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rrespondiente a una figura percibida se origina­
ría conforme a leyes análogas a las que rigen la 
percepcién de la forma, la cual constituye, hoy, 
€l substratwn en el que se apoya teda la psico­
logía fisiológica contemporánea. 
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SOBRE CIERTAS PARTICt.JLARIDADES DE 
UNA PANCREOPATIA AGUDA NO DRA­

MATICA (•) 

A. ａｂｅｌｌ￁Ｎｾ＠ AYALA y S. GARCÍA CoNDE 

Murcia. 

El indiscutible alejamiento que todavía mues­
tra el clínico en lo relativo al drama pancreático 
de Dienbfcy) pese a las ya numerosas publicacio­
nes en tal sentido, sube de tono cuando se trata 
del problema de la pancreopatía aguda no dra­
mática o pancreopatía subagudl. recidivantfl. 
Puede decirse, sin cométer error, que los aspec­
tos diagnósticcs de Esta frecuente, olvidada e 
importantísima afección están en los primeros 
pasDS hacia su definitiva personalidad. Para co­
lab{)rar en el perfilamiento de ésta, considera­
mos oportuno publicar el siguiente caso : 

Sefiora de treinta y siete afíos. 
Enf&rnu;datd actual.- La vemos por llevar veinte ho­

ras con un "cólico hepático fortisimo", y fundamental­
mente por ser el doler inobediente a tres inyecciones de 
un acreditado opiáceo. 

La noche anterior, una cena fuerte y surtida de gra­
sas. Al poco de ella, malestar de vientre, que no ceda ni 
con el vómito provocado. La molestia abdominal, vaga 
en principio, siguió en aumento, y, ya da madrugada, se 
precisó en f orma de franco dolor epigálstrico, con irra­
diación a ambos hipocondrios-derecho con cierta pre­
ferencia-y zona escapular derecha. Entonces se calmó 
algo con una ampolla de pantopón. Pero a las cuatro 
horas reapareció el dolor con intensidad creciente e In­
diferente a los derivados del opio, lo que, repetin:•:>s, mo­
tiva nuestra visita. 

Cierre abdominal. No vómitos. 
La enferma se extrafía de que repercuta el dolor en 

(•) Comunicación presantada al V Congreso Nacio­
nal de Patologla Digestiva y de la Nutrición. (Zaragoza, 
octubre de 1947.) 

hipocondrio izquierdo, basada en la "experiencia que, 
deagractadamente, ya tiene de estos ､ｯｬｯｲｾＢ＠

Antoceaentes.-Desde hace doce afies, crisis d::.lorosas 
en epigastrio oc hipocondrio derecho algunas de ellas 
seguidas de fiebre moderada y tinte subictérico de con­
juntivas. Una temporada de celma hasta de .seis afíos. 
Ultimo cólico, hace siete meses, y, como todos, obedien­
te al opio y sin Irradiación a la izquierda. 

Genital: nada anormal. Gestación en marcha (sexto 
mes). 

Exploroción.-Regularmente nutrida. Muy intranquila· 
se ｱｵ･ｪｾ＠ continuamente; absorta en sus molestias, a pe: 
nas ccn esta a nuestras preguntas. Facies sufriente, sin 
otros rasgo-s. No tinte Ictérico. Punto supraorbitario iz­
quierdo ( + +). 

Tórax: No puntos dolorosos. Nada pulmonar. Tonos 
cardlaccs puros, con 104 pulsaciones y sin otros datos 
en el puloo. T. a. = 12 - 6,5. Temp.: 37,3·•. 

Abdomen: Nada saliente a la inspección, salvo el 
abon:ibam!ento conl:ecut!vo a su embarazo. Invitada a 
precisar la zona del dolor máximo, sitúa su dedo, en 
primer lugar, a nivel del centro epigástrico, pero inme­
diatamente, como queriendo rectificar, lo lleva sucesi­
vamente a ambos hipocondrios, y continúa dcslizándolo 
de una a otra de estas zonas, te:rminando por confesar 
que "no sabe dónde le duele, pero que es por aquellos 
sitios ... ". 

Vientre blando y con di.'!creto m eteorismo. El má.3 leve 
intento de presicnar en zona cistica y epigástrica le 
provoca un vivo dolor. 

No se aprecia ninguna anormalidad en su útero grA­
vido. 

Zona c!st!ca ( + + + +) y sin hallazgcs palpatorlca. 
Punto epigá.9trico ( + +). Zona del cut>rpo <.le pá.n­
creas <+++>.Zona subcostal •zquierda 1-}. Zona ｣ｯＮｾ＠
tolumbar izquierda ＨｍａｙｏＭｒｃｂｾｏｘＩＺ＠ (-). Idem co..<rto­
lumbar derecha (RrnZOrA) : ( -1-). 

