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SUMMARY 

In fibrous peritonitis the i!lflamatory nature 
of the encapsulant membrane is denied. This 
membrane is the result of colloidal precipita­
tion of lymphatic exudade which is produced by 
the obstacle to circulation of lymph caused by 
inflamatory infiltrations in the root of the me­
sentery. If the inflamatory infiltraticn also ex­
tends to the visceral peritoneum, the encapsu­
lant membrane will suffer changes in its struc­
ture similar to inflamatory procE>sses, but it i<; 
not essential to the inflamation. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Bei der fibrüsen Peritonitis wird der ein­
kapselnden Membran der entzündliche Charak­
ter abgesprochen. Diese Membran ist das Er-

gebnis von Kolloidprazipitierungen des lympha­
tischen Exudates, das infolge dcr erschwerten 
Lymphzirkulation entsteht, wenn an der Mesen­
terialwurzel entzündliche Infiltrationen ｡ｵｦｴｲｾ ﾭ

ten. Wenn letztere sich auch auf das viscerale 
Peritoneum ausdehnen, so erfahrt die einkap­
selnde Membran Veranderungen in der Struk­
tur, wodurch sie den entzündlichen Prozessen 
ahnlich wird, aber dieser Vorgang ist nicht cha­
rakteristisch für sie. 

Rf::SUMÉ 

Dans la péritonite fibreuse on nie le carac­
ｴｩｾｲ･＠ inflammatoire de la membrane-capsule. 
Cette membrane est le résultat de précipitations 
colloldales de l'exudat lymphatique qui se pro­
duit a cause de l'ob.stacle a la circulation de la 
lymphe provoqué par des infiltrations inflam­
matoires a la racine du mésentere. Si l'infiltrr.­
tion inflammatoire s'étend aussi dans le péri­
toine visceral, la membrane-capsule subira des 
modifications dans sa structure qui feront qu'el­
le se ressemble aux processus inflammatoires, 
mais ce n'est pas essentiel a la meme. 

NOTAS CLINICAS 

SINDROME AGUDO DE VIENTRE Y HEMO­
RRAGIA PERITONEAL 

R. DELOR 

Gijón. 

N os vamos a referir a los procesos agudos 
de vientre que tienen como característica común 
la presencia de sangre en el peritoneo. 

Son múltiples las causas que pueden dar lu­
gar a tal síndrome: pancreatitis hemorrágica, 
rotura espontánea o traumática de un bazo pa­
tológico, embarazo ectópico, hemorragias tumo­
rales, desgarros vasculares por aneurisma, etc. 

Podemos decir que el síndrome hemorrágico 
presenta grandes analogías, cualquiera que sea 
el motivo que lo produzca. Nos contentaremos, 
por el momento, con referirnos a uno de ellos, y 
hemos elegido para tal fin el más corriente y, 
desde luego, el que mayor im,portancia práctica 
tiene. Ya comprenderéis que estamos aludiendo 
a la hemorragia peritoneal, que con tanta fre­
cuencia complica el embarazo extrauterino. 

Esta clase de embarazo se manifiesta gene­
ralmente con síntomas abdominales, por cuyo 

