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SOFISMAS APENDICULARES

(Primer TVrabajo)

POR EL DR, GABRIEL MALDA

: '
Hace algfin tiempo que he deseado traer a eata Corporacién, el tema
que esta noche voy a iniciar, pero he alargado mas y més el tiempo no por
apatia, ni falta de deseo, sino més bien por acumular hechus elinicos sobre
estudios de intervenciones quirdrgicas, sobre estudios radiolégicos y prue-
bas de laboratorio. He establecido un paréntesis forzoso, entre mis trabajos
publicados hace algunos afios, y los que voy a empezar acerca de esta te-
rrible dolencia, de esta tragedia del abdomen que se llama apendicitis; éste
paréntesis se debe a la ensefianza gque the han proporcionado «los casos
clinicos llevados a la mesa de operaciones»., Hace algunos decia yo afios en
uno de mis trabajos: «toda apendiecitis diagnosticada debe operarse lo mis
pronto que sea posiblen. Mi proposicion vive y continuara viviendo cada dia
més y masratificada, La he seguido al pie de la letra siempre confirméando-
- la y pudiendo observar que el no haberse apegado a ella, ha traido resulta.
dos desconsoladores. No digcuto yu lo que la experiencia cotidiana ha con-
-firmado en materia de oportunidad de intervenir quirdrgicamente; no se
discute lo que no se presta ya a discusién; pero hay algo que viene a nubtar
las satigfaciones del médico y del etrujano tratantes: dias después de obte-
ner un éxito quirfirgico completo, ¥ de que el operado se ha despedido eon
la conviceion de que se encuentra realmente en estado de salud perfecta,
éste algo a que me refiero, puede transformarse en algunas ocasiones en un
todo, que trae como cortejo una desesperacién profunda para el enfermo, y
una decepeidén del arte y ciencia médico quirirgicos, para el profesionista,
En efecto, sefiores, muchos —suplico— fijaos en el término «no son pocos»
de los enfermos operados de apendicitis, que continiian después de la in-
tervencién quirirgica presentando un cuadro igual o alguno de los sintomas

quae apoyaron el diagnéstico de apendicitis y decidieron la intervencién qui-
rargica. Perplejos quedun médico y cirujano ante aquel fracaso tan grande,
Haber convencido en algunas ocasiones, obligado casi en otras, a una per-
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sona a operarse con toda la buena fé posible, haberle insinuado a dejar
8us ocupaciones, haber provocado en una familia el panico que producen
estas practicas y luego para qué, para ver desarroliarse las mismas fases,
las mismas escenas dolorosas que antes de la operacién. Pena causaré a las
personas que me escuchan esto;, recordario, pero asi acontece y acontecera
siempre, que se caiga al razonar el diagndstico de apendicitis, en o que yo
ilamo el «SOFISMA APENDICULAR»

