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LLa clinica vista a través de un caso clinico

El perfeccionamiento que progresiva-
mente han ido adquiriendo en patologia
médica y quirargica los medios de explo-
racion, la multiplicidad de los mismos, y en
especial el empleo de los métodos de labo-
ratorio, ha permitido, conforme hemos pre-
senciado todos cuantos llevamos algunos
anos en el ejercicio de la profesion médica,
asegurar y afinar los diagnodsticos en una
proporeién que nuestros antepasados difi-
cilmente hubieran podido concebir. Pero
segtin ya de tiempo se viene diciendo o pre-
sagiando con los peores augurios, este real
¢ indiscutible progreso ha llevado apare-
jada una degradacién del valor clinico del
médico praectico, e incluso de los directores
del movimiento cientifico actual. Es la
eterna discusién acerca de la Clinica y el
Laboratorio que, aunque pasada de moda,
no es indtil reproduecir cuando se plantea
en términos que permitan, en virtud de un
adecuado dedueir
provechosas para todos.

-aciocinio, ensefianzas

Al escribir este breve trabajo, como no
me ha parecido fuera de lugar el salir en
defensa de los fueros de la elinica, tal como
Yo la concibo, y el encarecer la importan-
cia del diagnéstico clinico, a semejanza de
eomo lo establecieran nuestros antepasados
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Yy nuestros maestros, como acto preliminar,
por lo menos, de la labor intelectual a que
todos venimos obligados frente de un en-
fermo,

Claro que esta labor puede ser abreviada
en buen ntimero de casos, pero esto no ¢s
un argumento para abonar a los que no es-
timan en su justo valor el paciente trabajo
de investigaciéon en la cabecera del enfer-
mo. No, no llevan razén los que por su pe-
culiar y habitual manera de obrar parecen
mirarnos con desdén y decirnos: hasta los
incondicionales de los viejos moldes se ven
arrastrados por la corriente del dia y por
los expeditos procedimientos modernos.

No, no llevan razén; y para mejor pro-
barlo usaremos sus propios argumentos y
tomaremos ejemplos en su propio campo,
es decir, aquellos que més abonen su sis-
tema.

Las fracturas pueden diagnosticarse a la
atento

perfeccién con la radiografia. El

examen de una negativa de frente y de
perfil, habitualmente nos suministra los
mejores datos para el conocimiento de una
fractura. ; Por qué perder el tiempo, pues,
usando los antiguos medios clésicos de ex-
ploracién, molestos y sujetos a tantos erro-

res? Vayamos por partes. En primer térmi-
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no, niego que siempre sca mas evidente el
diagnostico de fraetura por el examen ra-
diolégico que por el examen. clinico. Re-
cuerdo, por ser reciente, un caso de pie for-
zado en el que hice el diagnéstico por el
examen clinico mientras que el que hizo Ja
radiografia v los que la examinaron no des-
cubrieron la fractura. Yo encontré en el
clisé la fractura del metatarsiano, pero la
hallé porque tenia el convencimiento de que
tenia que existir. Sin ir mas lejos, jpor qué
se aconseja hacer una radiografia de com-
paracion del lado sano en los traumatis-
mos del codo? En los traumatismos exten-
sos, en las fracturas multiples, en los en-
fermos en estado de choque, en los coma-
tosos, en las fracturas espiroideas cuyo tra-
70 puede alecanzar una articulacién veeina,
jqué criterio se tendrd para el examen
Rontgen si previamente no viene dirigido
por la exploracién clinica del traumético?