Datos ｾ＠ laboratori<> Orina. amilasa, 2,048 t:U-W 
glucosa y acetona (-); pigmentos biliares y ｳ｡ｬｾ＠ bl­
l!art's, ( + + +); urobilina r + +); albúmina, contiene 0,21 
gran:os por 1.000. Sedimento, anodino. 

Sangre: Hemat!es, 4.076.000. Leucocitos, 9.600. Bas­
tonados, 16 por 100. Segmentado.s, 71 por 100. Linfoci­
tos, 11 por 100. Monocitos, 2 por 100. Glucosa, 1,45 gr. 
por 1.000. Urea, 0 ,56 gr. por 1.000. 
ｔｲ｡ｴ｡ｭ￺ｭｴｯＮＭａｹｾｭｯ＠ absoluto. Nitroglicerina. Atropi­

na. Efeorina. Suero glucosado. Insulina. 
Curso.-A la.s veinticuatro he ras: Iniciado el trata­

miento, comienzan a atenuarse las molestias con des­
cansos crecientes interrumpidos por brotes de 'dolor mu­
cho menes intensos, En el m omento de verla lleva unas 
siete horas prActicamente sin molestias. Animosa. Per-
6iste en su extrafieza de que esta vez el dolor llegase al 
"costado izquierdo". Sigue el cierre abdominal. 

En nuestra presencia, un vómito espontáneo (el pri­
mero), arrojando más de un litro de liquido sin datos sa­
lientes (nos enteramos que tomó, por indicación propia, 
un conocido "alimento azucarado" y algo de seltz\. Pul­
so a 144 y 39". 

Abdomen: Mitad superior, más abombada y tensa que 
el resto. Meteorismo. Se palpa fácilmente útero. No wna 
de hiperestesia. C!st!co-.sin defensa ni otros datos­
( + + + +). Zona.s epigástrica y de cuerpo de páncreas 
( + + +). Zona subco-stal Izquierda (MALLET-GUY) y cos­
tolumbar izquierda ( +). Costolumbar derecha ( + + +). 

A loo dos d!as: Buen aspecto. Ha pasado un dfa sin 
molestias, durmiendo bastantes hora.s (antes no lo ha­
cia). Persiste el cierre abdominal. Poco antes de nuestra 
llegada, un brote de dolor poco duradero y de !ntensi­
sidad media. Un vómito escaso antes de ello. Apirética; 
140 pulsaciones, sin otra anormalidad, 

Orina: albúmina, contiene 1,47 gr. por 1.000; pigmen­
tos y l!!ale.s biliares ( + + +) ; urobilina ( +); glucC\Sa Y 
acetona (-). Sedimento: abundantes leucocitos, cilin­
dros granulosos e hialinos y células renale.s. 

Glucemia: 0,86 gr. por 1.000. 
A los tres dias: Está .9in ｭ ｾ ｬ･ｳｴｩ｡ｳＮ＠ Apirética; 130 pul­

ｳ｡｣ｩｯｮｾＮ＠ T. a . = 13-8. Tres deposiciones espontá.neas Y 
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sin nada notable en ella.s, salvo su abundancia. Orina 
bien. No vómitos. 

Orina: amilasa, 128 UU-W.; albúmina, indicios; uro­
bilina, indicios; pigmentos ( + + +); gluccsa y ace' o­
na ( +). Sedimento: Abundantes cilindros granulosos. 
Glucemia, 0,90 gr. por 1.000. Uremia, 0,64 gr. por 1.000. 

A los cuatro dias: Sigue bien. Renace el apetito; 108 
ｰｯｬ ｾ ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ con 37,2•. T. a. = 11-6,5. 

Punto supraorbitario izquierdo ( + +) ; zona cisti­
ca ( +); epigástrica ( + +); de cu erpo de páncreas ( +); 
Mallet-Guy (-); Mayo-Robson C+ -); costolumbar de­
recha ( + + + ) . 

Glucemia: 0,83 gr. por 1.000. Uremia, 0,62 gr. 
por 1.000. 

A les cinco dias: Sigue bien. Orina: amilaoo., 
16 UU-W.; albúmina, no contiene; glucosa y aceto­
na (-) ; pigmentos biliares y urobilina ( +); sedimento, 
anodino. 

