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rrespondiente a una figura percibida se origina-
ria conforme a leyes andlogas a las que rigen la
percepcién de la forma, la cual constituye, h'o_v.
€l substratum en el que se apoya toda la psico-
logia fisiologica contemporanea.
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SOBRE CIERTAS PARTICULARIDADES DE
UNA PANCREOPATIA AGUDA NO DRA-
MATICA (*)

A. ABELLAN AYALA y S. GArcia CONDE

Mureia.

E] indiscutible alejamiento que todavia mues-
tra €l clinico en lo relativo al drama pancredtico
de Dienlafey, pese a las ya numerosas publicacio-
nes en tal sentido, sube de tono cuando se trata
del problema de la pancreopatia aguda no dra-
mdatica o pancreopatia subcgquda recidivante,
Puede decirse, sin comster error, que los aspec-
tos diagnéstices de esta frecuente, clvidada e
importantisima afeccién estin en los primeros
pasos hacia su definitiva personalidad. Para co-
laborar en el perfilamienlo de ésta, considera-
mos oportuno publicar el siguiente caso:

Sefiora de treinta y siete afios.

Enfermedad actual.—La vemos por llevar veinte ho-
ras con un “célico hepético fortisimo"”, y fundamental-
mente por ser el dolor inobediente a tres inyecciones de
un acreditado opidceo.

La noche anterior, una cena fuerte y surtida de gra-
eas. Al poco de ella, malestar de vientre, que no cede ni
con el vémito provecado, La molestia abdominal, vaga
en prineipio, siguié en aumento, y, ya d: madrugada, se
precisé en forma de franco dolor epigdstrico, con irra-
diacién a ambos hipocondrios—derecho con cierta pre-
ferencia—y zona escapular derecha. Entonces s= calmé
algo con una ampolla de pantopén. Pero a lag cuatro
horas reaparecié el dolor con intensidad creciente e in-
diferente a los derivados del opio, lo que, repetimos, mo-
tiva nuestra vizita.

Cierre abdominal. No v6émitos.

La enferma se extrafia de que repercuta el dolor en

(*) Comunicacién presentada al V Congreso Naclo-
nal de Patologia Digestiva y de la Nutricién. (Zaragoza,
octubre de 1947.)
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hipocondrio izquierdo, basada en la “experiencia que,
desgracladamente, ya tiene de estos dolores”,

Antocedentes.—Desde hace doce afios, crisis dolorosas
én eplgastrio e hipocondrio derecho, algunas de ellas
seguidag de fiebre moderada y tinte subictérico de con-
juntivas. Una temporada de calma hasta de seis afog,
Ultimo eélico, hace siete meses, y, como todos, obedien-
te al opio y sin irradiacién a la izquierda.

Genital: pada anormal, Gestacién en marcha (sexto
mes).

Ezploracién.—Regularmente nutrida, Muy intranquila;
Se queja continuamente; absorta en sus molestias, ape-
nas ccn esta a nuestras preguntas. Facles sufriente, gin
otros rasgos. No tinte ictérico, Punto supraorbitario iz
quierdo (4 4).

Térax: No puntos dolorosos. Nada pulmonar, Tonos
cardiaccs puros, con 104 pulsacicnes y sin otros datos
en el pulso, T. a. = 12 — 6,5, Temp.: 37,3~

Abdomen: Nada saliente a la inspeccién, salvo el
abomrbamiento consecutivo a su embarazo. Invitada a
precisar la zona del dolor mAximo, sitiia su dedo, en
primer lugar, a nivel del centro epigéstrico, pero inme-
diatamente, como queriendo rectificar, lo lleva sucesi-
vamente a ambos hipocondrics, ¥y continfia deslizdndolo
de una a otra de estas zonas, terminando por confesar
que “no sabe dénde le duele, pero que es por aguelios
sitios...”.

Vientre blando y con discreto meteorismo. El mAs leve
intento de presicnar en zona cistica y epigdstrica le
provoca un vivo dolor.

No se aprecia ninguna anormalidad en su titero gra-
vido.

Zong cistica (++44-4) y sin hallazges palpatorios
Punto epigéstrico (+4+). Zona del cuerpo de pén-
creas (+4+4-). Zona subcostal izquierda (—), Zona cos-
tolumbar izquierda (MAYO-ROBSON): (—). Idem costo-
lumbar derecha (RIvI-Zo1A): (+).