Convengamos, no obstante, que la mayo-
ria de veces, para ahorrar tiempo, porque
nos parezea medio mas expeditivo y segu-
ro, para no someter nuestra inteligencia al
trabajo de elaborar un diagnéstico o por-
gque nos parezea mas logico hacer esto des-
pués, comenzamos por un examen radiold-
gico, 0 bien, después de una exploracién so-
mera del enfermo, confiamos la parte basal
del diagnéstico a dicho. examen. ;Creéis
que gnien asi proceda debe merecer la me-
nor censura? ;Es que un examen radios-
edpico o radiografico no es clinico? Para
mi, si. La radiografia nada nos dice natu-
ralmente acerca del estado general, del do-
lor localizado, de las complicaciones a dis-
taneia; pero en cuanto al examen local, es
inatil decir que nos proporeiona datos pre-
cisos. jCuantas veces no hemos hecho un
diagnéstico de tal o cual fractura o corre-
eido uno desacertado, en Clinica, haciendo

una medicion o buscando una posicién ecs-

pecial de los fragmentos en virtud de una
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deformidad o de una posiciéon anormal de
un miembro? Pues bien, estos datos nos los
proporciona inmediatamente la radiografia
y saberlos ver en ella es tarea del médico
practico eminentemente clinica. Antes tenia
que ensefiarse a encontrarlos por el examen
directo del enfermo; ahora, ademas de esto,
debe ensefiarse a leer, a interpertar la ra-
diografia; y mo cabe ninguna duda que,
para el espiritu observador y avido de per-
feccionamiento por las lecciones de la prac-
tica, el afinamiento del diagnéstico o las
rectificaciones del mismo obtenidas por el
examen de los clisés, deben considerarse co-
mo un aumento de su cultura clinica, que
le permitiri obtener datos de mayor pro-
vecho por el simple examen directo de la
fractura en otras ocasiones.

Lo esencial, por consiguiente, es llegar
al diagnéstico exacto, quedando en lugar
secundario

aunque no despreciable para la
ensefianza, dicho sea de paso—el método se-
guido para llegar al mismo, de la propia
manera que al artista no se le debe pedir
el procedimiento que ha seguido para crear
la obra de arte, basta que haya conseguido
producirla, prescindiendo de los medios que
haya empleado para lograrla.

Lios tiempos cambian, y aunque yo por
temperamento y por experiencia, sea de los
mas convencidos que, tanto en arte como en
ciencia, quien se crea en la obligacién de
estudiar perpetuamente ganari mucho en
stijetarse a los canones de los métodos eli-
sicos, comprendo también que debe dejarse
libertad a cada uno para que proceda con-
forme su manera peculiar de ser, y que no
hay derecho a decir que no es clinico quien
haga un diagnéstico exacto y bien perfi

lado por el examen en primer término de

algunos elisés radiograficos, no ya en ca-
sos de fracturas, en los que habitualments
la lectura es facil, sino también cn el diag

nostico de afeceiones viscerales donde es a
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veces dificilisima la interpretacién. Tan
clinico es este procedimiento, como otro
enalquiera. Tanto éste como los demas, re-
quiere una labor mental que se traduce por
la interpretaciéon acertada, es decir, que co-
mo los demas mecesita valorar, ecomparar,
necesita por consiguiente un don personal,
la sagacidad y un equilibrio mental que da
por resultado el valor de ponderacién que
se da a las cosas vistas u observadas.

Ks ésta la clave del diagndstico. Es ésta
la labor principal del clinico, el recoger los
datos que pueda, y dar a cada sintoma el
valor que le corresponda, despreciando o
rebajando la importancia de los que no le
sirvan, aunque se presenten muy aparato-
sos. Por consiguiente en su buen ecriterio
estd el completar las pruebas que posea con
los datos que le hagan falta, vengan éstos
nuevamente de la observacion del enfermo,
de su anamnesis, del laboratorio o del de-
partamento de rayos X.

Puesta la cuestion en este terreno, que
segtin mi modesto eriterio es en el que debe
situarse, desaparece inmediatamente la apa-
rente dualidad entre la elinica y el labora-
torio, quedando éste, no diré como un com-
plemento—lo que podria hacer suponer al-
2o no esencial o indispensable—sino como
una amplificacion de aquélla.

Ahora bien, he dicho desde el comienzo
de este trabajo, que queria, dentro de lo
(que me permitieran mis escasos méritos, sa-
lir en defensa de los fueros de la clinica, y
acabamos de ver ahora que yo admito como
clinicos todos los datos que pueden contri-
buir a esclarecer un diagnéstico, vengan de
donde vinieren. ;Qué se entenderd, pues,
por falta de elinica? ; A quién podra ta-
charse de no ser buen clinico?