• • • 

No es precisamente en una di.Ecusión diagnós­
tica donde creamos quepa anclar ahora. Una en­
ferma con claro pasado colecistcpático y que 
sufre un dclor epigástrico con irradiación iz­
qukrda, inobediente a los opiáceos y con otras 
particularidades clínicas de innecesaria repeti­
ción y tan elocuentes como éstas en el sentido de 
pancroopatía 8imultánea a dolor c-;lecístio:>, jun­
to a síntomas negativos en pro de cuadres afi­
nes, . y todo eUo fortah:cido ccn una brutal hi­
perdiastasuria, con una hiperglucemia insólita y 
con una urtmia alta, no creemos, insistimcs en 
ello, deje dudas en cuanto a su real naturaleza. 

Lo que vemos interesante en -estos momentos 
es r esaltar las siguientes particularidades del 
caso: 

1." La existencia neta de dos signos, sobre 
les que ya insistió uno de nosotros, sin encon­
trar precedente de ellos en la literatura. Nos re­
f erimcs, de una parte, al hecho de no poder pre­
cisar la enferma un punto, o, por lo menos, una 
precisa zona de máxima molestia. El paciente 
de pancreopatía aguda, aun en el caso de ·expe­
rimentar un dolor tan acusado como el presente, 
al ser instado para que señale dónde r adica su 
principal zona dolorosa, cree, en principio, po­
der hacerlo, pero inm2diatamente se convence:! de 
la impooibilidad de ello. Desesperado, desliza su 
mano por la parte alta del vientre y t ermina ccn­
fesando, con gran extrañeza, que no puede pre­
cisar más. 

El otro signo a que nos referimos es la clara 
positividad del punto supraorbitario izquierdo, 
dato algo menos frecuente que el anterior, pero 
también claramente acusado en esta ob'.iervación 
y de manifiesta utilidad para el diagnóstico cli­
nico de las pancreopatías. 

2.• La ausencia d e un claro dolor provocado 
en las zonas subcostal izquierda (MALLET-GUY) 
y costolumbar izquierda (MAYO-ROBSON). Seme­
jantes zonas do-lorosas, según propia y dilatada 
ca.suistica de uno de nos·otros, es sumamente 
raro que falten en la pancrec-patía. Hasta ahora, 
las pocas veces que las hemos ·encontrado nega­
tivas fué en casos--pocos, insistimos--de mode­
rada cuantía dolorosa espontánea. 

Aquí, si reparamos en la envergadura del pro­
ceso, conf·2samos que tal mcdalidad nos llama la 
atención. Parece un poco extraño este silencio 
de la cola pancreática. Existe una peculiaridad: 
su avanzada gestación. ¿No pudiera ser que la 
nueva situación visceral creada por el útero grá­
vido favoreciese la citada negatividad de estas 
zonas? N es limitamos a exponerlo en espera de 
otras observaciónes afines. 

3... Un nuevo matiz curi-oso de este caso es el 
creado por su albuminuria y la alteración del 
sedimento que s·e perciben mientras el prcceso 
pancreático da señales de vida. N o se trata de 
un hecho nuevo. PluLACHS ya lo señala en su 
obra c-omo expresión de una irritación renal. 
Ahora bien, la falta de novedad no supone fre­
cuencia. Nosotros sólo lo hemos percibido en 
este caso, y en ctro-visto con ZARCo-de pan­
creopatía verosímilmente palúdica, que también 
aportamos al Congreso. 

Y aparte de su cmicsidad, por lo poco fre­
cumte, lo vemcs de mención muy interesante, 
pensando en el problema de diagnóstico diferen­
cial, que puede plantear una pancreopatía con 
una afección dolorosa del riñón izquierdo. Pre­
cisamente tenemos un case-----estudiado e o n 
J. MARTÍNEZ GóMEZ--, donde la ausencia de ha­
llazgos urinarios nos permitió cerrar un diag­
nóstico de lesión pancreática, moderadamente li­
t igiosa por no mostrar hiperdiastasuria. 

4.• Aunque ｾｬ＠ titular este trabajo hemos eg... 
crito "pancreopatía aguda no dramática", ｳｩｮ･ｾ＠
ramente publicamos una falta de auténtica con­
formidad con esta designación para nu2stra en­
f erma. Es verdad que, obligados a buRcar alber­
gue en la taxcnómica vigente, sólo hubim0s de 
optar entre las dos formas de pancreopatía agu­
da, caracterizada, una de ellas-la genuinamen­
te dramática--, por la ·existencia del cuadro tre­
mendo de la catástrofe abdominal de Mondor, 
o la otra forma, llamada no ､ｲ｡ｭ￡ｴｩｾｯ＠ sub­
aguda o ligera--, precisamente por formar el es­
calón inmediato inferior en gravedad, escalón 
donde faltarían el shock y el dolor horripilante. 