motivo es el médico general, o a lo sumo el es­
pecialista en enfennedades de vientre, el que 
las más de las veces tiene ocasión de observar 
estos casos. Un ginecólogo, ante una enfenna 
con un cuadro agudo de vientre, podrá incurrir 
en todos los errores que se quiera, pero segura­
mente no s e le pasará por alto nada que se re­
Jacione con la especialidad que practica. Otro es 
el c.aso del internista : solicita su atención por 
las variadas causas a que puede deberse un sín­
drome abdominal agudo, nada tiene de particu­
lar que le pase desapercibido lo referente a las 
complicaciones del embarazo ectópico. Por eso 
es necesario tener la atención muy ､ ｾ ｰｩ ･ｲ ｴ｡＠ y 
pensar siempre en esta eventualidad al obser­
var una enfenna con un estado agudo de viente 
en edad apropiada para estar embarazada. El 
diagnóstico de esta enfennedad, como de otras 
muchas, es en ocasiones simplemente cosa de 
pensar en ella. Resulta casi superfluo el decir 
que la descripción que vamos a intentar esbo­
zar no será en modo alguno de índole ginecoló­
gica, para lo cual nosotros, modestos internis­
tas, carecemos de competencia. Nuestro objeto 
es referirnos al embarazo extrauterino, ·en tamo 
éste dé lugar a un síndrome agudo de vientre, 
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que es, en el sentir de los mismos especialistas 
en ginecología, en la mayoría de los casos. Que­
da, por consiguiente, perfectamente justificado 
el que una cuestión esencialmente ginecológica 
sea tratada desde el punto de vista que puede 
hacerlo el médico general. N o por eso desdeña­
remos ante un cuadro sospechoso ｾ･＠ gestación 
ectópica la colaboración del ginecólogo. Antes 
al contrario, la solicitaremos s iempre que poda­
mos, ya que puede ser decisiva. El hecho de que 
los accidentes ocurran por lo general dentro de 
las ocho primeras semanas, explica las dificuL 
tades que existen muchas veces para el diagnós­
tico del simple estado de embarazo, pues aun 
los métodos biológicos, tan útiles en el caso de 
gestación eutópica, son de interpretación deli­
cada y no tan seguros en la ectópica. 

La hemorragia interna en el embarazo extra­
uterino, que es el síntoma más sobresaliente y 
característico en este tipo de gestación, puede 
ser aguda y profusa desde un principio o, por 
el contrario, llevar una marcha más lenta. Es 
en estos casos de evolución solapada donde de­
b.e_mos recurrir a todos los medios de explora­
cion para tratar de perfilar un diagnóstico. Des­
graciadamente, pese a todos nuestros esfuerzos 
no siempre se consigue hacerlo, y muchas ｶ･｣･ｾ＠
es. solamente la llamada hemorragia cataclís­
mica la que con su terrible realidad viene a 
deshacer nuestras dudas. Lo ideal sería que es­
tas enfermas presuntas de embarazo extrauteri­
no, fuesen trasladadas, guardando para ello toda 
clas e de precauciones, a un centro quirúrgico, 
pues en esa forma se facilitaría mucho su ob­
ｳｾｲｶ｡｣ｩ￳ｮ＠ y al mismo tiempo se tendría todo 
dispuesto para, en caso necesario, intervenir rá­
pidamente. Creemos que de este modo se pue­
den evitar muchas catástrofes. 

Ya es sabido que esta forma de embarazo 
r:_cae a ｾ･ｮｵ､ｯ＠ en mujeres que llevan varios 
anos de vida marital y han permanecido durante 
ese tiempo estériles, o también en otras que si 
bien han tenido uno o más partos. transcurrie­
ron después varios años sin caer de nuevo em­
barazadas. Suelen acusar muchas veces en sus 
an_tecedentes infecciones genitales de diverso 
origen (gonococia, tuberculosis, etc.) , abortos 
provocados, etc. 

Todo .el mundo está de acuerdo en conceder 
mucha. Importancia a los datos recogidos por 
una cmdadosa anamnesis, anotando sus meno­
res .?etalles para interpretados debidamente. 
Particularmente son las irregularidades mens­
truales (retrasos o adelantos en el periodo, ame­
ｮｯｾｲ･｡Ｌ＠ etc.) las que se aconseja fijar bien , 
el ｭ ｴ ･ ｲｲｯｧ｡ｴｯｾｩｯ Ｌ＠ habiéndose hasta de ･ｳｴ｡｢ｾｾ＠
cer ｾｮｾ＠ especie de "Blutungsdiagramm" ue 
I"efleJaria todas las peculiaridades que la 'req la 
ｾｲ･ｳ･ｮｴ｡Ｚ＠ Con t?do, no deben supervalorarse Tos 

atos asi recogidos, para evitar sorpresas d 
agradables. es-

ａｦｯｲｴ ｾ ｡､ｾ ･ ｮｴ ･Ｌ＠ la mayoría de Ｑｾ＠ veces la 
hemorragia mterna que sobreviene en la ges-

tación ectópica sigue un curso subagudo y ofre­
ce un cuadro sintomatológíco, que vamos a in­
tentar describir. 