Datos d: laboratorio.—Orina: amilasa, 2,048 UU-W.;
glucosa y acetona (—); pigmentos biliares y sales bi-
liares, (+-++); urobilina (- +); albtimina, contiene 0,21
gramos por 1.000. Sedimento, anocdino,

Sangre: Hematies, 4.076.000. Leucocitos, 9.600. Bas-
tonados, 16 por 100. Segmsentades, 71 por 100. Linfoci-
tos, 11 por 100. Monocitos, 2 por 100. Glucosa, 1,45 gT.
por 1.000, Urea, 0,56 gr. por 1.000.

Tratamiento.—Ayuno absoluto. Nitroglicerina. Atropi-
na. Efedrina. Suero glucosado. Insulina,

Curso.—A las veinticuatro heras: Iniciado el trata-
miento, comienzan a atenuarse las molestias, con des-
cansos crecientes interrumpidos por brotes de dolor mu-
cho mence intensos, En el momento de verla lleva unas
siete horag prédcticamente sin molestias. Animosa. Per-
siste en su extrafieza de que esta vez el dolor llegase al
“costado izquierdo”, Sigue el cierre abdominal,

En nuestra presencia, un vémito espontdneo (el pri-
mero), arrojando més de un litro de liquido sin datos sa-
lientes (nos enteramos que tomé6, por indicacién propia,
un conocido “alimento azucarado” y algo de geltz). Pul-
50 a 144 y 39

Abdomen: Mitad superior, mds abombada y tensa que
el resto. Meteorismo. Se palpa facilmente fitero, No zona
de hiperestesia, Cistico—sin defensa ni otros datos—
(++-F+4). Zonas epigéstrica y de cuerpo de péancreas
(+++). Zona subcostal izquierda (MALLET-GUY) y cos-
tolumbar izquierda (4 ). Costolumbar derecha (+ +4+).

A log dos dias: Buen aspecto, Ha pasado un dia sin
molestias, durmiendo bastantes horas (antes no lo ha-
cia). Persiste el cierre abdominal. Poco antes de nuestra
llegada, un brote de dolor poco duradero y de intensi-
sidad media. Un vémito escaso antes de ello. Apirética;
140 pulsaciones, sin otra anormalidad.

Orina: albumina, contiene 1,47 gr. por 1.000; pigmen-
tos y #ales biliares (+++); urobilina (+); gluccsa ¥
acetona (—). Sedimento: abundantes leucocitos, cilin-
dros granulosos e hialinos y células renales.

Glucemia: 0,86 gr. per 1.000.

A los tres dias: BEsté gin molestias. Apirética; 130 pul-
saciones. T. a. = 13-8, Tres deposiciones espontdneas ¥
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sin nada notable en ellas, salvo su abundancia. Orina
bien, No vémitos.

Orina: amilasa, 128 UU-W.; alblimina, indlcios; uro-
bilina, indicios; pigmentos (4 -+ +); gluccsa y ace'o-
na (+4). Sedimento: Abundantes cilindros granulosos.
Glucemia, 0,80 gr. por 1.000. Uremia, 0,64 gr. por 1.000.

A los cuatro dias: Sigue bien. Renace el apetito; 108
pulsaciones con 37,2°. T. a. = 11-6,5.

Punto supraorbitario izquierdo (+-+); zona cisti-
ca (+4); epigéstrica (++); de cuerpo de péncreas (+);
Mallet-Guy (—); Mayo-Robson (+ —); costolumbar de-
recha (+-++).

Glucemia: 083 gr. por 1.000. Uremia, 062 gr.
por 1.000.

A lcs cinco dias: Sigue bien. Orina: amilasa,
16 UU-W.; albiimina, no conticne; glucosa y acefo-

na (—); pigmentos biliares y urobilina (+); sedimento,
anodino,

No es precisamente en una discusién diagnés-
tica donde creamces quepa anclar ahora. Una ¢n-
ferma con claro pasado colecistcpatico y que
sufre un dolor epigéstrico con irradiacion iz-
quicrda, inobediente a los opidceos y con otras
particularidades clinicas de innecesaria repeti-
ci6n y tan elocuentes como éstas en el sentido de
pancreopatia simultdnea a dolor cclecistico, jun-
to a sintomas negativos en pro de cuadrcs afi-
nes,.y todo ello fortalecido ccn una brutal hi-
perdiastasuria, con una hiperglucemia insélita y
con una uremia alta, no creemos, insistimes en
ello, deje dudas en cuanto a su real naturaleza.