Nuestra cbservación , a primera vista, car en­
te de fisonomía genuinamente cataclísmica y, 
por tanto, no gozar de sitio en la modalidad trá­
gica de pancreopatía, caería en la otra forma. 
Y no ocurre así. Por la intensidad de su dclor y 
su estado circulatorio, con proa al shock en mu­
chos mommtos, se encuentra r ealm ente entre 
las dos variedades. Lo que viene a p-cner de ma­
nifiesto, una vez más, la r elativa realidad de que 
gozan las distintas modalidades de pancreop3.· 
tía propuestas, y que si las aceptamcs, debe .E·er 
a sabiendas de lo artificioso de la cünducta, de­
mostrado por la existencia de estos casos inter­
medios e incluso por la capacidad de los ejem­
plos extremos d e pasar, cuando menos se pien­
sa, a la variedad opuesta. Junto al caso más li­
gero--capaz de agravarse bruscamente-y el 
más dramático pudiendo modificarse favorable­
m m t e, existen est-os tipcs intermedios que con­
tribuyen con los anteriores a que pueda afirmar-
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se que toda pancreopatia aguda ccnspira contra 
nuestra seguridad pronóstica. 

Y es que la verdad parece rondar ･ｾｴ｡＠ supo­
sición: Que sólo hay una pancreopatia aguda 
(o, casi mejo-r dicho, agudizada), la cual _se n?s 
muestra -en un momento dado con una v1s mas 
o menos "dramática", pero sin que Ｑｾ＠ ｾｴｾｭ･ｮｴ￡ﾭ

nco suponga que así ha de ser lo defmthvo. 
En consecuencia: Cuando nosotros hablamos 

de contribuir al perfilamiento de la personalidad 
clínica de la forma no dramática de pancl'<:opa­
tía, más que "fcrma"-en e! sentido ".acabado" 
y rígido del cuadr(}-debenam_os dec1r _el mo­
mento. Quede así anotado, m1entras s1gamos 
usando los términcs usuales, e imperfectos, de 
la práctica actual. 

ULCERA PEPTICA Y EMBARAZO 

(Comunicación de ､ｯＮｾ＠ cases y revi...o;ión de la 
literatura.) 

c. COL.'iEIRO-LAFORET 

Servicio de Obstetricia y Ginecologla del Hospital Municipal 
de Vigo. Jefe: Dr. c. ｃｯｵｵＺｲｒｯＭｌＮｵＭｯ ｾｴｮＮ＠

Los dos casos que sirven de base a estos co­
mentarios han s i d o recogidos en un tetal 
de 2.325 historias obstétricas de nuestro Servi­
cio, hospitalario y privado, hasta 194 7. Los de­
talles más destacados de ellos son los siguientes: 

Observación r.- Enferma de veintiocho afíos, a la que 
se ve en ccnsuita con el médico de cabecera, qu·a la asis­
te por melena profusa, que hace algunos ellas ha dado 
lugar a un cuadro alarmante de anemia aguda. Su he­
n:orragia depende de una úlcera duodenal, diagncstica­
da clinica y raolológicamente en marzo de 1942 por el 
Dr. RUIZ MARTlNEZ; en esa época estaba la paciente 
embarazada en tercer mes. Fué tratada con alcalinos, 
hi.stidina y dieta, llegando a término su embarazo. Par­
to espontáneo, sin incidentes. 

De nuestra primera exploración de esta enferma des­
tacan los siguientes datos, en 21 <le julio de 1943: En­
ferma pálida, que ha tenido cuatro partos espontáneos. 
Antecedentes familiares sin interés. Antecedentes per­
sonales sin valor, fuera de los citados. Menarquia a los 
trece aftos, con tipo menstrua¡ 27/4. Ultima menstrua­
ción, en 12 de diciembre de 1942. No ha teni<lo abortos. 
No fué operada. 

De su exploración resulta: Fondo de útero a 21 cm. 
(Titus). Foco de auscultación fetal positivo. Presentación 
cefálica m1vil. Vientre con antiguas estr!as. Varices en 
vulva. Tensión arterial 115/50 mm.Hg. En .sangre: he­
mat!es, 3.030.000; hemoglobina, 63 por 100. Grupo san­
guineo "A". Serología de lúes, negativa. 

