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6.* La enfermedad tiene caracter
nente.

7. La no respuesta a ninguno de los diver-
sos tratamientos instituidos.

8" Que la base morfolégica del llamado tro-
foedema cronico de Meige no es la acumulacion
de liquido en el tejido conjuntivo, sino una
enorme hipertrofia de la sustancia colagena que
no sufre evolucién hacia la esclerosis, que con-
serva sus reacciones tintoriales normales y que
no afecta a los anejos cutaneos.
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El hallazgo de depésitos calcificados en el pa-
rénquima del pancreas parece ser un hecho lo
bastante poco frecuente como para justificar la
exposicién del caso clinico a que mas adelante
nos referiremos. Debemos decir desde este mo-
mento que los sintomas de la caleificacion pan-
creatica difusa no ofrecen una individualidad
clara, ya que se ha sefialado que en todos los
enfermos cuyos datos no ofrecen lugar a ningu-
na duda coexistia litiasis pancreatica y es posi-
ble que las molestias de estos enfermos se de-
bieran a dicha litiasis, por lo cual, y ante la fal-
ta de estudios profundos, por lo menos en la li-
teratura a nuestro alcance, sobre el problema
que nos ocupa, tenemos forzosamente que refe-
rirnos a la litiasis pancreatica al escribir este
trabajo.

El caracter y la estructura quimica de estos
calculos son similares a los de los calculos sa-
livares, siendo los constituyentes principales el
carbonato caleico y el fosfato tribasico caleico.
Como el jugo pancreatico normal contiene muy
poca cantidad de estas sales, se ha pensado que
la inflamacién o la infeccion pancreatica pue-
den originar la deposicion de las sales calcicas
en los conductos al alterar la composicion qui-
mica del jugo, dando lugar a la aparicion de cal-
cificaciones. También se ha mencionado el fac-
tor que puede suponer el estasis en el sistema
de conductillos. Ha supuesto una base bastante
firme, para juzgar del papel de la infeccidn, la re-
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cuperacién de bacterias a partir de los calculos,
y Mavo cree que la infeccién en el pancreas se
produjo a través de la enfermedad del tracto
biliar. Por el contrario, HAGGARD y KIRTLEY,
revisando €9 casos de litiasis pancreatica, de-
mostraron solamente nueve con colelitiasis
concomitante, siendo también significativo que
frente a la mayor frecuencia de litiasis pan-
creatica en el hombre la biliar predomina en la
mujer. !

No se ha podido establecer una relacion de-
terminada entre ninguna enfermedad infeccio-
sa aguda o crénica y la litiasis pancreatica, ha-
biendo sido mencionado el alcoholismo como
muy frecuente, asi como una historia de ata-
ques previos de pancreatitis, y es interesante
recordar a este respecto que en las areas de ne-
crosis grasa que aparecen en asociaciéon con la
necrosis pancreatica aguda, la lipasa desdobla
la grasa neutra en acidos grasos y glicerina y
los primeros se combinan con el calcio para for-
mar jabones, habiendo llamado la atencién Eb-
MONDSON y FIELDS sobre la enorme cantidad de
calcio que se moviliza en estas zonas de necro-
sis grasa y, como ha sefialado que una gran can-
tidad de los jabones depositados en las areas de
recrosis grasa es insoluble, aparece como muy
probable el que los depésitos de caleio perma-
nezcan en el lugar donde se ha producido su pre-
cipitacion, siendo probablemente éste el camino
por el que puede tener lugar la calcificacion del
parénquima pancreatico en la llamada calcino-
sis difusa del pancreas.

Similares depésitos de calcio pueden actuar
asimismo como un nido para el desarrollo de
caleulos en ciertas ocasiones, pues en realidad
no se ha demostrado otro trastorno del metabo-
lismo caleico en estos casos.

Como senalé MAyo, en el pancreas existen
dos tipos de depésitos de calcio: los calculos si-
tuados en los conductos y las calcificaciones en
el parénquima de la glandula, no pareciendo
esencial para la aparicion de estas ultimas la
existencia de verdaderas piedras.