Habri falta de clinica, euando haya fal-
ta de relacién entre los datos aportados
para establecer un diagnéstico o evidente

msuficiencia de los mismos, cuando no exis-
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ta aquella ponderacion de valores de que
antes he hablado. Por ¢l contrario, el buen
clinico procura inmediatamente relacionar
los elementos de diagnistico de difererite
origen que ha logrado procurarse, mental
mente los clasifica, los ordena y procura
dar a eada uno el valor que debe merecer.
Sobre todo procura comparar los datos
complementarios de exploracién elinica eon
los que ha podido obtener en la cabecera
del enfermo, y asi es evidente, aunque a
primera vista parezea paradéjico, que cuan-
do més ampliamente ha echado mano de las
investicaciones de laboratorio, mas se re-
fuerzan sus datos de observador y méas ra-
pidamente llega a conocer la fisonomia de
la enfermedad, toda vez que se ha aplicado
a conocerla en sus mas leves y variadas ma-
nifestaciones.

El eirujano lleva mucho adelantado para
ser buen clinico. El médico rara vez tienc
ocasion de ver las lesicnes correspondientes
a las enfermedades que trata. El mdédico,
para l'ﬂil][)l(‘1;ll' su edueacion, para tener un
conoeimiento perfecto de la enfermedad,
ticne que practicar o ver muchas neerop-
sias, tiene que frecuentar las salas de ope-
raciones. 11 eirujano, en su calidad de ope-
rador forzosamente tiene que ver en el acto
de la interveneién quirGrgica el dafio de los
éreanos sobre los que opera, y por consi-
ouiente, casi sin darse cuenta, se ve obli
oado a relacionar las lesiones halladas con
los sintomas que el enfermo presentaba. Por
lo tanto, tiene que establecer aquella com-
paracion sintomética, aquella poderacion de
valores de la que vengo hablando repetida-
mente. Bsto le conduce por necesidad a
perfeccionar su experiencia clinica, a dar
importancia a ciertas manifestaciones mor-
bosas euyo valor solamente se aprecia por
¢l conocimiento de las eausas que las pro-
ducen. Entonees, abiertos los ojos a la luz

de la verdad, se ve el valor, la importancia
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de los grandes y pequefios sintomas que la
exploracién y el interrogatorio nos han ido
proporeionando. Yo traduzco frecuente-
mente este raciocinio, que a buen seguro to-
dos alguna vez nos hemos hecho, por la si-
guiente frase: El enfermo siempre tiene ra-
zon”, aunque a primera vista un sintoma
nos parezea en ocasiones ilogico o despro-
porcionado. A pesar de la vulearidad de
esta frase, no acertaria de momento a en-
contrar otra que representara un mayor
elogio de la clinica.

Como demostracion de ello, como prue-
ba de que “el enfermo siempre tiene ra-
zon” y que lo dificil a veces es dar la in-
terpretacion debida a lo que el paciente con
insistencia nos dice si se le explora bien,
voy a poner el siguiente ejemplo ; caso préc-
tico que econ harta clocuencia vendri a sin-
tetizar y a demostrar todo cuanto llevamos
expuesto:

Un sujeto joven es presa de dolor en la
region epigdstrica a las tres de la tarde.
Hay estado nauseoso, se presentan vémitos
y el dolor se gencraliza algo por la parte
derecha del vientre, haciéndose méas mar-
cado en la fosa iliaca derecha a medida que
pasa mas tiempo. Es llamado el médico de
cabecera ; se hace éste cargo de los sintomas
indicados, aprecia dolor provocado en el
punto de Mac-Burney, encuentra el pulso
algo acelerado y ligera temperatura febril,
hace el diagnéstico de apendicitis, y cum-
pliendo su deber propone la intervencién
quirrgica. Veo yo al enfermo a las ocho
de la noche, o sea, cinco horas después de
iniciado el ataque. El aspecto es bueno y el
dolor espontdneo moderado. Lleva el pa-
ciente una vejiga de hielo en la parte de-
recha y baja del vientre. Esta ésta doloro-
sa a la presion: el punto de Mac-Burney
parece particularmente sensible. No hay
criestesia, no hay timpanismo, no hay eon-
tractura muscular, No hay dolor provoca-

do manifiesto en la regién sub-hepética. No
hay dolor provocado por encima de la cres-
ta iliaca. Nada de particular por tacto
rectal.