Comenzaremos por el dolor, que suele ser tam­
bién el síntoma inicial. Es muchas veces de co­
mienzo brusco, aunque hay excepciones. Esta 
forma de iniciarse el dolor es oomún a otros 
procesos de vientre: apendicitis gangrenosa, 
torsión de quiste ovárico, etc., por lo que no 
siempre se puede utilizar como carácter dife­
rencial. Su intensidad es muy variable (en ma­
teria de dolores entra siempre en juego el fac­
tor individual, por lo que resulta difícil aquila­
tar este extremo). Hay enfermas a quienes el 
dolor causa gran molestia, y otras, en cambio, 
lo soportan bastante bien. A veces es tan vio­
lento, que determina pérdida de conocimiento. 
Lo refieren comúnmente a epigastrio (confusión 
con apendicitis en primer ataque) o a parte baja 
de vientr·e. Son frecuentes las irradiaciones a 
lomos y a parte anterior o posterior de los hom­
bros. El dolor es unas veces continuo y otras 
intermitente, como por ráfagas. A la palpación 
h ay, en ocasiones, sensibilidad dolorosa en todo 
el vientre, pero en general las zonas de mayor 
dolor son las que corresponden a hipogastrio y 
fosas ilíacas hacia el pliegue de la ingle. No es 
corriente la defensa muscular generalizada, pero 
se encuentra resistencia en las partes de má­
ximo dolor. La zona de mayor resistencia coin­
cide por lo general con el sitio donde radica el 
embarazo. Sobre estas partes bajas acusan mu­
chas veces las enfermas sensación de latido do­
loroso. En la apendicitis corriente, el dolor se 
localiza por palpación en plena fosa ilíaca de­
recha, y la defensa muscular está también lo­
calizada a ese nivel. No es tampoco frecuente 
en la apendicitis que el dolor tenga ese carác­
ter pulsátil. A veces se logra localizar por pal­
pación abdominal el hematocele, pero esto sola­
mente, como se comprende, cuando la sangre 
derramada es de alguna consideración y trans­
:urre cierto tiempo. Si la hemorragia es peque­
na, la sangre se va al Douglas. Puede apreciar­
se el hematocele en una o en ambas fosas ilía­
cas (en el primer caso del lado donde asienta 
el embarazo) y hasta en región suprapubiana. 
Quede aquí también consignada la posibilidad 
de ｾｵ･＠ el ｨ･ｭ｡ｾｯ｣･ｬ･＠ se rompa en cavidad de 
pentoneo .. Los vomitos, cuando se presentan, no 
ofrecen nmguna particularidad que valga la 
pena comentar. Pueden ser únicamente índice 
de embarazo. 
, Se señala también, formando parte de este 

smdr?me, la disuria y el tenesmo rectal. Am­
bos smtomas se presentan, como es bien sabido, 
con gran frecuencia en la apendicitis, sobre todo 
en, las de tipo pelviano, y traducen aquí como 
｡ｬｬｾ＠ un estado de irritación peritoneal de partes 
baJas. 

