda, que nos hizo decir: si no
fuera un hombre, diagnosticaria una anexitis. El sefior presen-
taba un cuadro de oclusién y fiebre y habia, ademas, dolor a la
presion en la fosa iliaca derecha. Quiza por encontrarnos en
estado lucido, hablamos de un absceso peridiverticular del sig-
moide o de un apéndice, muy largo para semejante situacién, o
prendido de un ciego libre y con el fondo desplazado a izquierda.
En la intervencion, el ciego era pelviano; el apéndice estaba in-
demne y lo reservamos para hacer una apendicostomia. En la
pared pelviana, liberando apéndices epiploicos endurecidos, se
abri6 el absceso fétido y se vio el agujero y materias fecales
saliendo. Esto, dijimos, cuanto mas se revuelva peor sera, e
improvisamos un Mickulicz.
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La nocion clinica de la alta frecuencia de la apendicitis en
los cuadros dolorosos del cuadrante inferior derecho, empuja sin
mayor discriminacion a formular ese diagndstico. Anulandose la
distincion entre cuadros tipicos y atipicos, aumentan las discor-
dancias entre la presuncién clinica y los hallazgos operatorios.

El triunfo del intervencionismo, por apendicitis, entre los
cirujanos, se refuerza actualmente con el apoyo de la opinién
publica. Es un progreso muy valioso para reducir la mortalidad
por apendicitis y por las afecciones que la simulan. Se ha crea-
do una situacion nueva y una nueva responsabilidad. Y ésta
exige un camhio de conducta. Consideramos sensato, frente a los
cuadros atipicos, ir con el animo preparado para hacer frente
a lo que se nos aparezca, porque es facil que no se encuentre
lo que se busca y se encuentre lo que no se espera. Por ir asi,
en un cuadro vago del cuadrante inferior derecho, con fiebre
moderada y moderada distensiéon hipogastrica, entramos por me-
diana infraumbilical, dejamos “in situ” el apéndice indemne,
para hacer una reseccion tipica del sigmoide ocupado por un
adenocarcinoma infectado y poco estenosante; luego el apéndice
fue utilizado para una apendicostomia.

La exploracion operatoria, encarada como una prosecucion
de la exploracion clinica, pero a vientre abierto, obliga a encua-
drarla dentro de las mismas normas de comprobacion e interpe-
lacion de anormalidades, que es lo que hemos intentado en el
curso de este trabajo. Necesita pues, llegar‘a un alto grado de
perfeccion.

En estas v otras contingencias, la aparentemente mas comun
de las anormalidades, si estimula poderosamente nuestro espiritu
de investigacion, nos conduce al descubrimiento de insospecha-
das e insospechables causas del cuadro clinico, lesiones que que-
darian en el cuerpo sin tratamiento alguno.

Ya habiamos extirpado, en aquella joven sefora de 18 afios,
un apéndice retrocecal edematoso y turgescente. Sin embargo,
pensamos ;por qué un fleco del epiplon mayor se pegaba en la
cara anterior del ciego, entre la bandeleta anterior y la poste-
rointerna? jPor qué se fijo alli, tan lejos del foco inflamatorio
y quedo al desprenderle, un punteado rojo en la pared cecal?
Palpamos alli una dureza alargada en sentido longitudinal, sa-
liente hacia la cavidad, como un tumorcito.
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En pared cecal sana, a algunos milimetros de la incognita,
incindimos en semicirculo, y la invertimos en postigo, cara mu-
cosa hacia adelante. En la saliente habia dos orificios; uno con-
ducia hacia arriba, otro hacia abajo, y la pinza mosquito sali6
de la cateterizacion trayerndo materias fecales. Habiamos encon-
trado diverticulos cecales, los verdaderos culpables del cuadro
clinico, pues el apéndice bien emparedado en su situacion retro-
cecal, no explicaba el intenso dolor que la enferma expresaba
a gritos. El eniplon pegado en un lugar ilégico, el punteado rojo,
ia palpacién de una tumoracion, la cecostomia exploradora, jalo-
naron el hallazgo.

CONCLUSION

La exploracién quirturgica del vientre, es enfocada aqui co-
mo semiologia a vientre abierto, como etapa consecutiva a la ex-
ploraciéon clinica.

Ambas preparan para una misma finalidad: la conclusion
diagnostica.

Ambas interpretan alteraciones morfolégicas, topograficas o
de la continuidad, a la luz de la fisiologia y de la patclogia.

En el plano de las generalidades, no cabe siquiera citar, y
menos describir e ilustrar cada afeccion del vientre, no cabe
plantear su diagnéstico operatorio positivo, diferencial o por ex-
clusién, tampoco es posible detallar métodos especiales de ex-
ploracién para cada enfermedad.

212





