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Tl caso a que se refiere la presente nota clinica, es
el siguiente:

Carmen §., natural de Barcelona, de 56 afios de edad,
viuda. . ' ! :

Ingresa en la clinica de Ginecologia de la Facultad de Me-
dicina, el dia 27 de abril de 1929.

. Acude a la clinica esta enferma porque dice sufre mo-
lestias dolorosas desde hace un afio, que localiza en la re-
gi6n supero-externa del muslo derecho, produciéndole cierta
imposibilidad a la deambulacién, y que desde hace tres me-
ses, el dolor ha aumentado, asi como la impotencia funcional
del miembro inferior; los movimientos tanto activos como
pasivos de este miembro se hallan muy limitados y se rea-
lizan de una manera muy incompleta; la presién sobre el
trocinter del fémur es dolorosa y se aprecia marcada ensi-
lladura lumbar ; ademds, esta mujer, dice haber perdido mu-
cho en peso en estos tdltimos tiempos, y actualmente presenta
disnea de esfuerzo, tos, expectoraciéon purulenta y color algo
violdceo de la mucosa de los labios; defecacion normal y po-
laquiuria; a su entrada en la clinica estd apirética y en es-
tado de reposo su pulso late a 80 por minuto con buenos ca-
racteres.

La historia genital de esta enferma, es la siguiente: Mens-
trué a 14 afios, tipo 7/28 abundante en cantidad y regular
en su aparicion, indolora; no ha tenido ningtin hijo; meno-
pausica desde hace ocho anos. Hace dieciocho afios, estuvo
amenorreica por espacio de nueve meses, coincidiendo esta
amenorrea . con fenémenos subjetivos propios del estado de
gestacion y aumento paulatino del abdomen, hasta el extre-
mo de que la paciente se afirm6 en la idea de tal estado, y
tuvo sus cosas dispuestas para el momento de dar a luz, hasta
que un buen dia tuvo conjuntamente con algunas molestias
dolorosas en su abdomen una pérdida sanguinea por sus ge-
nitales que duré por espacio de un mes, pasado el cual, cesa
esta pérdida, el vientre fué reduciéndose de tamafio, las ma-
mas se secaron, las menstruaciones adquieren de nuevo su
periodicidad y caracteres normales y aparte de la contrarie-
dad por el malogro de su deseo, entra en una era de bienes-
tar corporal; la enferma no nos habla, a pesar de dirigir
el interrogatorio en ese sentido, de ningin accidente agudo
(dolor abdominal, hemorragia genital, etc.) durante los me-
ses de amenorrea.

Hspontdneamente refiere, que hace tiempo se tocé ella mis-
ma un bulto en el interior de su abdomen, pero que nunca
le ha hecho sufrir.

Ezxploracién abdominal. — La palpacién del abdo-
men, percibe una tumoracién abollonada, dura, movili-

zable, que ocupa casi todo el bajo vientre, aleanzando
mayor altura (nivel del ombligo), asi como también
mayor relieve, en el lado izquierdo; la percusién da so-
nido mate sobre las zonas ocupadas por la tumoracion,
manteniéndose claras las restantes; la pared abdominal
es depresible y solo despierta dolor al comprimir sobre
regiones superpuestas o muy proximas a la tumoraecion.

Por la exploracién combinada, recogemos los siguien-
tes datos: vagina de menopéusica, ttero pequefio; por
el fondo de saco vaginal derecho y posterior, se nota
una tumoracién del tamafio de una naranja, fijada,
no renitente, de dureza elastica, dolorosa a la presion
del dedo y que ocupa la regién anexial derecha; en la
regién anexial izquierda, y a una mayor altura, se nota
el saliente formado por el polo inferior de la tumora-
¢ién abdominal, la eual se domina entre las dos manos,
pudiéndose movilizar con facilidad, aunque despertan-
do dolor esta maniobra; no hay derrame en el peri-
toneo. j