Pregunto al enfermo si ha orinado; dice
que si, con ganas frecuentes y con cierta
molestia. Exploro la region renal derecha:
encuentro el punto costo-lumbar de Guyon
muy doloroso, tanto por lo menos como la
fosa iliaca, contrastando con la indolencia
del lado opuesto. Inmediatamente se me
presenta la idea de la posibilidad de tra-
tarse de un cdlico nefritico: falta de de-
fensa muscular, dolor en el punto de ex-
ploracion renal dorso-lumbar, dolor irradia-
do a lo largo del uréter (parte derecha del
vientre y punto de Mae-Burney) y fenéme-
nos reflejos por parte de la vejiga: todo
esto pesaba en favor del indicado diagnds-
tico. Tomo el pulso del enfermo: hay 90
pulsaciones por minuto y es éste de buen
cardeter. Mando tomar la temperatura:
38'2°.

Tenemos planteado el problema diagnds-
tico con todos los datos que en aquel mo-
mento habiamos podido obtener. Aqui co-
mienza, pues, la labor mental de que antes
hemos hecho mencién, la de relacionar to-
dos los sintomas y dar a cada uno el valor
que le corresponda. ; A cudl de ellos debia-
mos dar mas importancia?... Decididamen-
te dimos més importancia al sintoma tem-
peratura y en consecuencia establecimos el
diagnéstico de apendicitis.

i Resulté acertado el diagnéstico? j Hici-
mos bien en conceder valor a la tempera-
tura febril por encima de todos los demds
sintomas ?

Seglin veremos luego, el diagnéstico de
apendicitis no resulté acertado; pero si hi-
eimos bien en dar importancia por encima
de todo, a la fiebre. Con efecto, la inmensa
mayoria de veees el eglico nefritico tiene lu-

gar dentro de la mas absoluta apirexia. Por
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lo menos en los casos asépticos esta apire-
xia es segura durante las primeras horas.
2n los edlicos nefriticos que complican una
infeccion pielo-renal (que no tienen preci-
samente que ser provocados por un céleulo)
se presenta fiebre desde el primer momen-
to, pero entonces ésta es mas elevada, la fa-
cies se altera, el dolor provocado es todavia
mas vivo; hay frecuentemente un empas-
tamiento o una tumuracién en la regién re-
nal. Ademds, hecho que solo tiene valor
muy relativo pero que puede sumarse a los
demés; tenemos observado que en el edlico
nefritico o no se presenta fenémeno abdo-
minal alguno o bien de lo contrario hay un
reflejismo peritoneal tan intenso, que la pa-
rilisis intestinal y el meteorismo llegan a
simular la oclusién intestinal (llevamos vis-
tos varios casos de errores de diagnostico
de esta indole). En resumen, se presenté a
nosotros tan clara la indicacién de inter-
venir urgentemente compartiendo en un
todo el criterio del médico de cabecera, que
sin querer perder tiempo practicando un
examen de la sangre, sin esperar a que el
enfermo orinara para examinar la orina,
dispusimos su traslado a la clinica para
operarlo lo antes posible.