Cuando somos llamados ante una persona que sufre de un dolor en el
«hemi-abdomen derecho», en buena clinica se piensa en lo mas vulgar, en
lo més sencillo; y el dolor espontaneo y provocado ya precisados, se comen-
tan las relaciones de las zonas de Head con los centros medulares, y las
visceras profundas, y si el dolor se encuentra en el epigastrio, desfilan en
la mente de{ clinico, desde log padecimientos de la pared abdominal a ese
nivel, hasta las ideas de una dispepsia dolorosa, de gastritis, de tlcera duo-
denal o géstrica, de colelitiasis, de pancreatitis o de la iniciacién de apen-
dicitis. En todos estos sindromos clinicos se reflexiona, pero no surge en
la mente algo, y muy importante, tema de este trabajo, que es la incognita
frecuente de los padecimientos dolorosos del abdomen. Si el dolor es en el
hipocondrio derecho las mismas hipétesis, las mismas conjeturas, y si en
el flanco, a todo lo anterior vienen a unirse ios padecimientos del rinén y
del ureter complicando aun mas la clinica dificil y escabrosa de estus re-
giones intrincadas del abdomen. Nada se diga si las manifestaciones mor-
bosas se inician en la fosa iliaca derecha; aqui es donde con mas facilidad
se cae en el sofisma apendicular. Casi es una obsesién en la época actual,
una féormula matemética, es decir: dolor en la fosa iliaca derecha es igual
a apendicitis; por eso vemos cotidianamente abrir vientres, y sacar apéndi-
ces que la anatomia patolégica, ni la histologia, demuestran-tener la mas
minima lesién, Cuintos padecimientos de la pelvis baja reflejun su expre- .
sién dolorosa en zonas de Head, localizadas en la fosa iliaca derecha; estu-
diando la irradiacion de estos dolores, nuevos sofismas se presentan, y entre
ellog, culminando, el «sofisma apendiculary, es decir, tomar por apendicitis
lo que en realidad no lo es. Podria yo preguntar a todas las personas que
me escuchan quién de ellas no ha pasado por estos momentos eriticos de
diagnéstico, ¥ quién de eilas no ha caido en la perplejidad vy en el error, ¥
estoy seguro que todos estarfamos por la afirmativa. Esto indica que el
problema es arduo, dificilisimo, y que la clinica pide ayuda, como nosotros
la pedimos, llamando a otro compafiero que nos ilustre eon sus ideas. No
voy a hacer patologia en este trabajo, voy a consignar expresiones clinicas
‘que aclaren la semeidtica de sindromos abdominales dolorosos, y me limito
a tomar la localizacion del dolor en sitios muy frecuentes del abdomemw (el
«epigastrio», y la «fosa iliaca derechar». también como el flanco derecho)
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que unida a otros sintomayg llevan a formular el diagnéstico de apendicitis,
Me acontecié en varias ocasiones operar estos pacientes no s6lo con mi diag-
nostico, sino apoyado en la afirmativa de clinicos eminentes y, ya sin apén- .
dice, el operado, ya entregado a sus labores cotidianas, volver a presentar
el mismo cuadro doloroso; otras veces eran s6lo algunos sintomas de los exis-
tentes con anterioridad. De cualquier manera la operacién no habia satisfe-
cho a lo que se esperaba. Indudablemente algtin otro factor debfa de existir
que se escapaba a Ia investigacién clinica v que era causa del sindromo
existente, En ese estado de &nimo clinico, si se me permite la palabrs,
permaneci hasta mi viaje a Europa, donde obtuve machas luces de hechos
dudosos o, hasta esos momentos, inexplicables para mi, Voy a deducir este
trabajo a dos ssofismas apendiculares» que, por haberlos encontrade con
mayor frecuencia, los presento como culminantes: al «sofisma que da lugar
el ligamento variforme, ¥y al que dan Jugar las deformaeiones y vicios de
posicién del hemi—colon derecho. Recuerdo un enfermo, el Sr. R., de treinta
afios de edad, con habitacién en S. Pedro de los Pinags, a quien vi con ur-
gencia, durante una noche, y que presentaba el cuadro clinico siguiente:
un dolor en la fosa iliaca derecha invadiendo el punto de Lanz y el punto
de Mc. Burney, con irradiacion al epigastrio; dolor espontdneo y provocado
que agotaba al enfermo por su intensidad; no era Ia primera vez que io ex-
perimentaba, tres o cuatro crisis habia tenido ya, de la misma naturaleza
e intensidad. La inspeccion del abdomen daba a conocer una tumefaecion
poco saliente y de dimensiones comparable a una naranja pequefia, ligera.
mente renitente a la palpacién, y mate a la percusion. Este sintoma doloro-
80 se acompafiaba de nduseas, vémitos y evacuaciones alvinas eon moco y
sangre. Kl estado general era desastroso: demacrado hasta el extremo
_y faito de fuerzas, se veia en aquel paciente un fin préoximo. Habia sido
visto por tres personas cuyos diagndsticos diferian; rifién flotante para al-
gtin cirujano residente en aquella poblacién, apendicitis, invaginacién in-
testinal, para otros, llamados de esta Capital. El conmemorativo, prinei
cipaimente, y la falta de defensa muscular y de hiperestesia de la regién,
me hacian desechar la apendicitis; ni pensar en el riiién flotante; y la inva-
ginacién aungue no desechable, si dudosa, Estaba en presencia de un caso
clinico dificil, y las dificultades de diagnostico dependen en general de obs-
curidad en los sintomas, de ambigiiedad en ellos, de valorizacién del sinto-
ma al signo mal interpretado, y principalmente de una exploracién incom-
pleta o mal ejecutada. Una légica inconmovible y una clinica severa me
ageguraban que el padecimiento-se localizaba en el hemi-abdomen derecho;
pero definir 1a especie, para llegar a un diagnéstico completo, es decir, ana-
témico, etioldgico, patogénico, funcional, ete., era en verdad mas que dificil;
la clinica me pedia auxilio, ¥ el auxilio poderoso que hoy reclaman los pa-
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decimientos del abdomen, la radiologia y el laboratorio, medios dificiles
de aplicar en aquel momento. Mi proposicién a la familia fué el transpor-
tar su enfermo a mi clinica, y al lado de mi radiologista hacer un estudio
minucioso en la pantalla, que pudiera darnos algunas luces. En las primerag
horas de la mafiana del dia siguiente, el enfermo se encontraba en estudio
radiolégico, pero en un estado de agotamiento tal que temiamos un sfneope.
al hacer las maniobras econducentes para su estudio; lag evacnaciones intes-
tinales habian aumentado en frecuencia a tal grado, que se verificaban cada
cuatro o cinco minutos (moeo con sangre), el dolor habia aumentado en in-
tensidad a pesar de la aplicacion de Ia morfina, La tumefaccion persistia,
pero pude observar que en algunos momentos cambiaba de volumen y for-
ma. Todo el dia permanecid el enfermo en el Gahinete de- Radiologia, eon
el objetq de seguir en todos sus pasocs la cabeza y la cola de la comida de
prueba. He aqui el resultado sintético del estudio, estémago normal, intes-
tino delgado normal, excepto retardo en el paso de las Gltimas asas ileales;
ciego lleno de la comida opaca durante toda la exploraciéon radioscépica y
radiologica; pero, hecho notable, en ninguna de las pelfculas aparecia el co-
lon ascendente hasta el d4ngulo de Guy, El transverso normal y el sigmoide
y recto igualmente. ;Qué originaba esa falta de visibilidad del colon ascen-
dente? Dos interpretaciones me daba el Dr. Barreiro, mi radiologista; el
colon inflamado secreta una abundante cantidad de moco, y principalmente
al nivel del ciego y colon ascendente. como lo demuestran las evacuaciones
de tipo cecal; ese mismo moco hace que el colibario no se fije y los rayos
penetren con facilidad; otra hip6tesis: el peristaltismo es de tal manera
exagerada que expulsa la sal opaca con una extrema rapidez y la impide
fijarse. Las dos hip6tesis concordaban con los hechos elinicos; habia colitis,
habia hiperperistaltismo; pero no se llegaba a una denominacién nosolégica;
se hablaba en radiologia de un sindromo como se habla en la clinica. No
habia mas tiempo que perder; la indicacién era laparatomizar el enfermo
para darle probabilidades de vida.