Se sentd un diagnéstico probable de neoplasia ova-
rica bilateral. Después de atender las indicaciones re-
queridas por su estado general, fué intervenida por via
abdominal, practicindole una laparatomia media infra-
umbilical, la que permitié extirpar una formacién tu-
moral caleificada en toda su superficie. de forma ova-
lada y del tamafio de un melén pequefio (fig. I. A.),
que ocupaba la fosa iliaca izquierda y el hipogastrio,
obturando en cierto modo la entrada de la excavacion
pelviana ; su superficie inferior no mantiene adheren-
cias con 6rgano alguno, presentando en la unién de los
tres cuartos izquierdos con el cuarto derecho de es-
ta superficie inferior, dos salientes a manera de mu-
flones y cerca de éstos, pero correspondiendo no a su
cara inferior, sino al perimetro y en su extremidad de-
recha se ve otro mufloncito; estos mufiones vienen a te-
ner un tamafio anélogo al de una almendra cada uno;
la cara superior esti libre de mufién alguno, y sélo pre-
senta algunas rugosidades parecidas a las aue se ven
también en la cara inferior ; sobre las rugosidades de la
cara superior, se encuentra adherido el borde libre del
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epiploon mayor o gastro colico, en casi toda la exten-
sién de aquélla, quedando la tumoracién como colgada
de él. (Véase la figura 2.)

Iin el espacio o embudo peritoneal retro-uterino, en-
contramos otra formacién calcidrea de forma ovalada
en conjunto, que presenta en una de sus extremidades,
a la que prolonga, un a manera de apéndice encurvado
también calcificado, de un tamafo igual al de una na-
ranja, cuya dureza no estd marcada como en la tumo-
raciéon mayor, presentando en algunos puntos consisten-
cia elastica de pergamino (fig. I. B.) ; esta tumoracién
estd adherida de una manera muy laxa, a los 6rganos
vecinos (cara posterior del ttero, cara posterior del li-
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mos la misma idea; una radiografia mos hubiera sa-
cado de dudas, pero no se hizo, y en honor a la verdad,
diré que sufrimos alguna desorientacion en ese sentido
después de explorar a la enferma por el hallazgo de las
dos tumoraciones.

Las fotografias adjuntas son bastante demostrativas;
la radiografia de la tumoracién mayor es interesanti-
sima, apreciando en la misma el esqueleto de un feto a
término (fig. 3).

La tumoracién menor corresponde a la cabeza, des-
prendida o separada de la mayor, que corresponde al
cuerpo, habiendo entre ambas una distancia aproxima-
da de diez centimetros.

Fig. 1

gamento ancho derecho, ese ilfaca y restos anexiales de-
rechos). ;

El ttero y los anejos izquierdos son normales en re-
lacién con la edad de la paciente, pero no asi los dere-
chos, en donde entre algunas bridas, nos es imposible
precisar el ovario derecho, asi como también la poreion
ampular de la trompa de este lado, la cual esta substi-
tuida por un cordoncito fibroso, que se contintia con la
poreién itsmica de la misma, que estd unida al ttero,
la cual puede reconocerse sin esfuerzo alguno, tanto,
repito, por su insercién en el cuerno uterino, como tam-
bién por tener los caracteres de tal (forma, grosor, etcé-
tera) ; por el contrario, no encontramos ni rastro del
ovario.

No se observa derrame libre en el peritoneo, ni otras
lesiones de distinta fndole, terminando la interveneion
por la sutura de la pared abdominal en tres planos (mé-
todo del Prof. BONAFONTE).

Con las tumoraciones a la vista, no nos cupo duda
de lo que {hamos a encontrar, y la idea de un litopedién
adquiri6 certeza, ya que in mente, habia nacido al in-
terrogar a la enferma, y tanto yo como mi eompariero,
doctor Puig, médico de guardia de la clinica, alberga-

Las dimensiones que presentan estas masas calcifi-
cadas son las sigiuentes:
Tumoracion mayor

Diametro longitudinal ... ... ... ... ... ... 16  centm.
Didmetro transversal 216 Y T

(ircunferencia maxima Salidvenii g 2t
Perimetne: .o tc: oo b vsgbici Bt Su laiesinns 42 »
Distancia entre los mufiones ... ... ... ... 5 2
Tumoracion menor
Didmetro longitudinal ... ... ... ... ... 8 centm.
Didmetro transversal i r 5 N
Circunferencia maxima ... ... ... ... ... 15 %
Perimetro ... ... b S et LT 21 ”