Hecha la incisién necesaria para descu-
brir el apéndice, nos encontramos con sefa-
les evidentes de anteriores inflamaciones en
la regién cecal, a pesar de que el enfermo,
preguntado expresamente a este respecto,
nos dijera que nunca habia tenido erisis
dolorosas semejantes a la de aquel- momen-
to. Bl ciego se hallaba fijado por extensas
adherencias y el apéndice se encontraba en
posieion retro-cecal. Hubo que liberar las
adherencias del ciego con la pared de la fo-
sa ilfaca para levantarlo y poder esculpir
el apéndice en la misma pared del ciego a
la que se hallaba pegado. Era el apéndice
sumamente largo y escleroso, luego al final,

en la extremidad libre del mismo, encontra-
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mos un engrosamiento moniliforme, edema-
toso y conteniendo aparentemente una pe-
quena cantidad de pus. Hasta aquel mo-
mento estuvimos dudando del diagnéstico;
mas al observar aquel pequeno foco de fle-
gosis aguda, aunque no correspondia ni de
mucho a lo que habitualmente se encuen-
tra en una apendicitis reciente, teniamos
por lo menos una explicacion de los sinto-
mas clinicos. Una explicacién que, a la ver-
dad, me dejaba muy poco convencido, pero
que teniamos que admitir a falta de otra
mejor, aparte de que, lo atenuado de toda
la sintomatologia, la moderacién del dolor
espontaneo y del provocado, la ausencia d¢
meteorismo y sobre todo de defensa muscu-
lar, parecia andar hasta cierto punto de
acuerdo con la discrecion de las lesiones.
Con todo, como medida de prudencia, aun-
que la manera como se habia podido con-
dueir la intervencién no requeria drenaje,
por si existiera algtm foco por encima de¢
las adherencias del apéndice, decidimos co-
locar dos tubos de pequefio calibre en la ca-
vidad abdominal, en direccién ascendente,
que salian por el dngulo superior de la he-
rida.

Con todo esto, estdbamos pensando qué
significacién cabia dar en este easo al dolor
a la exploracién en la region costo-lumbar,
como asimismo a lo que tantas veees hemos
dicho en lecciones y conferencias, que,
cuando en una operacién por apendieitis
aguda no se encuentran en el apéndice le-
siones suficientes, hay que ir a buscar el
foco de inflamacién en otra parte; pensa-
bamos sobre todo en las colecciones sépti-
cas que partiendo de la vesicula biliar o del
estémago, siguen el espacio parieto-colico y
se coleccionan en la fosa iliaca derecha, no
perdiendo de vista que ciertas tleeras del
duodeno se revelan como primer sintoma
por la perforacién ; estibamos, decia, en es-

ta reflexiones, cuando, al movilizar al en-
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fermo vimos salir Hquido ligeramente tur-
bio por los tubos de drenaje... No vacila-
mos un momento més: practicamos una la-
parotomia media en la region epigastrica y
descubrimos una tleera del duodeno perfo-
rada. Para llegar a ella tuvimos que prac-
ticar una incision transversal a derecha, y
una vez bien expuesta pudimos darnos per-
f,'(“(l_‘lhil vxpfi(i;)ri«’m de los sintomas clinicos.
La levedad de los mismos, scbre todo la

falta de defensa muscular, eran debidos a

dos causas; primera, la perforacion era
muy pequena y sélo habia escapado muy
poca cantidad de liguido por la misma, y

¢

unda, el angulo duodenal superior se
hallaba )frlva i_‘vimi(iu hacia arriba y a de-
vecha, de mén«jl‘z. que la gran cavidad ab-
dominal se hallaba. defendida de la irrup-
¢ion stbita del contenido gastrico; por otra
parte, la mencionada retraceion ponia el
pequeiio orificio de la dleera en contacto
con la fosa lumbar y provoeaba sin duda
aleuna aquella Zonu, aquel punto de ma-
x_imu" (:.{()I(;‘-I' a la exploracion que nos hizo
pensar un momento ¢n un edlico nefritico
por ser bien diferente del dolor lumbar de
la apendicitis retro-cecal.

La condueta a seguir no daba lugar a du-
das. Se suturé la perforacién en sentido
transversal para no estrechar el duodeno fi-
jandose luego una gruesa franja del epi-
ploon por encima. EI no haber quedado
estrechez del duodeno nos dispensé de prac-
ticar la gastro-enterostomia, y la exigiiidad
del derrame peritoneal de colocar un tubo
de drenaje en el Douglas. El secado de la
serosa casl no requiriy tiempo operatorio
especial y el drenaje por la inecisién de la
apendicectomia nos parecié suficiente para
drenar la parte declive del peritoneo. La
operacién terming con la sutura de la pared
dejando en la parte alta de la incisién epi-

gistrica un drenaje con tubo y con gasa.