Practiqué una laparatomia lateral derecha un poco encima del arco de
Poupard, yendo al reborde costal; al abrir el peritoneo escurrié serosidad
sanguinolenta; me referi inmediatamente al ciego, el que encontré conges-
tionado intensamente; el apéndice rojo y turgente, enteramente libre; la
desembocadura del intestino delgado libre también; no habia codo de Lanz
ni banda de Lan; ligero megaciego, y pude presenciar, al descubrir esta
poreidén, hiper-contracciones cecales; pero inmediatamente encima del cie-
go el colon se perdia, se sepultaba bajo de una membrana fibrosa y muy
vasculur, que por un lado, el extremo, se perdia en el peritoneo del flanco y
de la fosa iiliaca, o quiza, méds profundamente en el fascia del Sukerkandl,
y por otro se dirigia al fascia Abernethy y al bordé derecho del epiplén,
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esa membrana, pude palparlo, estrangulaba el colon ascendente; en una
palabra me encontraba’ en presencia de la membrana de Jackson, causa
principal de los sofismas apendiculares. Ki diagnéstico se hacia: lo que te-
nia mi enfermo era un sindromo meeénico de la fosa y flanco derecho., Los
detalles de técnica quirtirgica los reservo para otro trabajo. Hoy puedo
traer casos semejantes, idénticos o parecidos en ntimero de méds de treifuta,
pero ya previamente diagnesticados por la radiologia y la clinica. La mem-
brana de Jackson existe ¥ ha existido indudablemente de tiempo inmema-
rial; 1o que ha faltado es diagnosticarla, pensar en eila cuando estamog
frente a un caadro doloroso del abdomen derecho. Regresando yo de Eu-
ropa e impresionado de las intervenciones hechas por P. Duval y Hartman
sobre esta membrana, no faltd quien dijera aqui que era una ilusién o un
mito su existencia; el afio pasado dirigi una tesis a uno de mis alumnos, el
Sr. Rodolfo Navarro que fué eserit sirviéndose de mi quirQrgico acervo.
Las fechas son muy elocuentes, la membrana fué descabierta desde antes
dei afio de 1858 No pretendo hacer historia de ella ni estudio anatémico,
reservados para ctros trabajos; marco Gnicamente su existencia, no rara,
y su confusién sintomatica o su coexistencia con las diferentes formas de
apendicitis en general, pero principalmente con las apendicitis «sineon-
gestivasy, de las que os he tratado ya en uno de mis estudios. Robert Tuttle
Morris, ecirujano muy distinguido, asi ha denominado esa apendicitis; el
término evoea en fa mente la idea de un apéndice que sufre congestion,
sinerénicamente con otros érganocs de cercania; acontece el fenbmeno cuan-
do por causa variable hay dificultad en la circulacion del colon 'y ciego.
i Por qué el dolor al nivel del apéndice? Quizé el edema de sus tdnicas in-
ternas comprimiéndoias contra la externa dura, y resistente sea la explica-
cién, Esta apendicitis existe y con relativa frecuencia; para mi, apoyado
en mi estadistica personal; es la mas frecuente, pero también es aque]la
gue da lugar a mayores diagudsticos sofisticos o incompletos.

Cuando el cuadro dramético y doloroso ha pasado; despuée de algunos
dias y con esa rutina peligrosa que siguen los que aconsejan operar en frio
y que el deciibito prolongado, ia dieta, el hielo, ete,, han traido la descon-
gestién de las visceras abdémino-pélvicas y la coneomitante del apéndice;
al abrir el vientre el cirujano sufre una sorpresa encontriandose un apén.
dice normal, ¥ quiere en el mismo campo operatorio explicar el cuadro do-
loroso; pero todo es estéril, nada ha encontrado, En otros casos el apéndice
todavia Yleva el sello de su sufrimiento; arborizaciones venosas, arteriales,
la ereccién del 6rgano en el momento de descubrirlo pueden ratificar el
diagnostico; pero en uno y otro caso ge ha limitado sistematicamente el ope-
rador & extirpar el érgano, olvidando que para un espirita clinico hien dis-
ciplinado, lo indeterminado no debe de existir, y aunque Spencer dice que
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la explicacién de fa explicacion conduce a lo inexplicable, tenemos el deber
en una logica imperturbable, vy en clinica serena, de procurar busecar el
mecanismo intimo de las causas. «Felix gui potuit rerum cognoscere cau-
sas». «Feliz aque! que puede conocer ia causa de las cosas», decia Horacio;
pero en clinica hay siempre due intentario. La idea de causalidad aqui cul-
mina, y debe de ser asi, si el ciinico lo es de verdad, y no quiere limitarse