Practicamos una seccién longitudinal sobre el eje
mayor de la gran masa caleirea, pudiendo observar
que la cavidad abdominal estid ocupada toda ella por
una masa blanduzea de consistencia andloga al méstie

de los vidrieros y* de una coloracién rojo-vinosa, en la-

que no era posible diferenciar 6rgano alguno; no asi
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en la cavidad tordcica, en que se podia ver el eorazon
y pulmones, asi como la convexidad del diafragma, en
un estado de perfecta conservacion. Vemos, pues, que
se trata del hallazgo operatorio de un litopedion o quis-

7

Fig. 2

te fetal ealcificado, que ha permanccido dieciocho afios
en el abdomen, no constituyendo fuente de padecimien-
tos para su portadora, la cual acudib a consulta por
molestias de indole diversa, y en la que el interrogato-
rio, si bien nos hizo sospechar algo de la realidad acerca
del proceso abdominal, la exploracién nos desorientd,
va que al no ser asi hubiéramos practicado una radio-
grafia anterior a la operacién, la cual nos hubiera dado
seguridad diagnostica, avalada por la prueba documen-
tal fotografica.

La evolucién probable de los hechos, logicamente pen-
sando en este caso hemos de admitir que se iniciaria
por un embarazo ectépico tubo-ovérico o tubo-abdomi-
nal, que secundariamente se hizo abdominal, cayendo
va todo el huevo en el vientre o cavidad pelviana con
reimplantacién sucesiva en los érganos vecinos, lo cual
es poco frecuente o mejor dicho, muy excepcional, o
por el eontrario, rotura del saco ovular, salida del feto
envuelto en sangre y liquido amnidtico manteniéndose
unido a la placenta por el cordén umbilical, amplitud
de desarrollo con extensién e implantacién a los érga-
nos vecinos de la torta placentaria y consiguiente des-
arrollo del feto hasta la fecha de término, coincidiendo
con el aumento de volumen del vientre, ete., que cuenta

_la enferma, caso mas frecuente.

De este modo llegamos a la época de madurez fetal,
y se inicia el trabajo de parto en falso, el tero se con-
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trae, expulsa su caduca y hay metrorragia, juntamen-
te con dolores parecidos a los de verdadero parto, sigue
o acompaiia a estos fenémenos clinicos la muerte fetal
y las trombosis vaseulares en el tejido intimo estructu-
ral de la placenta, seguido de la atrofia de la misma;
el feto una vez muerto no es asiento de proceso infec-
cioso, como es la regla, sino que por el contrario, em-
pieza por secarse, por apergaminarse, debido a la reab-
sorcién primero de los elementos liquidos de su com-
posicién y después de las partes blandas carnosas, se-
guido del depésito de sales calcareas, procesos ambos
que se realizan por las adherencias que ya tenia o que
adquiere después de la muerte con el epiploon, y a las
que quizas también debe el que un proceso infeccioso
no le haya alcanzado.

La razén del por qué de la separacion del tronco y
cabeza, y el motivo de ese aislamiento mutuo y comple-
to con que nos encontramos en la interveneion, nos pa-
rece algo difieil, ereyendo pueda explicarse, ya porque
estando el feto libre en la cavidad abdominal, no rodea-
do de sus cubiertas ovulares, el proceso tanto de reab-
sorcién como la consiguiente caleificacion, no se veri-
ficaron por igual y debido también a que el epiploon

Fig. 3

estuviera adherido a la porcién fetal que corresponde
al dorso, la cabeza no quedaria englobada en ese proce-
so de calcificacién, sino que més bien habria tendencia
a eliminarla de la masa formada por el ovoide eérmico;
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otra explicacién se nos alcanza que pudiera explicar
el hecho, y que viene apoyada por la respectiva situa-
cién de las masas tumorales calcificadas: hemos dicho
que la tumoracion calcificada menor ocupaba el Dou-
glass, y estaba adherida a los restos anexiales derechos
y envuelta en bridas que se rompieron ficilmente; en
cambio el epiploon mayor estd adherido en toda la su-
perficie superior de la tumoracién calearea mayor, su-
perficie superior que se corresponde con el dorso fetal
y que esta tumoracién mayor estaba ocupando el lado
izquierdo del abdomen, y como suspendido por el ya
citado epiploon ; pues bien pudiera haber sucedido que
en principio la cabeza en situacién inferior, quedase
fijada en la pelvis adherida a los 6rganos pelvianos, y
el cuerpo por su desarrollo consiguiente estaria en el
abdomen, de donde su facil a la par que fuerte unién
con el epiploon; ahora bien por retraccién de este Q})l-
])loon y consiguiente arrastre del cuerpo, separacién
de la cabeza fijada en la pelvis, todo ello acompafiado
de un diverso grado de calcificacion, ya que de no ser
asi, no hubiera sido posible la existencia de un punto
débil situado en el cuello, por donde vino luego la ex-
cision y quedé hecha la divisién y consiguiente aumen-
to en la distancia que separaba ambas porciones fetales,
hasta tal y como se encontraron en el acto operatorio.