Lo que vemos interesante en €stos momentos
es resaltar las siguientes particularidades del
caso:

1* La existencia neta de dos signos, schre
les que ya insistié uno de nosotros, sin encon-
trar preccdente de ellos en la literatura. Nos re-
ferimcs, de una parte, al hecho de no poder pre-
cisar la enferma un punto, o, por lo menos, una
precisa zona de maxima molestia. El paciente
de pancreopatia aguda, aun en el caso de expe-
rimentar un dolor tan acusado como el presente,
al ser instado para que sefiale donde radica su
principal zona dolorosa, cree, eén principio, po-
der hacerlo, pero inmediatamente se convence de
la imposibilidad de ello. Desesperado, desliza su
mano por la parte alta del vientre y termina ccn-
fesando, con gran extrafieza, que no puede pre-
cisar mas.

El otro signo a que nos referimos es la clara
positividad del punto supraorbitario izquierde,
dato algo menos frecuente que €l anterior, pero
también claramente acusado en esta cbservacion
y de manifiesta utilidad para el diagnéstico cli-
nico de las pancreopatias.

2. La ausencia de un claro dolor provocado
en las zcnas subcostal izquierda (MALLET-GUY)
y costolumbar izquierda (MAYO-ROBSON). Seme-
jantes zonas dolorosas, segtin propia y dilatada
casuistica de uno de nosotros, es sumamente
raro que falten en la pancrecpatia, Hasta ahora,
lag pocas veces que las hemos encontrado nega-
tivas fué en casos—pocos, insistimos—de mode-
rada cuantia dolorosa esponténea.
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Aqui, si reparamos en la envergadura del pro-
ceso, confesamos que tal medalidad nos llama la
atencién. Parece un poco extrafio este silencio
de la cola pancreatica. Existe una peculiaridad:
su avanzada gestacién. ;No pudiera ser que la
nueva situacién visceral creada por el Gtero gra-
vido favoreciese la citada negatividad de estas
zonas? Nos limitamos a exponerlo en espera de
ctras observaciones afines,

3 Un nuevo matiz curioso de este caso €s €l
creado por su albuminuria y la alteracién del
sedimento que s2 perciben mientras el proceso
pancreatico da senales de vida. No se trata de
un hecho nuevo. PIULACHS ya lo sefala en su
obra como expresién de una irritacién renal
Ahora bien, la falta de novedad no supone fre-
cuencia. Nosotros s6lo lo hemos percibido en
este cago, v en ctro—visto con ZARCO—de pan-
creopatia verosimilmente palidica, que también
aportamos al Congreso.

Y aparte de su curiocsidad, por lo poco fre-
cusnte, lo vemes de mencién muy interesante,
pensando en el problema de diagnéstico diferen-
cial, que puede plantear una pancreopatia con
una afeccién dolorosa del rifién izquierdo. Pre-
cisamente tenemos un caso—estudiado con
J. MarTiNEZ GOMEZ—, donds la ausencia de ha-
llazgos urinarios nos permitié cerrar un diag-
néstico de lesién pancreatica, moderadamente li-
tigicsa por no mostrar hiperdiastasuria.

4s Aunque gl titular este trabajo hemos es-
crito “pancrecpatia aguda no dramatica”, since-
ramente publicamos una falta de auténtica con-
formidad con esta designacion para nusstra en-
ferma. Es verdad que, obligados a buscar alber-
gue en la taxcnémica vigente, s6lo hubimos d2
optar entre las dos formas de pancreopatia agu-
da, caracterizada, una de ellas—la genuinamen-
te dramdtica—, por la existencia del cuadro tre-
mendo de la catdstrofe abdominal de Mondor,
o la otra forma, llamada no dramdtica—o sub-
aguda o ligera—, precisamente por formar el es-
calén inmediato inferior en gravedad, escalon
donde faltarian el shock y ¢l dolor horripilante.