~a hacer el papel de un triste operador, i Por qué ha venido esa apendicitis
sincongestiva? Piénsese hoy primeramente en 1o que no se pensaba antes,
en la membrana de Jackson como uno de los principales obstaculos a la
circulacién de lacavidad abdémino-pélvica; es una ligaduraen algunas oca-
siones, un dique, una compuerta que detiene la circulacién y en la que la
nueva circulacién se establece, rica, muy rica en vasos arteriales y venosos
que tiene un abocamiento directo con el ciego, colon, apéndice, ete., cuyos
vasos parecen pasar directamente alas paredes de los érganos mencionados,
como cambiando Gnicamente de sitio, o como conectados por vasos que re-
cuerdan los vasos derivativos de Suguet. [Qué rica circulacién puede en
algunos momentos encontrarse allil .

El desconocer esta membrana conduce a uno de los sofismas apendicu-
lares; se quitod el apéndice, pero los sintomas contindan idénticos o pareei-
dos; el sindromo total o parcial, mas el enfermo continda sufriendo. Se ha
diagnosticado lo congestion del apéndice, se ha clasificado clinicamente un
efecto, una consecuencia, pero no se ha llegado en el razonamiento a la
exacta verdad nosolégica; por eso la operacién serd incompleta, por eso el
diagnéstico también, por eso mismo se habra caido en un sofisma apendi-
cular creer que la apendicitis era el todo nosoidgico, 8in haberla en muchas
ocasiones,

He tratado hasta estos momentos del dolor bajo en la fosa iliaca dere-
cha: pero en ocasiones, no escasas, que el dolor es alto, ustedes, eomo yo,
habrédn observado en el sindromo apendicuiar, localizado en el epigastrio,
parte supra umbilical o hipocondrio derecho, para tener después irradiacio-
nes a diferentes partes del abdomen. Piénsese aqui también en el sindromo
mecanico a que da lugar la membrana de Jackson, porque, como lo marea-
ré en mi proximo trabajo anatémico, ia membrana en cuestion puede tener
sitios y dimensiones variables, lo que da lugar a expresiones clinicas' muy
diferentes. A veces esta membrana se limita, como en el caso clinico a que
he hecho alusién, a envolver el colon encima del ciego hasta su angulo he.
patico; otras ocasiones el ciego es el comprendido Unicamente y casos hay
en que todo el colon proximal hasta el esfinter de Cannen son invadidos y
sepultados por la membrana patoiégiea. Si a esto se agrega su variable
espesor y estructura, reducida a veces a un vaporoso tul que cubre al intes-
tino como el velo de una desposada, adhiriéndose apenas a él; otras veces
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resistente, dura, fibrosa, recordando una gruesa aponeurosis abdominal que
cincha porciones extensas del colon, e impide el libre transito de su conte-
nido, llevando su aceién alin mas alla del mesocolon transverso y alcanzando
la vesicula biliar, a cuyo fondo y cuerpose adhiere, como lo haria una planta
trepadora, que partida del fondo del ciego se dirigiera. escalando el grueso
intestino derecho hacia la cara inferior del higado, nutriéndose a expensas -
de la savia proporcionada por los érganos que va invadiendo. Toda esta
diferente estructura y distribucidon explican la sintomatologia clinica, fe-
eunda y variada gque puede presentarse al estudiar esta clase de enfermos,
por qué es tan dificil el diagnéstico elinico, v por qué se incurre con tanta
facilidad en el sofisma apendicular. Cuéntas veces se toma la crisis dolo-
rosa a-que da lugar la membrana, por el sindromo doloroso de 1a coleciz-
titis, o de la colelitiasis, e! de la dlecera del duodeno o del piloro, o por pan-
creatitis. (Cudantos errores de diagnéstico nos proporcionaria la cliniea re-
trospectiva! Las mismas crisis de ¢élico nefritico con predominio doloroso
al nivel del istmo de Schwalb, o del estrechamiento marginal, se prestan a
una confusién con la sintomatologia de esta membrana; las crisis de ectopia
renal estdn sujetas a la misma suerte. No es 86lo la membrana de Jackson
la que da lugar a estas confusioney, a estos sofismas apendiculares; hay
también membranas otras que sin ser tan extensas, prometen un cuadro
tan doloroso como el anterior, tan andlogo clinicamente a una apendicitis,
que desvian el razonamiento clinico al sofisma apendicular. Unsds de estas
membranas son bajas, reiacionadas con la fosa iliaca producen puntos do-
lorosos idénticos a los de la apendicitis; otras altas, supra umbilicales, in-
ducen al mismo error de diagndstico y a otros mis, como el de tlceras del
duodeno o del estémago. Las bajas a que me refiero son ia brida de Lane,
nombre de quien la descubrib, que representa aveces, haces otras bandas,
de anchura visible que vienen a constituir un verdadero mesenterio libre,
fijado por su parte més ancha a la base del mesenterio, y por extrefidad
estrecha a la convexidad estrecha de la parte terminal del ilién, sobre su
borde no mesentérico; de esta manera la banda acoda el intestino, ¥ lo obs-
truye principalmente cuando el individuo estd de pie. Otra brida es el plie-
 gue génito mesentérico de Reid, que se fija por una parte a la cara inferior
del mesenterio ileal, y aun en el ileon, y por ctra parte el estrecho superior
de la pelvis donde se continfia eon el ligamento infundibulo-pélvico, o con
¢l fascia Abernethy, como muchas veces me lo he encontrado; acoda tam-
bién el intestino y produce el cuadro doloroso. Hay otro pliegue afin: el
llamado parietmcélico de Jonnesco y Juvara, que es una adherencia, may
engrosada a veces, del gran epiplén, o de los apéndices epiploicos del colon
ascendente con el peritoneo parietal, .
Fibras, haces, velos, membranas, bandas, son en realidad diferentes
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manifestaciones de productos anatémicos pericoloileales, Seria imposible
sujetar a un molde su deseripeién, recordindome este punte anatémico lo
que Bichat decia al referirse a los estudios descriptivos de las circunvolu-
ciones cerehrales, v de las asas intestinales, que-lo consideraba tan dificil,
como el pretender describir las. olas de un mar embravecido, o las nubes
de un cielo tempestuoso. Por eso me he permitido llamar estas formaciones
fibro-membranosas el ¢proteo fibro-membranosc del hemi-ahdomen dere-
cho». Raz6n y muy justa ha tenido Resjanoff al designarlas con el epiteto
de ligamento variforme, _ .

