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Sefor Editor:

Desde las primeras lecciones hipocraticas, en el siglo V a.n.e., una tendencia ha sido
extremadamente frecuente en la practica diaria de miles de médicos en el mundo: la proclividad de
muchos a intentar encontrar siempre una sola enfermedad que explique todos los sintomas y
signos del enfermo. Recuérdese que en un intento por buscar una explicacion comun al sufrimiento
del paciente, fue precisamente Hipdcrates el primero en usar el término “sindrome” para indicar un
grupo univoco de sintomas que él consideraba regularmente asociados’; pero evidentemente no
siempre es asi; en ocasiones atendemos a individuos en los cuales coexisten mas de una
enfermedad, y al asociar sus dolencias a una sola, podemos cometer el fatidico error de omitir
importantes diagnoésticos.

En 1972, esto adquirié otro matiz cuando Rang describe el sindrome de Ulises, en referencia a la
practica clinica inducida por la recepcién de resultados de laboratorios anormales, que no se
esperaban®. Esto refuerza lo anteriormente sefialado sobre la comorbilidad. Asi, al intentar
encasillar a estos pacientes dentro de un solo sindrome, y tratar solamente las causas de este,
hacemos una valoracion poco cientifica de sus padecimientos.

En la practica de la cirugia, no es poco frecuente dar casi como verdades absolutas que un
paciente con apendicitis aguda no debe tener diarreas®, o fiebre de 40° C*°; o que la lateralizacion
dolorosa del cuello uterino descarta la presencia de abdomen agudo quirlrgico y establece una
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)®. Aunque esto parece ser cierto, pudiéramos preguntarnos:
¢no podria un paciente presentar una apendicitis aguda en el curso de una enfermedad diarreica
aguda por cualquier causa, o viceversa?, ¢,0 sufrir, ademas del cuadro quirargico, otra enfermedad
séptica capaz de elevar su temperatura a una cifra superior a la esperada en la apendicitis?; 0 no
podria tener una mujer, al mismo tiempo, una EIP y una afeccién intraabdominal quirargica? De los
casos atendidos en nuestra corta experiencia, presentamos a continuacién tres ejemplos que nos
hacen reflexionar si realmente coinciden en un mismo individuo importantes enfermedades agudas
en la practica diaria de la cirugia, como se ha informado’, o solo omitimos importantes diagndsticos
en la atencion integral a nuestros pacientes.



El primer paciente, de 56 afios, fue valorado en estado de deshidratacion por intensos vomitos, y
con precordialgia. Al realizar el examen fisico inicial, se constat6 abdomen excavado, suave y
depresible. El electrocardiograma mostr6 ondas T negativas en derivaciones concordantes, y la
radiografia de abdomen simple fue negativa; sin embargo, su estado empeord de manera subita, y
se instaur6 un estado de choque de causa no bien precisada. Se decidid realizar un
ecocardiograma de urgencia que mostré hallazgos compatibles con la presencia de un trombo en
cavidades izquierdas del corazon. Es ingresado por el servicio de Medicina, pero su estado mejoro
ostensiblemente en las siguientes horas, y no presentd practicamente ninguna alteracién en la
mafiana. Un segundo ecocardiograma fue negativo, por lo que se decidi6 su egreso. Tres dias
después fue nuevamente valorado en nuestro cuerpo de guardia, de igual forma deshidratado a
causa de vomitos, pero ahora con distensién y dolor abdominal en forma de célicos, no obstante
referirse que habia defecado horas antes y estaba expulsando gases por el recto. EI abdomen
simple mostr6 esta vez niveles hidroaéreos, y al recogerse el antecedente de operaciones
abdominales previas, se decidio ingresarlo en el servicio de cirugia con el diagnéstico de oclusion
intestinal mecanica por bridas, e iniciar tratamiento médico. Sin embargo, en horas de la mafiana
siguiente se tomo la decision de operarlo, ya que no se encontrd suficiente mejoria radiografica en
la placa evolutiva que justificara prolongar dicha conducta. En la intervencidon quirdrgica, se
encontré un tumor en ileon terminal y se realizé hemicolectomia derecha con ileotransversostomia.
La segunda paciente, de 62 afios, fue ingresada en nuestra sala debido a oclusion intestinal
mecanica por bridas, al presentar cuadro clinico compatible con esta enfermedad y tener
antecedentes de operaciones abdominales. No se encontro otro hallazgo que pusiera en duda este
diagnéstico, y su mejoria clinica con el tratamiento descompresivo parecié confirmarlo, por lo que
fue egresada. Cuatro dias después, nuevamente fue admitida en nuestra sala con el mismo
diagnéstico del ingreso anterior. Sin embargo, esta vez, a los tres dias de estadia hospitalaria
presentd un cuadro febril nocturno, y en el examen fisico realizado a la mafiana siguiente se
encontro signo de Bloomberg positivo, hallazgo este de nueva instauracion. Se le realizaron los
complementarios pertinentes de urgencia, donde el Unico elemento anormal encontrado fue
leucocitosis de 14 000 leucocitos por campo, y se decidi6 practicar la intervencion quirrgica; en el
acto operatorio se encontr6 una masa inflamatoria, tumoral o ambas en fosa iliaca derecha, sin
precisarse su relaciéon con plastron apendicular o neoplasia abscedada. Se realiz6 hemicolectomia
derecha con ileotransversostomia.