Se creyó hasta hace pooo que el aumento del 
número de glóbulos blancos no se presentaba 
en la ｨ ［ ｭｯｲｲ｡ｾｩ｡＠ peritoneal, .hasta el punto que 
se hab1a querido sacar partido de su ausencia 
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para diferenciar el hemoperitoneo de otras afec­
ciones peritoneales. Está hoy fuera de toda 
duda su existencia en estos casos. Para algu­
nos, el incremento de leucocitos sería siempre 
moderado, sin pasar de 10.000 a 12.000, con 
predominio de mononucleares, al revés que en 
la apendicitis, donde además domina la polinu­
cleosis. En dos de nuestros casos el número de 
glóbulos blancos fué de 15.900 y 14.400, y en 
otros dos se contaron 7.200 y 7.000 leucocitos, 
respectivamente, y todas las veces que se hizo 
fórmula huho neutrofilia con o sin desviación a 
la izquierda. También apreciamos que, en ge­
neral, la polinucleosis y la desviación a la iz­
quierda (si existe) aumentan a compás de la 
･ｶｯｬｾ｟｣ｩ￳ｮ＠ del proceso. Llegamos, pues, a la con­
cluswn que, tanto el recuento de glóbulos blan­
cos, como el hemograma, si hemos de guiarnos 
por lo observado, no nos orientaron gran cosa. 
En cambio, el estudio de la serie roja nos ha 
sido de gran utilidad. Acostumbramos a man­
dar practicar siempre ante un supuesto emba­
razo ectópico juntamente con el recuento de 
leucocitos y la fórmula leucocitaria, tan utili­
ｺｾ､ｯｳ＠ en toda clase de afecciones agudas de 
vient_re, ｾＡｽ＠ recuento de glóbulos rojos y una de­
terrnmacwn de hemoglobina y valor globular. 
Estoe análisis se repetirán con la mayor fre­
cuencia posible: diariamente o cada dos tres 
o más días. Tales determinaciones ･ｳ｣｡ｬｯｾ｡､｡ｳ＠
nos permitirán muchas veces comprobar indirec­
tamente si se presenta o no hemorragia inter­
na, y hasta formarnos una idea aproximada de 
su curso y cuantía. En varias ocasiones este es­
tudio. ｳｩｳｴｾｭ￡ｴｾ｣ｯ＠ ｾ･＠ ｾ｡＠ imagen sanguínea nos 
aclaro algun diagnostico hasta entonces incier­
to. Citaremos, por vía de ejemplo, entre otros 
casos observados, el siguiente: 

A. M., ､ｾ＠ treinta y ocho años, presenta un cuadro 
agudo de v1entre, al parecer no muy bien definido. La 
･ｮｾ･Ｗｭ｡＠ habla sido vista por varios compañeros, y las 
ｯｰｭｷｮｾｳ＠ no fueron acordes. Se trataba de una enfer­
ma pálida, con trastornos vagos de vientre. Se le hizo 
tomando por guia principal su palidez un análisis de 
ｳｾｧｲ･Ｌ＠ que acusó, entre otras cosas, 2.300.000 hema­
tles. A la ｳ･ｭｾ｡＠ de este primer análisis, el número 
de glóbulos rOJOS había descendido a 1.920.000. Con 
estos antecedentes que se nos dan tenemos ocasión de 
o_t.servar personalmente. a la enferma. Se trataba, efec­
ｨｶ｡ｭ･ｮｾ･ＮＧ＠ de una muJer muy pálida. Tinte subictéri­
C? ｭ｡ｮｾｦｬ･ｳｴｯＬ＠ sobre todo en conjuntivas. Pulso rá­
pido. ｖＱ･ｮｴｲｾ＠ de paredes flácidas, que se deja ex­
ｰｬｯｲｾｲ＠ ｭｵｾ＠ ｢ｷｾＮ＠ En fosa ilíaca izquierda, limitando con 
el ph.egue. mgumal, se nota un empastamiento doloroso. 
La hL.Stona de la enferma, donde figuraban además de 
las molestias de vientre apuntadas, ｡ｬｧｵｮｾ＠ irregula­
ridades menstruales, la palidez que presentaba, lo que 
se tocaba al palpar Y el resultado del examen de la 
sangre con una caida bastante considerable de eritro­
citos del primero al segundo análisis, que ningún otro 
motivo justificaba, orientaron nuestro diagnóstico que 
formulamos asi: Hematocele por hemorragia interna 
debida a embarazo extrauterino. El Dr. FOURNIER (don 
MARCIAL), que en unión del Dr. GARRIGA, operó a la 
enferma, me envió una nota, que no reproduzco en 
gracia a la brevedad, donde confirmaba el diagnóstico 
de hemoperitoneo y rotura de trompa izquierda en su 
porción istmica por embarazo ectópico. 