Hay algo més que contribuye en un momento dado a la confusién y al
sofisma: la asociaciéon con estas membranas o la aparicién auténoma de epi-
ploitis derecha, no tan rara ¢omo se creeria a primera vista y sf suficiente
para dar lugar al sindromo, por si y por las adherencias a que da lugar; en
varias de mis intervenciones la he encontrado.

Hay otras membranas altas, que podrian clasificarse en supra-mesoco-
licas, e infra-mesocélicas: las primeras pueden afectar la forma de velos,
de membranas, de bandas, de ligamentos, situdndose en puntos variables;
el buibo y la porcién supra-mesocélica del duodeno, son su lugar de predi-
leceidon, produciendo las eperiduodenitis supra—mesocblicass. Bajo forma
de velo se les ve partir de las vias biliares accesorias, sea de su totalidad,
desde el fondo de la vesicula hasta el pediculo hepatico, o parcialmente de
ellas, y de alli dirigirse a puntos variables, vestibulo pildrico, bulbo, genu
superius, segunda poreion del duodeno, y alin cara anterior del mesocolon
transverso. KEstos velos en realidad tienen la misma disposicién que los }i-
gamentos cistico-duodenales y cistico célico; pero son estenosantes, pro-
duciendo la patologia y el eaadro dolorose epigastrico que recuerda la ini-
ciacién de la apendicitis; estos velos fueron primeramente descritos por
Morris y llevan su nombre. En otras ocasiones no es el tul transparente al
través del cual se dibujan los contornos de las visceras subyacentes, se tra-
ta ahora de una membrana descrita por Harris, sla membrana de Harrisy,
de espesor desigual; en algunos puntos transparentes, en otros dura, opaeca,
resistente y tensa, pareciendo que hace hernia el duodeno entre sus puntos
débiles. En esta region supra-meso-célica pueden, velos 0 membranas,
estar substituides por bandas o bridas aisladas, que irradiando del vértice
del bulbo, terminan en el borde posterior de! 16bulo de Spigel, o en su cara
inferior, o en el lobo izquierdo del higado. Cuando la irradiacion es beja se
les ve-desprenderse del mismo duodeno, y terminar en la cara superior del
meso—-colon transverso; entre ellos se've también el duodeno dilatarse, ha-
cer hernia y producir el cuadro dolaroso. En lo que se refiere a la porcién
«infra-meso—célica» alli también hay velos, membranas y bandas ligamen-.
tosas que producen un cuadro clinico semejante. «La membrana de Mayo»,.
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allf existe, la he encontrado en mis intervenciones quirtrgicas dos ocasio-
nes, asociada eon apendicitis «rritativay, Esta membrana une la cara in-
ferior del meso-ecolon transverso a la eara derecha de la primera asa yeyu-
nal, en una longitud a veces de 6a 10 centimetros, dirigiendo esta asa hacia
la linea media y cerrando marcadamente el Angulo duodeno-yeyunal. Esto
trae un sindromo doloroso mecinico, muy parecido al de la apendicitis; en
algunas ocasiones es el que mas me ha confundidoen el diagnéstico, por o
bajo del dolor; generalmentelos enfermos se quejan del punto més doloroso
al nivel del ombligo; en el ombligo, o ain abajo, irradiando a veces hacia
las dos fosas; hay hiperestesia, hay defensa, hay vémitos, todo a propésito
para una confusién diagngstica. Cuando en la poreién infra-meso-co6lica
hay bandas o ligamentos, éstes parten del peritoneo parietal posterior, y
suben a la tercera poreion del duodeno abrazandose de ella en uno o varios
puntos que pueden ser simplemente acariciades, o enérgicamente compri-
midos, para producir la retencién duodenal y el cuadro doloroso. En otras
ocasiones e9 en la articulacién misma del duodeno con el yeyuno, donde se
encuentra el mal; alli la banda o ligamento que cierra la foseta duodenal
superior, se engruesa y comprime intensamente el angulo duodeno yeyunal;
Ia euarta porcidn del duodeno queda asi dilatada y produce el dolor.