Nuestra cbservacién, a primera vista, caren-
te de fisonomia genuinamente cataclismica y,
por tanto, no gozar de sitio en la medalidad tra-
gica de pancreopatia, caeria en la otra forma.
Y no ocurre asi. Por la intensidad de su dclor y
gu estado circulatorio, con proa al shock en mu-
chos momsntos, se encuentra realmente entre
las dos variedades. Lo que viene a pcner de ma-
nifiesto, una vez mas, la relativa realidad de que
gozan las distintas modalidades de pancreopa-
tia propuestas, y que si las aceptamcs, debe ser
a sabiendas de lo artificioso de la conducta, de-
mostrado por la existencia de estos casos inter-
medios e incluso por la capacidad de los ejem-
plos extremos de pasar, cuando menos se pien-
sa, a la variedad cpuesta. Junto al caso mas li-
gero—capaz de agravarse bruscamente—y el
més dramético pudiendo modificarse favorable-

mente, existen estos tipos intermedios que con-

tribuyen con los anteriores a que pueda afirmar-
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Se que toda pancreopatia aguda conspira contra
nuestra seguridad pronéstica,

Y es que la verdad parece rondar esta supo-
sicién: Que sélo hay una pancreopatia aguda
(0, casi mejor dicho, agudizada), la cual se nos
muestra €n un momento dade con una vis mas
0 menos “dramatica’, pero sin que lo momenta-
neo suponga que asi ha de ser lo definitivo,

En consecuencia: Cuando nosotros hablamos
de contribuir al perfilamiento de la personalidad
clinica de la forma no dramitica de panercopa-
tia, mas que “forma’—en el sentido “acabado”
y rigido del cuadro—deberiamog decir el mo-
mento, Quede asi anotado, mientras sigamos
usando los términocs usuales, e imperfectos, de
la practica actual

ULCERA PEPTICA Y EMBARAZO

(Comunicacién de dos cascs y revision de la
literatura,)

C. COLMEIRO-LAFORET

Servicio de Obstetricla y Ginecologia del Hospital Municipal
de Vigo, Jefe: Dr. C. CoLsmMEIRO-LAFORET.

Los dos casos que sirven de base a estos co-
mentarios han sido recogidos en un total
de 2.325 historias obstétricas de nuestro Servi-
cio, hospitalario y privado, hasta 1947. Los de-
talles mas destacados de ellos son los siguientes :

Observacién 1.-—Enferma de veintiocho afios, a la que
Se Ve en ccnsulta con el médico de cabecera que la asis-
te por melena profusa, que hacs algunos dias ha dado
lugar a un cuadro alarmante de anemia aguda. Su he-
morragia depende de una tlcera duodenal, diagncstica-
da clinica y radiolégicamente en marzo de 1942 por el
Dr. Ruiz MARTINEZ; en csa época estaba la paciente
embarazada en tercer mes, Fué tratada con alealinos,
histidina y dieta, llegando a término su emharazo. Par-
to espontdneo, sin incidentes.

De nuestra primera exploracién de esta enferma des-
tacan los siguientes datos, en 21 de jullo de 1943: En-
ferma pdlida, que ha tenido cuatro partos espontédneos.
Antecedentes familiares sin interés. Antecedentes per-
sonales sin valor, fuera de los citados, Menarquia a los
trece afios, con tipo menstrual 27/4. Ultima menstrua-
ci6n, en 12 de diciembre de 1942, No ha tenido abortos.
No fué operada.

De su exploracién resulta: Fondo de ttero a 21 cm,
(Titus). Foco de auscultacién fetal positivo, Presentacién
cefdlica mvil, Vientre con antiguas estrias, Varices en
vulva, Tensién arterial 115/50 mm.Hg, En sangre: he-
maties, 3.030.000; hemoglobina, 63 por 100. Grupo san-
guineo “A". Serologia de Ifes, negativa,

Se juzga que, desde el punto de vista obstétrico, no
hay problemas en esta enferma, y se prescribe una nue-
va exploracién pasado mes y medio, quedando confiada
su asistencia a su médico de cabecera,

10 de junio de 1944.—Viene la enferma a la consulta
.por amenorrea desde el parto anterior, que fué espontd-
neo; cria al hijo. Se encuentra que su amenorrea depende

- ahora de un embarazo en tercer mes No tiene melestias
géstricas, El ducdeno, visto en radioscopia, es sensible,
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pero no deforme. Este embarazo evoluciona ulteriormen.
te sin incidentes obstétricos, pero tiene durante él treg
intensas hemorragias intestinales, que requieren trans-
fusion.