Un indicio a favor de hemorragia interna, en 
tales casos, puede constituírlo, descartando 
otras posibles causas de error, el hallazgo de un 
número bajo de glóbulos rojos y la polic.roma­
sia en gota espesa (casos nuestros). Claro está 
que estos datos que arrojan los análisis hema­
tológicos no habrán de tomarse aisladamente 
para su valoración, sino en función de todos los 
demás síntomas que las enfermas presentan. 

A vec·es la reacción regenerativa de la me­
dula ósea puede ser tan intensa (policromasia, 
presencia de megalocitos, normoblastos, etc.), 
que induzca a primera vista a pensar en anemia 
hipercrómica del tipo pernicioso. Hemos vist0 
cometer este error en una ocasión, por lo que 
queremos llamar la atención aquí sobre tal de­
talle, pero en general basta considerar el cua­
dro clínico en su totalidad para atribuir estas 
anemias a su verdadero origen. 

Las metrorragias, de presentarse en esta va­
riedad de embarazo, son casi siempre "scasas, 
y en modo alguno pueden justificar estados ané­
micos tan acentuados. Sucede lo contrario en el 
aborto corriente, en el cual, si se llega a produ­
cir una anemia, habrá que tener en cuenta la 
metrorragia como posible causa. 

La velocidad de sedimentación no varía gnm 
cosa entre el embarazo normal y el ectópico, y 
sólo aparece más aumentada en casos de infec­
ción. 

La fiebre, cuando se prt.sent:l, es discreta. 
sobre todo en los primeros momentos. Nuestros 
casos evolucionaron en un principio sin fiebre. 
Cuando apareció fué tardíamente y moderada. 
Este es un dato que está en contra de pr'Oceso 
apendicular, pero sólo hasta cierto punto. Si la 
temperatura rebasa los 39 grados, habrá que 
atribuírla verosímilmente a infección del he­
matocele. 
ｾｳｴｯｳ＠ son los síntomas principales que, ordi­

ｮＮ｡ｮ｡ｾ･ｮｴ･Ｌ＠ nos perm_iten llegar a un diagnós­
tico. Sm embargo, existen otros no tan impor­
tantes, de algunos de los cuales vamos a dar 
s?mera cuenta. Tenemos, entre ｾｉｬｯｳＬ＠ la icteri­
Cia. N o es frecuente. Se presento solamente en 
uno de _nuestros casos, del que ya hablamos, y 
no pudimos, por circunstancias especiales es-

, tudiarlo debidamente. El simple embarazo 'pue­
de motivarla. En general se debe a la forma­
ción de bilirTubina o hematina a costa de la 
sangre extravasada. La prueba del piramidón, 
hoy apenas utilizada en el diagnóstico del he­
moperitoneo, está fundamentada en la hema­
tinemia que ･ｸｩｾｴＮｩｲ￭｡＠ en estos casos como pro­
ducto de absorCion de la hematina procedente 
de la sangre derramada en el peritoneo. La co­
･ｾｩｳｴ･ｮ｣ｩ｡Ｎ＠ rte ictericia, dolor y estado Iipotí­
mico, pudiera en ocasiones inducir a error con­
fundiendo estos estados con la litiasis biliar. 
Una minuciosa exploración permitirá enlama­
yoría de las ocasiones, aclarar tal duda diag­
nóstica. En el caso por nosotros relatado no 
hubo, en este sentido, duda de ninguna clase. 
La urobililuria que aparece a veces, habrá que 
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relacionarla en parte con la formación de bili­
rrubina en el foco hemorrágico. 

Otro de los síntomas, que viene señalado en 
todos sitios como propio del hemoperitoneo, es 
la presencia a nivel del on:bligo de una colora­
ción rojo-azulada, que aq;u •. como en ＿ｴｲｾｳ＠ ｣ｾﾭ
sos (pancreatitis hemorraglCa, etc.)'. mdlCari,t 
hemorragia peritoneal. Aparte de su ｭ｣ｯｮｳｴｾｮﾭ
cia, se presenta ｴ｡ｾ｢ｩ￩ｮ＠ e?. otros proceso.s: m­
carceración de herma umbilical, adherencias .de 
epiplón, etc., ajmos por completo. ｾｬ＠ cuadro sm­
drómico a que nos estamos refiriendo, y que 
nada tienen que ver tampoco con las hemorra­
gias peritoneales (faltó en todas las observa­
ciones nuestras). 