Todos estos dolores altos; epigastricos o mesogistricos, es muy fre-
cuente que se asocien por reflejo, simpatia, o porque tengan zonas de Head
en diferentes puntos del abdomen; dése la explicacién que més satisfaga,
‘pero el hecho existe: se asocian con un dolor cecal o mejor dicho, con un
dolor en la fosa iliaca derecha, de 12 misma manera que padecimientos del
ciego, del apéndice, expresan su sensibilidad al nivel del epigastrio. {Cuén
dificil es en estos casos clasificar el verdadero. origen del dolor! Por otra
parte, es frecuente encontrar la asociacién de apendicitis con estas mem-
branas altas, y hay autores como Enriquez, Duran, Keller, que piensan y
aseguran que la periduodenitis-es una complicacién de la apendicitis con
epiploitis,

Cuando e} clinico se encuentre en presencia del sindromo doloroso del
hemi-abdomen derecho, debe siempre tener en su mente esta hipétesis pa-
toldgica, esta causalidad efectiva (que por no pensar en ella, su olvido
compromete el diagndstieo preciso, 0 por lo menos probable), debe pensar
siempre en el ligamento variforme en que puede haber apendicitis Gnica-
mente, en que la apendicitis se asocia, se une con algo més, que puede ser
causa o efecto, de lo que preseneia; debe recordar también que no hay
apendicitis, sino un cuadro andlogo a. ella, un sindromo que lo pueden de.
terminar los vicios de posicién y deformaciones del hemi-colon-derecho.
Pido en estos casos un momento de meditacién, un catequismo mental, de
preguntas y raspuestas, que llevan el sello de imparcialidad absoluta, de in-
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dependencia de criterio controlada por un juicio sereno, una abstencién
completa a toda idea preconcebida. Recoger el mayor contingente de datos
clinicos, apreciar el sintoma en su justo valor, valorizarlo, cuando se pueda,
para transformarlo en signo, unir estos, sistematizarios, y con la riqueza
de este bagaje ir a la radiologfa y al laboratorio, poderosas ayudas en es-
tos momentos de verdadero compromiso.

Hay algo més: las membranas, el ligamento variforme, conducen al
sofisma apendieular; pero a estas mismas adherencias se asocian también
malas posiciones del intestino, deformaciones de partes del tubo digestivo,
que aun por si solas estdn capacitadas a dar el sindromo doloroso apendi-
cular: me refiero a la ptosis del ciego, a los megaciegos, a los dolicociegos,
alos ciegos adherentes, a las uniones en cafién de escopeta del ciego y trans-
verso coton ascendente. Cuéntas ocasiones antes, me veia apenado al
reconocer mi error diagnéstico en la intervencién operatoria, por no su-
jetar, como hoy Jo hago, este género de enfermos, que padecen del hemi-
abdomen derecho, a la filiacion de la radioscopia y de la radiografia. . Hay
que convencerse, sefiores, el diagnosticar hoy apendicitis es aigo mdés
de 1o que se hacia hace veinte anos, y inicamente me he referido a los so-
fismas a que pueden dar lugar las fibro-menbranas y las porciones mismas
del tubo digestivo, mal-desarrolladas o mal colocadas; pero si se piensa en
todos los 6rganos que contiene la eavidad abdominal, que todos ellos estan
sujetos a padecimientos dolorosos, los que pueden expresarse engafiosos,
-simuladores v haciendo creer en una apendicitis, la imaginacién llega al
momento en que se nubla, y s6lo puede aclarar la verdad el método clini-
co. Nos encontramos ante un verdadero problema; ordenemos nuestras
ideas, unamos la clinica y la logica, la radiologia y el laboratorio

En mi Sanatorio se hace el estudio de todos estos casos con cierta pro-
lijidad o me encargo de la parte clinica, y ya documentado, pasa el paciente
al salén de radiologia, donde el estudio con la pantalla, tiene una primacia
que dia a dia nos la justifican los resultados observados. Miradiologista, el
Sr. Dr. Manuel Barreiro, camina al unisono conmigo, y pone particular cui-
dado en estudiar al través de la pantalla la estatica y la dinamica de todas
las poreiones del tubo digestivo, por donde la comida de prueba va atrave-
sando; estudia la cabeza y la cola del colibario, y hace las radiografias
‘en serie, repitiendo en algunas ocasiones el examen cuando encuentra
dudoso algan punto. Si dificil es interpretar la exploracién cliniea, es mo-
numental para el médico interpretar una radiografia. Recuerdo a los gran-
des radiclégistas de Paris, Lapoint y Becler 10 que me decian: ‘‘al que no
esté dedicado cotidianamente a‘este género de estudios, y observe una pe-
lieula para interpretarla, se le puede parafrasear aquellas palabras, ‘“‘per-
dénalo Setior, no sabe lo que hace’’. En efecto, aqui mas que en ningin
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otro asunto de nuestra profesion, el prineipio de no confundir lo que se ob-
serva, con lo inferido de los casos observados, como lo dice Stuart Mill,
puede ser violado. Este estudio es principalmente de inferencia, por esoes
tan delicado y escabroso,