El ecurso postoperatorio fué francamente
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favorable desde el primer momento, no ha-
biéndose tenido que registrar mis que un
brote de broncopneumonia el séptimo dia,
que fué rapidamente dominado con los car-
dioténicos y la autohemoterapia. Bl enfer-
mo salio de la clinica con las correspon-
dientes instrucciones, curado del episodio
que estuvo a punto de costarle la vida.

El caso que acabamos de exponer se pres-
ta a reflexion y a varios comentarios. Re-
cogeremos so0lo aquellos que sirvan a nues-
tra tesis, dado el propdsito de este trabajo.

Emn primer término, deciamos anterior-
mente que la principal, la esencial labor
del elinico, consiste en dar el apropiado va-
lor a los sintomas y que sin este obligado
diseernimiento, sin este raciocinio indispen-
sable no hay elinica. En nuestro caso se ve
bien claramente la verdad y la importancia
de esta afirmacion ya a partir del momen-
to en que empieza a plantearse el proble-
ma diagnéstico. Dada la ausencia de con-
traccion muscular, de timpanismo y casi de
dolor abdominal el sintoma que parecia te-
ner mas importancia era el dolor en el pun-
to costo-lumbar, y no obstante, por las ra-
zones que anteriormente hemos expuesto,
pusimos en primer término de la cataloga-
cién sintomética la temperatura febril. Is-
te dato nos llevg a hacer el diagnéstico de
apendicitis: segn hemos visto este diag-
nostico resulté desacertado, o por lo menos
incompleto, pero como demostracion de que
las leyes generales de la clinica deben go-
bernar siempre en nuestras decisiones,
aquel sintoma nos encaming por la senda
del buen diagnéstico, y del tratamiento
apropiado. Sin darle importancia, el enfer-
mo habria sucumbido. Nosotros le concedi-
mos tanta, que hubiera venido un examen
de la sangre o de la orina a ponerse en con-
tradieeion con el mismo, y no obstante, nos
otros no hubiéramos variado de manera de

pensar. HEste solo hecho demuestra el valor




i
1

ARS MEDICA 439

enorme del buen criterio clinico, pone de
relieve la importancia de la cliniea, en cuya
defensa si la necesitara, nos proponiamos
aroumentar.

Segunda, y para abreviar, Gltima consi-
deracién. Hemos dicho anteriormente, aun-
que la frase parezca chabacana, que, “al
enfermo siempre tiene razén”. No nos re-
ferimos, por supuesto, al hecho de que pre-
sentara primero dolor epigdstrico, pues sa-
bemos que éste se presenta al principio de
muchas apendieitis ; nos referimos a que te-
nia razon en responder al acto explorato-
rio con un maximo de dolor al nivel del
punto costo-lumbar. El tenfa toda la razon,
aunque nosotros no supimos dar la inter-
pretacion debida a este sintoma: leecion a
recordar para el porvenir, pues de esta ma-
nera se forma la experiencia clinica.

Pero se me dird; hay muchas apendici-
tis en las que se presenta el dolor lumbar
provocado. Todos sabemos que la explora-
cién completa de una apendicitis compren-
de: la palpacion cldsica en la fosa iliaca
para los apéndices en posicién iliaca o ileo-
abdominal, el tacto rectal para los apéndi-
ces en posicion pélvica, la exploracién del
hipocondrio derecho para los ciegos en po-
sicion fetal o subhepatica y la exploraeion
de la regién lumbar para las apendieitis re-
trocecales: Precisamente un gran maestro
de la clinica a la par que eminente hombre
de laboratorio, el malogrado profesor LE-
¢hNE, insistia no hace mucho tiempo en la
exploracién de la regién lumbar y en es-
pecial por encima de la cresta iliaca en su
parte media para diagnostiecar las apendi-
citis retro-cecales y operarlas por la via al-
timamente indicada. Si, todo esto es cierto;
pero hablamos aqui no tedricamente, sino
como clinicos, frente a nuestro caso, y he-
mos dicho que en elinica todo es cuestion