Renunciamos a seguir relatando otros sínto­
mas que se dan como ｰｲｯｾｩｯｳ＠ de ･ｳｾｯｳ＠ .e.stad?s, 
por creer que carecen de Importancia diagr.os­
tica. 

Pese a todo lo que llevamos dicho, el diag­
nóstico de esta variedad de embarazo resulta, 
en muchas ocasiones, peliagudo. Esto lo saben 
muy b1en todos los que se, han tropeza?o con 
casos de éstos, y hemos 01do comentarwG, en 
este mismo sentido, a muy ·experimentado¡; es­
pecialistas. Con frecuencia, según ya adverti­
mos la clave del diagnóstico nos la da, tales son 
a ｶﾷｾ｣･ｳ＠ las dificultades, la llamada inundación 
peritoneal, a la que dedicaremos algunas pala­
bras. Esta hemorragia puede presentarse como 
episodio agudo en el curso de un embarazo ec­
tópico de evolución tranquila. Tenemos recogi­
das 4 observaciones de esta índole. Dos enfer­
mas fueron operadas por el Dr. FOURNIER (don 
MARCIAL), una de ellas en colal::oración con el 
Dr. GARRIGA (caso referido) ; otra fué operada 
por don PE:CRO MIÑOR, y la otra por el mismo 
Dr. GARRIGA (don SALVADOR). En otras ocasio­
nes la hemorragia es aguda ya desde el primer 
momento, y su comienzo va acompañado gene­
ralmente de dolor. Este puede ser tan agudo 
que, como ya se indicó, la paciente pierde el co­
nocimiento (observación personal que referire­
mos en seguida). Puede haber o no vómitos. Lo 
que más llama la atención es la palidez que, en 
general, estará en relación con la cantidad de 
sangre extravasarla. En los casos dudosos hay 
que buscarla en las mucosas (labios, lengua, et­
cétsra). Particularmente las orejas suelen apa­
recer muy decoloradas. A la palidez acompañan 
todos los demás síntomas propios de hemorra­
gia interna (mareo, vértigos, zumbido de oídos, 
sudor, estupor, hipotensión, etc.), que pueden 
culminar en el colapso, que a veces es mortal. 
El pulso suele ser frecuente y pequeño, si bien 
esto .no debe tomarse al, pie de la letra, pues en 
o?aswnes no ｯ｣ｵｾｾ･＠ as1. ｾｯｳ＠ datos que sumi­
mstra la exploracwn del VIentre no difieren de 
los ya descritos a propósito de la hemorragia 
de evolución subaguda, por lo cual no vamos 
a insistir en ellos. Unicamente falta el hema­
tocele, que no tuvo tiempo de formarse. Se per­
cibe muchas veces matidez de flancos, que cam-

bia en los decúbitos. Cuando la hemorragia no 
es grave, hay que esperar algunos ｭｩｮｾｴｯｳ＠ ｐｾＺ｡＠
poder observar el cambio. En la conf1rmac10n 
de ese signo conviene actuar con suma pruden­
cia en casos particularmente graves. Muchos de 
los síntomas que estamos refiriendo se pl'esen­
tan también en hemorragias extraperitoneales, 
como las que acompañan, por ejemplo, a Ｑｾ＠
úlceras gastrointestinales, pero entonces la di­
ferenciación no ofrece dificultades. Vamos a 
mostrar un ejemplo que vale por la mejor des­
cripción. 