28 de abri] de 1946.—Nuevamente embarazada. Fondo
de ftero & 21 cm. Ha tenido dos hemorragias intestina-
les, una en tercer mes de este embarazo y otra en e}
sexto, En esta fecha se encuentra, subjetivamente, bien
de su afeccién ulcerosa. Radioscopia de duodeno: no ge
eéncuentra deformidad ni perturbacién del trdnsito de la
papilla. En heces, reaccién positiva para sangre, El em-
barazo evoluciona sin incidentes.

Observacién IT—Enferma de treinta y dos afios, a la
que se ve en consulta con su médico de cabecera ¥ otro
colega, que la asisten por gastrorragia profusa, que
depende de un ulcus de curva ura menor, diagnosticado,
clinica y radiolégicamente, hace ya afio ¥ medio, Bl es-
tado de la enferma parece que ha empeorado notable-
mente hace dos meses, 8 pesar del rigurcso tratamien-
to médico a que estd sometida, dando lugar a repeti-
das hemorragias. Su médico interesa una exploracién
genital de la enferma,

En 13 de agcsto de 1944 réecogemos, entre otros, los
sigulentes datos, Enferma con aspecto anemizado, An-
tecedentes familiares y personales, sin interés especial.
Menarquia a los trece afios. Tipo menstrual 29/5. Dos
partos espontdnecs a término. No ha tenido abortos. No
fué operada. El Giltimo parto fué en marzo de 1844, y
actualmente amamanta al hijo. Amenorrea desde &l par-
to, que la enferma atribuye a la lactancia. En sangre:
hematies, 2.360.000; hemoglobina, 42 por 100; leucoci-
tos, 8.100; tensién arterial, 105/60.

En su exploracién genital se encuentra: antiguo des-
garro de periné. Utero agrandado, globuloso, comn co-
rrespondiente a un embarazo de diez gamanas, Ninguna
otra cosa destacable en sus genitales,

Los colegas que asisten a la enferma juzgan indicado
el aborto, pues achacan al embarazo la agravaciéon de
8u proceso ulceroso y las profusas hemorragias a que
éste da lugar. No se acepta nuestra opinién de que la
interrupcién del embarazo no esta justificada, ni siquie-
ra e] argumento de que, ya en pleno tratamiento de su
tlcera, cursé, favorablemente, su embarazo anterior. En
vista de esta disparidad da pareceres, perdemos toda re-
lacién con 1a enferma.

En enero de 1947 volvemos a ver a esta enferma. El
motivo de esta nueva consulta es una infeccién ascen-
dente, de origen gonocéeico, que encontramos ya en
fase de pelviperitonitis subaguda. Se hace un trata-
miento conservador. Con motivo de esta nueva asisten-
cia podemos reconstruir la historia anterior de la en-
ferma, y asf sabemos que, con ocasién del embarazo en
que la vimos por primera vez, en 1944 se hizo un abor-
to, que evclucion6 bien, A 1os seis meses del aborto, en
vista del fracaso del tratamiento conservador y del em-
peoramiento de su afeccién géstrica, fué operada, fue-
ra de aqui. Por lo que pudimog deducir de lag referen-
cias de la enferma y sus familiares, ya que del colega
que la intervino no pudimos obtener ninguna informa-
cién sobre ello, parece que se le hizo una reseccién de
estbmago por flcera péptica antigua, de curvatura
menor, ;

=

Es bien sabido que, en los tratados de Obste-
tricia y en la literatura ginecclégica en general,
Se concede escasa o nula importancia al estudio
de los trastornos del aparato digestivo, especial-
mente de estémago, en relacién con el embarazo.
El criterio vulgar de atribuir todas las moles-
tias géstricas que pueda tener una embarazada
a alteraciones peculiares de la gestacién, esta
generalmente harto difundido, aun entre médi-
€08, y muchcs consideran inevitables y hasta sin
valor ni significacién patolégica especial los sin-
tomas de vémito, niuseas, sensaciones de ardor
de estomago, pesadez, digestién penosa, cte., que