La presencia de estas concreciones pancrea-
ticas puede llevar a graves consecuencias, pues
generalmente el tejido glandular tiende a atro-
fiarse y desaparecer, reemplazandose la estruc-
tura normal por tejido fibroso y adiposo, aun-
que en ocasiones la reaccion inflamatoria puede
ser mas violenta y, en algunos casos, conducir
a la necrosis aguda o subaguda. Aunque los is-
lotes de Langerhans se afectan muy raramente
hasta periodos finales, pueden llegar a quedar
envueltos en el proceso, haciéndose entonces
evidente la presencia de diabetes mellitus. Asi-
mismo puede surgir la obstruccién del canal bi-
liar comln con ictericia que conduce a un diag-
néstico erréneo de coledocolitiasis. En algunos
casos avanzados hay modificaciones en el higa-
do, aprecidndose en algunos casos raros dege-
neracion grasa como resultado de la deficiencia
en hormona lipotropica del pancreas, y Wi-
THERSPOON y SNELL y COMFORT han senalado la
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coexistencia de cirrosis, mientras MAYO aprecio
una hemocromatosis como lesion vonmmltauto.
Asimismo se ha apuntado la posibilidad del des-
arrollo de un carcinoma pancreatico eén €asos
semejantes, mientras se senalan endocarditis y
pileflebitis como episodios terminales dt".‘ la en-
fermedad. Citan otros autores la coexistencia
de tuberculosis, que atribuyen a la disminucion
de resistencia que presentan tales enfermos
frente a las infecciones.

El sintoma mas frecuente es el colico, que
puede simular perfectamente el colico biliar,
pudiendo ser extraordinariamente intenso, de
comienzo generalmente en epigastrio con irra-
diacién a parte baja de la espalda, margen cos-
tal y escapula izquierdos. LINDSAY observo que
el dolor suele comenzar insidiosamente, después
de una comida, y termina en un cdlico intenso
con sudoracién profusa y, a veces, vomitos. Con
el progreso de la afeccién las comidas, por pe-
quenas que sean, suelen producir dolores, v
HAGGARD y KIRTLEY aprecian que los ataques se
preceden frecuentemente por la ingestion de ali-
mentos grasos. También se ha considerado como
factor precipitante de importancia la ingestion
de alcohol. La aparicién del dolor se ha achaca-
do por algunos a la distension del conducto pan-
creatico, mientras otros autores lo atribuyen al
espasmo del esfinter de Oddi.

En realidad, cualquiera de los hechos clinicos
de la necrosis aguda o subaguda del pancreas
pueden encontrarse en estos enfermos y comin-
mente se asocian evidentes trastornos motores
gastrointestinales funcionales similares a los de
las colopatias funcionales o colon irritable. Son
comunes los sintomas debidos al efecto de la
disfuncién pancreatica sobre el metabolismo hi-
drocarbonado y la digestion, habiéndose men-
cionado, como ya dijimos, la diabetes mellitus,
de gravedad variable en alrededor de un tercio
de los casos, particularmente cuando la litiasis
es de larga duracion. La esteatorrea es sehala-
da por muchos como un hallazgo significativo,
estando presente este trastorno en alrededor de
la mitad de los pacientes de SNELL y COMFORT.
La persistencia del apetito con pérdida progre-
siva de peso puede hacer sospechar el trastorno
pancreatico, y frecuentemente existen consun-
cion y astenia graduales.

No existen hallazgos fisicos patognomonicos.
Durante un ataque doloroso puede haber dolor
epigastrico con mayor o menor defensa mus-
cular. HAGGARD y KIRTLEY sehalaron la presen-
cia de ictericia en el 27 por 100 de 65 casos v
SNELL y CoMFORT refieren aumento del higado
que atribuyen a degeneracion grasa.

Por lo que respecta a los examenes de labo-
ratorio, el hallazgo més frecuente es la gluco-
suria, encontrindose aumentos de la amilasa
urinaria ocasionalmente despu?s de un ataque
de dolor. El analisis de las heces puede mostrar
est_.eatorrea y creatorrea, apareciendo la grasa
principalmente no hidrolizada. El hallazgo de
concreciones fecales de carbonato o fosfato cal-
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cico permiten sospechar muy fundadamente la
existencia de los calculos |
constituye un hecho raro.

La 'dwsu'uccim avanzada del parénquima pan-
creatico puede originar una marcada o comple-
ta ausencia de enzimas pancreaticos en el dyo-
deno, aungue en muchos ¢casos no se noten cam-
hios apreciables en el caracter de la secrecién
de esta glandula.