La tercera paciente, de 46 afios, fue atendida en el cuerpo de guardia por presentar dolor en
epigastrio, mesogastrio y fosa iliaca derecha, con vOmitos y anorexia. Los complementarios
iniciales sefialaron 14 000 leucocitos por campo, y el tacto vaginal permitié descartar con bastante
certeza la presencia de EIP, por lo que se decidi6 indicar laparoscopia diagndstica. En dicho
estudio no se encontraron signos de apendicitis 0 metroanexitis, pero se visualizé6 un segmento de
asa de intestino delgado con signos de enteritis de marcada intensidad. Se decidi6 su ingreso con
tratamiento antibiético de amplio espectro, el cual fue efectivo, lo que quedé demostrado por la
evidente mejoria clinica de la paciente, que egresé tras su culminacién. Cuatro dias después,
nuevamente fue atendida por una distensién abdominal con ligero dolor en forma de cdlicos, pero
defecaba y expulsaba gases por el recto. La radiografia de abdomen simple mostré hallazgos
compatibles con oclusion intestinal, la cual se atribuyé a bridas por operaciones abdominales
previas. Luego de doce horas de tratamiento descompresivo, su situacion clinica habia mejorado
ostensiblemente, lo que no ocurrié con las alteraciones radiograficas, por lo que se decidio
operarla. En el acto quirdrgico se encontré una gruesa brida que comprimia un segmento de asa
delgada, por lo que se realizé lisis de esta. Su evolucion postoperatoria fue satisfactoria, y fued
egresada cuatro dias después.

Siguiendo la linea de analisis anterior, podriamos cuestionarnos si se omitieron en el primer
paciente importantes elementos diagnésticos relacionados con el comienzo agudo de la
enfermedad neoplasica en el primer ingreso, o si realmente presenté un cuadro cardiovascular,
seguido, en la propia convalecencia, de una oclusibn mecéanica de causa tumoral. ¢Presento
realmente la segunda paciente una oclusion intestinal por brida con resolucién médica, seguida de
una obstruccion mecanica de causa tumoral, o fue un solo cuadro desde el comienzo, con una
breve remision intermedia, que hizo pensar que la enfermedad oclusiva inicial habia resuelto?
¢Fue ciertamente un segmento de asa intestinal afectado por enteritis lo que se observé en la
laparoscopia de la tercera paciente, y que posteriormente curd con tratamiento antibiético; o se



trataba de una porcién de asa isquémica aprisionada por una brida que mas de diez dias después
fue encontrada y lisada en la intervencién?. Quizas nunca hallemos las repuestas a estas
preguntas y permanezcan siempre en el campo de la especulacion médica. Sin embargo,
consideramos que no es este detalle el mas importante, sino el analisis y el debate que se derive
de estas experiencias, y que nos obligue en el futuro a buscar hasta la saciedad el correcto
diagnéstico que explique acertadamente el cuadro clinico integro de nuestro paciente y, una vez
encontrado, volver a dudar de este.

Como colofén a esta carta, unos dias antes de redactarla, atendimos en nuestra guardia a una
joven de 18 afios por un dolor periumbilical que se interpretd inicialmente como una hernia
umbilical atascada. Sin embargo, en la intervencion quirirgica se encontré un hemoperitoneo de
mediana cuantia por un foliculo hemorragico sangrante, una apendicitis aguda y la hernia umbilical
antes mencionada, pero no complicada. ¢ Casualidad...?
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