de .valores, de gradacién, de matices. Con

efecto, nunca hemos visto una apendicifis
que a las cinco horas presentase un dolor
lumbar tan exquisito, tan en desproporeion
con el dolor provocado en todes los demas
puntos del abdomen y sobre todo tan alto.
No se trataba de una zona dolorosa al ni-
vel del tridngulo de Petit o del cuadrili-
tero de Grundfeld, sino del punto costo-
lumbar, del vértice del dngulo entre la ma-
sa sacro-lumbar y el borde de la Gltima cos-
tilla, punto descrito por Guyox, en el que
no cabe la mano ni varios dedos de la mis-
ma, sino un solo dedo; el dedo medio de
la mano que explora.

Pero jpuede {ener importancia clinica
este sintoma? ;Lia tuvo en el caso presen-
te? Sila tuvo, conforme se vera.

No es la primera vez que salvamos la
vida de un enfermo diagnosticando una
perforacién de un uleus duodenal en el cur-
so de una intervenecién por supuesta apen-
diecitis, pero fuera de este caso la operua
c1on se hacia ya con tal recelo y les sinto-
mas de perforacién resultaban tan eviden-
tes al abrir el vientre, que la conducta a
seguir aparecia bien marcada ya desde cl
primer momento; en cambio, en este caso,
seglin hemos visto, las cosas no se presen-
taron asi, termindndose la operacion eon
una sola y vaga sospecha: la pregunta in-
contestada de, ja qué podia ser debido el
dolor exquisito en la regién cosio-lumbar?

Pero se dird: esta sola duda o decorien-
{acion no podia legitimar por ella misma
el abrir el abdomen en la region epigastri-
ca y explorar el estémago y duodeno. Con-
formes: pero fué suficiente para aconse-

]arnos la colocacion de dos tubos de dre-
naje, en virtud de los cuales, conforme an-
teriormente hemos visto, fué posible hacel
1 diagnéstico ylevar a cabo la interven
i6n adecuada y a la que el enfermo del

lq vida.
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RESUM

L’autor descriu un cas clinic en el que, com
succeeix moltes vegades, hi havia coewxisténcia
d’'una apendicitis cronica i dun ulcus duodenal,
i amb aquesta historia clinica no figuraven fe-
nomens que fessin sospitar Uexristéncia de cap de
les dues afeccions esmentades. La primera mani-
Jestacié morbosa és un dolor sobtat que comen-
¢a en el hipogastri i es localitza en la fossa ilia-
ca dreta. Més tard el dolor, sobretot el dolor
de Uexploracio és molt accentuat a la regié lum-
bar dreta. Aquesta dada, junt amb haver pre-
sentat el malalt una lleugera disuria, fan dub-
tar del diagnostic. No obstant, Uexisténcia de
temperatura febril decideix a Pautor a operar
amb el diagnostic de Uapendicitis. Hom prac-
tica Vapendicectomia i Uapéndiz presenta lesions
ben manifestes pero no del tipus que s'acostu-
men a trobar a Vapendicitis aguda. En conse-
qiéncia es posen dos tubs de drenatge seguint
Pespai parieto-colic dret. Quan Uoperat és re-
mou el liquid retingut a la part alta surt pels
indicats tubs. Hom tractave d'una perforacio
duodenal de molt reduides dimensions que no
havia tingut temps de donar els simptomes de
Pabdomen agut. L’autor escull aquest cas per
@ demostrar lo importancia que sempre dew te-
wir el bon sentit clinic, siguin els que vulgwin
els mitjans d’investigacic complementaria o de
laboratori de que disposem ; i aizi com una obra
@art resulta d'una perfecta ponderacié de va-
lors, de linia, de matis, de color, d’equilibri de
les masses, aixi també la pverfecta actuacié del
metge resulta de la ponderacid afiligranada dels
simptomes i dades de laboratori, fent-se una
bona Clinica. quan s'estableix la deguda labor
intetlectual per a assolir aquella, ponderacid ;
i faltara el sentit eclinic quan aquelle relacio
proporcional no §estableir, siguin les que si-
gwin les dades aportades @investigacié directa
o de laboratori.