Otro dato que llama la atencién, es el perfecto esta-
do de conservaciéon de las visceras tordcicas, no asi las
abdominales que se habian convertido en esa masa blan-
cuzea, informe y de color rojo vinoso de la que ya he-
mos hablado.

Fntiendo no debe darse importancia al hecho que
ya he manifestado relativo a que en el interrogatorio
no se desprendld nada que hiciere sospechar el aceci-
dente que di6 lugar al paso del feto al abdomen (de-
jando aparte, naturalmente, el embarazo ectopico ab-
dominal primitivo), primero, porque muy bien 1)udw
ra suceder que la vnfcl ma no lo recordara después de
dieciocho afios, y también el que estos fenémenos fue-
ran muy d’ronnados como ya es sabido que asi sucede en
algunos casos, sobre todo cuando el desarrollo del hue-
VO es })I‘IIIHNV)II](‘H'[(‘ tubo-abdominal o tubo-ovarico.

También quiero llamar la atencién sobre el estado de
desaparicién del ovario y poreién ampular de la trom-
pa del lado derecho, cuya existencia no nos fué yosible
comprobar en el acto operatorio, no asi los l/quwrdns.
cuyo estado de integridad era pmfw to, lo cual nos lle-
va a admitir fueran aquéllos el sitio pristino del des-
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arrollo ovular, y correspondieran a la implantaciéon y
completo desarrollo de la placenta, asi como también
cabe dentro de lo posible, y nosotros lo aceptamos por
el momento, el que en el trabajo de reabsorcion consi-
guiente quedaran involucrados esos 6rganos (ovario y
trompa derechos) alterados en su composicién estruc-
tural por el ataque de los cotiledones placentarios.

Recordaré la perfecta tolerancia por parte de la en-
ferma, para con sus masas calcificadas, aunque esto es
caracter de generalidad, dentro de la excepeién que su-
pone la formacion del litopedién.

Esta enferma, de cuyo estado general deficiente ya
hemos hablado, con predominio de transtornos locali-
zados en ¢rganos tordcicos y cuyo dolor y claudicacion
del miembro abdominal derecho la hace venir a la con-
sulta, fallece al cuarto dia de la intervencion, con au-
sencia de fenémenos abdominales, como comprobé la
autopsia, asi como también nos confirmé la existencia
de lesiones pulmonares y hepéticas causantes de la
muerte de la paciente; ahora bien, este estado general
deficiente con lesiones de indole degenerativas, prinei-
palmente hepéticas, que pudieron quizas agravarse por
el hecho de la anestesia general mixta (cloroformo-éter)
a que fué sometida la paciente, ;son independientes del
proceso que hemos expuesto, o estan ligadas a €17

A este respecto, citaré la opinién de JACQUEMIER,
cuando dice hablando del curso y complicaciones en
los casos de evolucién a término de estos casos de feto
de desarrollo abdominal que aunque no sobrevenga nin-
guna complicacion, algunas mujeres sucumben largo
tiempo después de la muerte del feto, a consecuencia
de una especie de caquexia por intoricacion.

Esta es también la opinién de otros ginecdlogos, ba-
sada en los hechos que la elinica proporciona.

RESUME
Présentation dun cas de litopedion ou quiste fetal calsifié
trouvé pendant une opération et qui était resté dixhuit ans

dans Uabdomen sans constituer une cause de souffrances pour
st porteuse.

SUMMARY

A case of operative finding of a lithopedion or calcified fe-
tal cyst, which remained 18 years in the abdomen without
being @ source of complaints to its bearer.