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

10 de junio <le 1944.- Viene la enferma a la consulta 
por amenorrea desde el parto anterior, que fué espontá­
neo; cría al hijo. Se encuentra que su amenorrea depende 
ahora de un embarazo en t-ercer mes No tiene molestias 
gástricas. El duodeno, visto en radioscopia, es sensible, 

pero no deforme. Este embarazo evoluciona ulteriormen. 
te sin inci<lente, obstétricos, pero tiene durante él tres 
ｩｮｴ･ｮｾ＠ hemorragias intestinalc.s, que requieren trans­
fusión. 

28 de abri¡ de 1946.-Nuevan:.ente embarazada. Fondo 
de útero a 21 cm. Ha tenido dos hemorragias intestina­
les, una en tercer mes de este embarazo y otra en el 
sexto. En e.sta f echa se encuentra, subjetivamente, bien 
de su afección ulcerosa. Radio.9Copia <l!' duodeno; no se 
encuentra detormióad ni perturbación del tránsito de la 
pap!lla. En hece.s, reacción po::ritiva para sangre. El em• 
barazo evoluciona sin incidentes. 

Observación II.-Enferma de treinta y <los afios, a la 
que se ve en consulta con su médico de cabecera y otro 
colega, que la asisten por gastrorragia profusa, que 
depend-e de un ulcus de curva ura menor, diagnosticado, 
cHnica y radiológicamente, hace ya afio y medio. El es­
tado de la enferma parece que ha empP.orado notable­
mente hace dos me.oes, a pesar dt>J rigurooo tratamien­
to médico a que está sometida, dando lugar a repeti­
das hemorragias. Su médico interesa una exploración 
genital de la enferma. 

En 13 de agcsto de 1944 r ecogemos, entre otros, los 
siguientes datos. Enferma con aspecto anemizado. An­
tecedentes famlliart>s y personalt>s, sin interés especial. 
Menarquia a los trece afíos. Tipo menstrual 29 ' 5. Dos 
partos espontáneos a término. No ha tenido abortos. No 
fué operada. El último parto fué l'n marzo de 19-H, y 
actualmente amamanta al hijo. Amenorrea desde el par­
to, que la t>nferma atribuye a la lactancia. En sangre: 
hematies, 2.360.000; hemoglobina, 42 P<Jr 100; Jcucocl­
tos, 8.100; tensión arterial, 105:'60. 

En su exploración genital se encuentra: antiguo des­
garro de periné. Utero agrandado, globuloso, com::> co· 
rrespondlente a un embarazo de diez s emanas. Ninguna 
otra cosa destacable en sus genitales. 

Los col<ga.s que ｡ＡＧＺＡｳｾ･ｮ＠ a la enfHma juzgan Inri! a.Jo 
el aborto, pues achacan al embarazo la agravación de 
su proceso ulceroso y las profuFa.s hemorragias a que 
éste da lugar. No se acepta nuestra opinión de que la 
interrupción del embarazo no está justificada, ni siquie­
ra e¡ argumento de que, ya en p leno tratamiento de su 
úlcera, cursó, favorablemente, su embarazo anterior. En 
vista de esta <lisparidad de parecert>s, perdemos toda re­
lación con la enferma. 

En enero de 1947 volvemos a ver a esta enferma. El 

motivo de esta nueva consulta es una infección ascen­
dente, de origen gonocócico, que encontramos ya en 
fase de pelviperitonitis subaguda. Se hace un trata­
miento con.9ervad:1r. Con motivo de esta nueva asisten­
cia podemos reconstruir la historia anterior de la en­
fern:oJ., y as! .sabemos que, con ocasión del embarazo en 
que la vimos por primera vez, en 1944, se hizo un abor­
to, que evclucionó bien. A los seis meses del aborto, en 
vista del fracaso del tratamiento conservador y del em­
peoramiento de su afección gástrica, fué operada, fue­
ra de aqu!. Por lo que pu<limos deducir d e las referen­
cias de la enferma y sus familiares, ya que del colega 
que la Intervino no pudimos obtener ninguna informa­
ción sobre ello, parece que se le hizo una resecctó!l de 
estómago por úlcera péptica antigua, de curvatura 
menor. 

Es bi·2n sabido que, en los tratados de Obste­
tricia y en la literatura ginecclógica en general, 
se concede escasa o nula importancia al estudio 
de los trastornos del aparato digestivo, especial­
mente de estómago, en r elación con el embarazo. 
El criterio vulgar de atribuir todas las mcles­
tias gástricas que pueda tener una embarazada 
a alteraciones p€culiares de la gestación, está 
gen·eralmente harto difundido, aun entre médi­
cos, y muchos consideran inevitables y hasta sin 
valor ni significación patológica especial los sín­
tomas de vómito, náuseas, sensaciones de ardor 
de estómago, pesadez, digestión penosa, etc., que 