El diagnostico clinico de la enfermedad de-
pende por completo del examen radiologico que
demuestra la presencia de opacidades en la re-
gién del pancreas en la placa, muy a menudo
realizado por el descubrimiento accidental de
opacidades tipicas al practicar radiografias de
rutina dirigidas en otro sentido.

En muchos casos publicados, el diagnostico
correcto s6lo fué hecho después de muchos anos
del comienzo de los sintomas, quiza porque la
enfermedad pancreatica es relativamente rara
y, muy a menudo, no se considera en la elabora-
cioén diagnostica, debiendo resaltarse que en ca-
sos de dolores abdominales poco claros deberia
practicarse el estudio radiografico y de labora-
torio del pancreas, particularmente si el enfer-
mo padece diabetes o esteatorrea.

El error diagnéstico mas frecuente esta en
atribuir los sintomas a enfermedad del tracto
biliar, existiendo muchas razones para ello:
1) El dolor en ambos tipos de colico puede ser
indistinguible. 2) El ¢dlico biliar puede acom-
panarse de pancreatitis aguda transitoria que
conduzca a hallazgos similares a los de la pan-
creatolitiasis. 3) Un cierto numero de enfermos
con concreciones pancreaticas tienen asimismo
enfermedad del tracto biliar. 4) No es rara la
aparicion de ictericia en conexién con las con-
creciones pancreaticas.

En lo que respecta al tratamiento, debemos
resaltar su dificultad. El tratamiento médico
supone la administracion de una dieta rica en
calorias, con muchas proteinas y pobre en gra-
sas, suplementado con vitaminas, debiendo dar
los alimentos frecuentemente para minimizar la
secrecién pancreatica, debiendo prohibirse el
alcohol por su efecto sobre dicha secrecion y su
accién sobre la mucosa y el esfinter duodenal.
A pesar de todos las formas de terapéutica mé-
dica, la mayoria de los enfermos continian te-
niendo dolores violentos, pérdida progresiva de
peso y deterioro mental y fisico, siendo muy
frecuente la toxicomania en estos casos. De ahi
que la cirugia sea el recurso terapéutico al que
finalmente hay que recurrir, habiéndose sena-
lado muchos procedimientos, lo que no es otra
cosa que un indice mas de la diversidad de opl-
niones alrededor de la patogénesis de los sinto-
mas. De todos ellos, y por no alargar excesiva:
mente esta breve nota, parece que los mas In-
dicados para el caso de la pancreatitis calcica
gon la pancreatectomia total y la esplacnicec
tomia.

La pancreatectomia es la operacién final re-
servada a aquellos en quienes han fracasado to-

ancreaticos, pero ello
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das las demas medidas o existe una gran afec-
tacion funcional, pero es una intervencion de tal
magnitud y alta mortalidad que sélo en casos
desesperados se debe plantear, aparte de que
los trastornos metabélicos que siguen a la ex-
tirpacion pueden sustituir un tipo de invalidez
por otro en estos pacientes.

De ahi que se hayan ideado otros métodos
que indirectamente, al actuar sobre la inerva-
cion, consiguen la desaparicion del dolor, apar-
te de disminuir la secrecion pancreatica. De en-
tre diversas técnicas propuestas con este fin
parece que la mas usada por su sencillez y bue-
nos resultados es la esplacnicectomia. Justo es
decir que aunque la interferencia con los ner-
vios autonomos puede conseguir la desapari-
cién de los sintomas, los datos clinicos y expe-
rimentales sugieren que no se afecta el progreso
de la enfermedad.

Después de esta introduccion pasamos a ex-
poner nuestro caso para, posteriormente, hacer
algunas consideraciones sobre algunos puntos
que consideramos de interés en relacion con lo
expuesto.

El 17 de mayo del afio actual ingresé en nuestro Ser-
vicio el enfermo M. C. M., de cuarenta y cinco anos,
natural de Murcia, casado, de profesién calderero, quien
relataba la siguiente historia:

Desde hace unos nueve o diez afios le vienen notando
que tiene los ojos algo amarillos y él refiere que tenia
molestias en el bajo vientre, y no puede describir con
exactitud en qué consistian, agudizadas en algunas oca-
siones, pero a las gque no concedié mayor importancia.