Cuando existe una membrana de Jackson, Barreiro y yo hemos visto,
desde e} punto de vista del estudio radiolégico lo siguiente: Primero, apli-
cando la lavativa opaca, el liquido baritado se detiene un tiempo mas o me-
nos largo al nivel del angulo colico derecho; después penetra en el ceco as-,
cendente por una porcion relativamente estrecha; el ciego y la primera
parte del ascendente se llenan facilmente y forman una dilatacién en for-
ma de maso, cuya parte inferior es la mas ancha v la parte superior va
adelgazandose hacia el 4ngulo colico derecho. La masa inflada del ceco as-
cendente, esté estrangulada por bridas y aristas anormales, que se distin-
guen ficilmente de las contracciones o de los espasmos de este segmento
del intestino. Cuando la membrana es alta como muy frecuentemente la
hemos encontrado, es dificil y aun imposible abrir el 4ngulo subhepéitico,
revestido en estos casos por la misma membrana, de manera que atrds de
la pantalla, ya sea usando el pufio o el explorador apropiado, no se logra
desvanecer la imagen de unién de las dos porciones del colon.

Si se ingiere el colibario, la pantalla y la pelicula, nos proporcionan el
siguiente contingente: la cabeza de la columna opaca esta considerable-
mente retardada cuando hay membrana de Jackson, progresa muy lenta-
mente y no alcanza el Angulo derecho del eolon sine diez a doce horas des-
pués de la ingestion de la comida (p9r término medio y normalmente, esta
comida llena el ciego y el ascendente, entre tres y seis horas, y alecanza el
angulo colico derecho a las seis o siete horas). La cola delacolumna opaca
sufre por esto mismo un retardo muy marcado, y da lugar a la estasis ileal
facilmente demostrada. El ciego no se vacia en periodo normal, v la esta-
sis cecal puede persistir mag de veinticuatro horas, como en un caso que
vi en el Hospital Vaugirard, al lado del profesor Becler. La deformacion
del ciego se acompafia comunmente de un cambio de posicion, dirigiéndose
éste oblicuamente de abajo a arriba y de izquierda a derecha, de una ma-
nera muy exagerada, y abatiéndose marcadameunte en el interior de ia ca-
vidad pélvica. Contrasta la dilatacién inferior con la disminucién de cali-
bre de la parte superior del colon ascendente, ¥ del Angulo colico derecho,
presentando al mismo tiempo un aspecto irregular y tortuoso. Si se inten-
ta movilizar el colon ascendente y el angulo derecho atras dela pantalla; se
encuentra una fijeza relativa a la palpacién profunda. En algunos casos,
raros en verdad, en que el apéndice se inyecta de la substancia opaca, pue-
de descubrirse éste, adherente y no doloroso, envuelto por la membrana de
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Jackson al mismo tiempo que el ciego; cuando [a membrana de Jackson es-
trangula de tal manera el intestino que produce obstruecién, o pseudo obs-
truecién. se puede apreciar a la pantalla lo que se llama la “‘intranqguilidad
intestinal’’, es decir, exagerado peristaltismo y antiperistaitismo, como
pugnando por vencer el obstdealo, y la pelicula muestra el tubo intestinal
como cortado, como las barbas de una pluma, o la placa se encuentra con-
fusamente impresionada Cuando el velo comprime mas una parte que otra,
se notan fajas o porciones del colon cortadas, como vacias. Siempre se ob-
serva arriba de la estrechez un segmento adelgazado, en contraste con un
gsegmento inferior o proximal ensanchado. En las personas jévenes hemos
encontrado comunmente el colon transverso abatido, formando una guir-
nalda, como la designa Becler, o columpio, como la llama Barreiro. Cuan-
do ias membranas estin muy flojas y no estrangulan o deforman, escapan
a la investigacion roentgenolégica, pero entonces tampoco fienen signifi-
caceién patoldgica o clinica, Refiriéndome ahora a las membranas altas, -a
las bridas, bandas, ete. de perivisceritis duodenal, qué delicado, difieil y
escabroso es el diagnosticarias. En este estudio roentgenologico es donde
se caiifica al verdadero especialista. La interpretacion mal hecha puede
conducir a grandes errores de diagnédstico, que llevarian a una terapéuatica
desastrosa. Seria imposible en este trabajo el entrar en los detalles de la
traduceién de las sombras duodenales, es labor del especialista, y requeriria
. este estudio yna verdadera monografia. En lo que si insisto es en la aso-
ciacién indispensable, en el momente de estar el paciente frente a la pan-
talla, del clinico y del radiélogo; cambiar sus propias impresiones para llegar
a un acuerdo, ¥ en la placa fotografica estereotipar las impresiones clinicas
con calma e imparcialidad,