Se trata de una mujer que el domingo 16 de abril 
de 1939 sintió sobre las diez de la mafiana, dolores de 
vientre, a los 'que no dió importancia. Al dia siguiente, 
también por la mañana y a la misma hora, estand_o 
trabajando en su huerta de Tremañes Ｈ｡ｲｲｾ｢｡ｬ＠ de GI­
jón) , siente dolor muy intenso en todo el v1entre, per­
diendo el conocimiento. La trasladan a la cama, y des­
pué-S que se recupera, la adn:ti.nistran aceite . d_e ricino, 
que le hace efecto por la tarde. Las ､･ｾｓｩｃｬｯｮ･ｾ＠ _no 
fueron negras. Esa misma tarde, a las se1s, la VISita 
el Dr. PRIETO (don CARLOS), que encuentra a la en­
ferma sin fiebre, con pulso malo y n:tuy pálida. Piensa 
en hemorragia interna, y manda que le pongan suero. 
La veo en consulta a las once de la noche del mismo 
dia. Nos encontramos con una enferma bien constituí­
da, con intensa palidez, verdadera palidez m01 tal. Pul­
so a 120. Al explorarle el vientre acusa dolor en am­
bos lados, pero sin localización precisa. Sin embargo, 
aparece algo más intenso sobre empeine y quizá tam­
bién sobre ingle izquierda. No hay defensa n:ftlscular 
en ningún sitio. Creemos percibir matidez en los flan­
cos, pero no nos atrevemos, dado el estado de la en­
ferma, a movilizarla y comprobar si hay liquido libre 
en el peritoneo. El pasado genital de esta mujer no ofre­
ce, según nos cuenta, anormalidad alguna. Solla pre­
sentársele el período regularmente entre veinticinco o 
veintiséis días. El último lo había tenido el dia 25 del 
mes anterior al accidente, y había sido, como siempre, 
normal. No hubo, pues, amenorrea. Pensamos, no obs­
tante, en hemorragia interna por probable en:obarazo 
extrauterino. Aconsejamos la intervención inmediata. 
La enferma fué operada por el Doctor don CtSAR 
ALONSO a las dos horas de haberla visto nosotros. En­
contró, según nos comunicó verbalmente, el vientre 
lleno de coágulos y rotura de la trompa izquierda en 
su tercio externo, con desgarro vascular. 

En nuestro archivo aparece registrado un 
caso de intensísima hemorragia peritoneal, que 
pus·o en grave peligro la vida de la enferma, que 
no pudo ser operada. durante el período cataclís­
mico por estar alejada de todo auxilio quirúrgi­
co. Cuando se recompuso, fué intervenida por 
los Dres. don PEDRO MIÑOR y don JULIÁN CLA­
VERÍA (la operación se llevó a efecto a los cua­
renta días del accidente), encontrando un he­
matocele que correspondía a trompa izquierda. 
Citamos este ejemplo para poner de manifiesto 
la posibilidad, no muy remota, de que las cosas 
remitan espontáneamente, pero en modo alguno 
para sentar un criterio abstencionista, pues ante 
un diagnóstico seguro de embarazo extrauteri­
no el único tratamiento racional es la interven­
ción quirúrgica. 

Nos hemos referido ocasionalmente a ciertos 
caracteres diferenciales entre este proceso que 
estamos estudiando y otros estados agudos de 
vi-entre de fácil confusión con aquél. Esto nos 
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dispensa de consagrar aquí un espacio al con­
sabido capítulo del diagnóstico diferencial, pues 
esto supondría tanto como pasar revista y ba­
rajar una gran parte de las enfermedades agu­
das de vientre, selva intrincada de la patología 
abdominal. Creemos que un mejor conocimien­
to de cada uno de estos cuadros c-nnstituye la 
mejor base para diferenciarlos entre sí. Nos 
daremos por satisfechos si con esta aportación 
contribuímos a ese fin. 

COINCIDENCIA DE COLECISTITIS AGUDA 
Y PANCREATITIS (•) 

J. P ABLOS ABRIL 

ｾＱ￩､ｩ｣ｯ＠ ex interno del Servicio de Yaldecilla. Jefe del Ser­
vicio de la Cruz Roja CCáceres). 

En la mayor parte de autores que en libros, 
revistas o monografías hablan de la pancreati­
tis aguda, vemos cómo en los antecedentes se 
detiEnen a considerar la frecuencia con que exis­
tieron cuadros vesiculares o litiásiccs en sus 
enfermos. Hasta hay autor que considera a la 
necrosis aguda pancreática como "segunda en­
fermedad" que aparece en individuos que han 
tenido una afección primitiva, que ·en la mayor 
parte de los enfermos es una litiasis biliar. 