RESUME

L’auteur déerit un cas clinique dans lequel,
comme il arrive assez souvent, il avait coeris-
tence d’une appendicite chronique et d’un ulcus
duodenale. Dans Uhistoire clinique il n'y avait
rien qui faisait penser @ Vexistence de ces con-
ditions. La premiére manifestation morbide est
une douleur subite commencant dans Uhypogas-

tre et localisée dans la fosse iliaque droite. Plug
tard, cette douleur, surtout pendant Uexplora-
tion, est trés accentude dans la région lombai.-
re droite. Cette donnée, et le fait que le malade
présente wne légére dysurie, fait douteuse lg
diagnose. Néanmoins, Pexistence de temperatu-
re fébrile fait que Uauteur se décide a opérer
pour appendicile. Pratiquée Pappendicectomie,
Uappendixz présente des lésions trés manifestes,
mais elles ne sont pas celles de Vappendicite
aigue. En consequence, deuxr tubes de drainage
sont placés, swivant Uespace pariéto-cholic droi-
te. Quand Vopéré se remue, le liquid retenu dans
la partie haute sort par ces tubes. Il s'agit d’une
perforation duodenale de dimensions trés re-
duites, qui wa pas eu le temps de donner les
symptomes de abdomen aigu. I auteur prends
ce cas pour démontrer Uimportance qui doit te-
nir towjours le bon sens clinique, en plus des
autres moyens dinvestigation complementaire
ou de laboratoire aurquels nous DOUVONS recou-
rir. Bt ainsi comme une oeuvre d’art se doit a
la. pondération parfaite des wvaleurs, lignes,
nuances, couleurs, et ¢ Vequilibre des masses,
Pactuation parfaite du medicin est le resultal
de la ponderation des symptomes et des données

.du laboratoire. On fait une bonne labeur cli-

nique quand les travauxr intellectuels nécessai-
res pour arriver a UVequilibre, sont établis: et
wimporte quelles donndes dinvestigation direc-
te ou de laboratoire ont été apporiées, si on
narrive pas & établir cette relation proportio-
nelle, il y manque le sens clinique.

SUMMARY

The author describes a case in which, as of-
ten occurs, chronic appendicitis and o duode-
nal ulcus coexisted, the clinical history giving
1o cause to believe in the existence of either.
The first clinical manifestation of these con-
ditions was a sharp pain which began in the
hypogastric region and became localized in the
right iliacal fose. Later the pain, especially
during exploration, became very accentuated in
the right lumbar region.

These data, together
with the fact that the patient had slight dysury,
made the diagnosis somewhat doubtful. Howe-
ver, taking into account the febrile tempera-
ture, the author decides to operate for appen-
dicitis. An appendicecthomy is carried out, and
Lhe appendir presents very manifest lesions, but
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not those generally associated with acute appen-
dicitis. In view of these facts, two drainage
tubes are placed in position, following the right
parieto-cholic space. When the patient moved,
liquid retained in the upper parts came through
these tubes. It was a case of duodenal perfo-
ration of very small dimensions, which had not
had time to produce the symptoms of acute ab-
domen.

The author takes

this case as an exrwmple,

pointing out the extreme importance of a good

clinical sense before other complementary in-

vestigations or laboratory proofs. Thus, as an
object of art is the result of a perfect balancing
of values, of line, of shades, of colour, so also
a perfect medical work of art comes from a
careful study and constant balancing of symp-
toms and laboratory data. Good clinical work
is done when the necessary intellectual worl
is accomplished and a balance established ; the
contrary is the case when, although many com
plementary investigations are made, this pro

portional relationship cannot be set up.