No sélo el Gabinete de Rayos X nos proporeiona inmensa ayuda para
alcanzar un diagndstico precigo, y no caer en el sofisma apendicular; el la-
boratorio es aqui también elocuente voz que nos marca el camino de la ver-
dad. A primera vista no se encontraria la justificacion de un examen he-
matolégico en el curso de una crisis dolorosa de ia fosa iliaca derecha, y es-
te examen en algunos momentos tiene tanta importancia, como el mejor
medio de exploracién clinica o radioloégica. Las férmulas lecuocitarias des-
empefian en su interpretaciéon, un airoso papel para precisar la exactitud de
los hechos. Quiero delinear inicamente ]o que he encontrado en mis enfer-
mos respecto a este género de estudios. Podria clasificar los pacientes que
han pasado por mi Sanatorio presentando estos cuadros doloresos, y bajo el
control del laboratorio en enfermos con sindromos mecénicos dolorosos
cecocdlicos, con apendicitis agudas v subagudas, apendicitis erénicas sim-
ples, apendicitis asociada con otras infeeciones abdominales y secuelas in-
fecciosas de la apendicectomia. Los resuitados hematolégicos han sido, sin-
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téticamente, los que voy a presentar, Formas agudas y subagudas. '‘inten-
sa leucoceitosis polinuclear’'; en la operacién me he encontrado siempre le-
siones supuradas del apéndice, simplemente, o asociadas con un absceso
periapendicular o en algln otro sitio. Apendicitis erénica simple: “‘lencoci-
tosis polinuclear inconstante, mononucleosis constante’ y principalmente
marecada en la apendicitis irritativa. Apendicitis crénica en la que se ha
presentado un brote agudo reciente, la leucocitosis mononuclear observada
dias antes, se transforma en polinuclear, lo mismo que si vienen a unirse
lesiones agudas de otros érganos a la apendicitis erénica; recuerdo un en-
fermo que en el intervalo de unos cuantos dias cambi6 su férmula lecuoci-
taria y pocos dias después las temperaturas subieron marcadamente, se pre-
sentd dolor en la regién hepética, ligera subictericia y en una palabra, el
cuadrodel ‘“‘higado apendicular’’. En las secuelas de la apendicectomia casi
siempre hay lecuocitosis de tipo variable. En los sindromos dolorosos me-
canicos, velo de Jackson, handas de Lane, uniones en cafién de escopeta,
desprendimientos edlicos los estudios de laboratorio no me han proporcio-
nado nada que llame la atencién, y aqui el dato negativo lo interpreto co-
mo positivo én favor del diagndéstico formulado. En los megaciegos exage-
rados los datos de laboratorio si me han confundido en alguncs casos; el
documento que se me ha enviado demuestra una leucocitosis mononuclear;
esto hace vacilar en el diagnéstico e inclinarse a creer que al megaciego,
va diagnosticado en la clinica v en la pantalia, se asocia una apendicitis
cronica. La intervencién quirdrgica ha aclarado la verdad; no habia apen-
dicitis, el 6rgano se ha extirpado, y el estudio anatomopatolégico 1o ha ne-
gado. Me explico estos hechos porgue la dilatacidn cecal muy marecada, trae
la estasis intestinal erbénieca, que a su vez lastima la mucosa c¢élica cronica-
mente, la inflamg, la ulcera; la pared muscular misma sufre y el peritoneo
se compromete; todo esto hace que aparezean las modificaciones leucocita-
rias; aun mas los glébulos rojos disminuyen, produciendo una anemia ya
certificada en el semblante de estos enfermos, disminuyendo también la
dosis de hemoglobina. 7

No quiero prolongar méas este desalinado trabajo, forma el primero de
la serie que me propongo traer a esta Corporacién; él representa tinicamen-
te un bosquejo, de lo que a este embrollado asunto se refiere; hay mucho
que decir, gueda muchisimo por ver, de este proteo anatomo-clinico. Lo que
si me he propuesto al tratar de él esta noche, es dar el grito de alarma para
que nos encontremos siempre alertas y evitar caer, por unmal razonamien-
to, en el sofisma apendiecular, y éste conducirnos a una interveneién qui-
rirgica fracasada. Dieulafoy de tiempo muy atrds hablaba de las falsas
apendicitis, y ya criticaba la tendencia, que iba naciendo en esaépoca, de
ver en todo dolor iliaco una apendicitis.
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En mi opinién el término usado es defectuoso, porque desde el momen-
to en que se dice apendicitis, se asevera va el papel protagonista del apén-
dice inflamado, y convencidos estamos que el euadre clinico, pueden ex-
presarlo muy diferenies drganos y tejidos, en que ni remotamente entra
el apéndice. No es la apendicitis la falsa, lo malo es la manera de razonar,
que conduce a la falasia de falsa causa. Caminemos con el progreso de la
ciencia y arte médico-quirlirgicos, que no nos deje atras, porque de lo con-
trario, nuestros ideales, nuestras esperanzas, encaminados a encender la
luz que ilumine la verdad, se verdn desvanecidos en defrimento de la salud
de nuestros enfermos. ‘ ,

BEneroc treinta y uno de mil novecientos veintisiete.
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