Hay una gran divergencia en cuanto al va­
lor de constancia de este antecedente en las e:::­
tadísticas. Autores hay, como KEHR, que sólo la 
encuentra en un 30 por 100; BARON, análoga­
mente, en un 33 por 100 (21 casos), concedién­
､ｯｬ｡ ｾ＠ poca importancia. SCHMIEDEN y SEBENING, 
en una revisión de la literatura de 1.278 ca­
sos, la encuentran en un 69,8 por 100, BER­
NHARDT (77 casos) 87,7 por 100 y, finalmtmte, 
KIRSCHNER, LINDER, KEMMER y otros el 100 
por 100 de los pacientes. También entre nos­
otros PIULACHS, de 22 casos observados, encon­
tró antecedenets litiásicos en un 59 por 100.' 

Los antecedentes litiásicos a que hacen re­
ferencia los autores son unas veces silenciosos 
(cálculos descubiertos en la operación o ne­
cropsia, que no dieron síntomas) o cuadros más 
o menos claros, que demostraron des,pués la 
presencia de cálculos en vesícula, colédoco o 
ampolla y hasta lesiones de tipo inflamatorio 
o disquinético. 

La pancreatitis aguda, según BEUHARD, apa­
rece con mayor frecuencia en el primer año de 
litiasis biliar, aunque se la ve aparecer ya cuan-

(*) Comunicación presentada al I Congreso de In­
ternos de la Casa de Salud Valdecilla (agosto 1946) . 

do la enfermedad está bien arraigada y lleva 
muchos años. 

Nosotros hemos observado un caso de coin­
cidencia, de colecistitis subaguda supurada y 
pancreatitis aguda (forma edematosa) . Caso in. 
teresante por la superposición de ambos cua. 
dros, comprobado en la operación y seguido de 
curación. 

A continuación exponemos brevemente el his­
torial clínico de la enferma, y después haremos 
unos comentarios relacionados con el mismo. 

HISTORIA CLI).I"ICA (NUM. 871 l 

A C. S. ::\Iujer de cuarenta y tres afias. (Miajadas 1 
Ningún antecedente patológico, salvo las enfe1 ｭｾﾭ

dades ｲｊｾｯｮｩＱｳ＠ ､ｾ＠ Lt infvr-:·' ". 
Hace nÜeve aftos que padece de cólico.s hepáticos, 2-3 

veces ai afio, quedando después bien; son casi siempre 
de madrugada, con dolor e irradiaciones tlpicas (epi­
gastrio a región vesicular y espalda derecha), duran 
unas horas, a veces pasan solos y otras necesita una 

[2. HENSCHENS. Cit. BLOCH en Die normale und gestOrte 
Fig. 1.- Veslcula biliar abierta, mostrando su estructura 

y los dos cálculos que tenia dentro. 

inyección de pantopón. No tiene fiebre, nunca ictericia, 
orina encendida; habitualmente estrefíida Durante el 
cólico, muchos vómitos acuoso-biliares. No ha expul­
sado cálculos. 

Hace cinco-seis afios, paludisrr.ó. 
Ultimamente la enfermedad se va haciendo más mo­

lesta. No es gran comedora. Sin antecedentes a lcohóli· 
cos ni luéticos .. 

Exploración.-Mujer sumamente obesa. Pulso y ten­
siones en limites normales. Ligero dolor en c. I. por 
fuera de recto derecho, más acentuado al sentar e in­
clinarse hacia adelante la enferma. 

Análisis.-Bilirrubina en sangre: 9 mg. por 1.000. 
Orina: Glucosa, - . Albúmina, - . Acetona, - . Urobi· 
Jina, +- Pigmentos biliares, +-

Ratyos X.- Estóm::Lgo y duodeno, normales. No se 
puede hacer colecistografia por falta de placas. 

Tmtamiento. Se advierte a la enferma la conve­
niencia de operar, pero prefiere antes hacer un trata· 
miento médico. Se la prescribe régimen adecuado por 