Hace unos cuatro afios, sin molestia previa alguna, se
puso intensamente amarillo con picores y heces acélicas,
loc que desaparecié al cabo de unos ocho dias; pero al
poco tiempo tuvo dolor muy fuerte en hipocondrio y
vacio derechos, irradiado hacia costado del mismo lado,
que se acompané de nueva ictericia generalizada, ce-
diendo el dolor con una inyeccion calmante, para reapa-
recer cada 4-5 dias, y necesitando siempre la aplicacion
de calmantes opidceos para conseguir su desaparicion; no
sabe si durante este tiempo tenia fiebre, pero si recuer-
da que presentaba frecuentes escalofrios. Pas6 asi unos
cuantos dias, hasta que diagnosticado de litiasis biliar
fué intervenido, diciéndole que en la operacién no ha-
bian encontrado cdlculos en la vesicula y si una tumo-
racién en cabeza de pdncreas. Cree que no le quitaron
la vesicula ni el tumor, pero que le hicieron una deriva-
cién de la bilis. Con posterioridad a la intervencién que-
dé libre de ictericia, pero con un dolor intenso en hipo-
condrio derecho que le impedia enderezarse, necesitan-
do calmantes constantemente. Seis meses mds tarde
pudo ir a trabajar, pero con una caja de Pantopdn en el
bolsillo para cada vez que le daba el dolor en el taller,
lo que ocurria con gran frecuencia, inyectindose él mis-
mo. Asi estuvo otros seis meses, al cabo de los cuales
fué nuevamente intervenido, diciéndole que el tumor
pancreitico no habia crecido y que era benigno. No sa-
ben lo que le hicieron, pero quedé libre de dolores por
espacio de unos cuatro o cinco meses, para volver de
nuevo con la misma intensidad que anteriormente, pero
acompafiindose en este Gltimo periodo, y en un par de
ocasiones, de ictericia, ingresando en estas condiciones
en nuestro Servicio. Ultimamente ha tenido fiebre alta,
con escalofrios, asi como vémitos de un liquido muy
amargo, coincidentes con las crisis de dolor,

Siempre ha comido poco, le sienta bien lo que come ¥
Va bien de vientre. Ha perdido 16 kilos de peso desde el
ctomienzo de su enfermedad.

En sus antecedenles personales no recuerda enferme-
fades anteriores. Fls muy bebedor.
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Los antecedentes familiares no ofrefen ningin in-
terés,

En la exploracién nos eneontramos frente a un enfer-
mo hien constituido, desnutrido, eon coloracién morena
de piel, palidez de mudosas y ligera ictericia conjuntival.
La boca es séptica, con falta de piezas y protesis de al-
gunas. La faringe presenta moco abundante. No se pal-
pan adenopatias en cuello ni axilas. El aparato respira-
torio es normal a la percusién y auscultacién. En apa-
rato circulatorio los tonos cardiacos son puros, el pulso
ritmico a 100 y la tensién arterial de 13/7.

En abdomen presenta dos cicatrices operatorias en
hipocondrio derecho y epigastrio, palpindose inmedia-
tamente debajo de la piel los restos de la sutura metili-
ca realizada, lo que posteriormente se comprueba me-
diante radiografia. La palpacién profunda en hipocon-
drio derecho estd dificultada por dichas cicatrices, pero
se aprecia el borde del higado a dos traveses de dedo
por debajo del reborde costal, aumentado de consisten-
cia y doloroso. No se palpa bazo y el resto del abdomen
no arroja ningiin otro dato a la palpacion.

El andlisis de sangre practicado a su ingreso arroja-
ba las siguientes cifras: Hematies, 3.800.000; 77 por 100
de hemoglobina y 1,01 de valor globular. Discreta ani-
socromia. Leucocitos, 8.000, con férmula T75/N., 4/C.,
2/E., 5/M. v 14/L. La velocidad de sedimentacion era
de 68 a la primera hora y 94 a la segunda, con un indice
de 57,5.

La orina presentaba: Densidad, 1.020, no existia albu-
mina ni glucosa, las reacciones de sales y pigmentos bi-
liares eran de -+, no habia urobilina y en el sedimento
se encontraba regular namero de células epiteliales de
descamacion y algun que otro leucocito aislado.

Las pruebas de labilidad plasmaética arrojaban los si-
guientes resultados: Hanger, <4+ ; MacLagan, 1,9 uni-
dades; Kunkel, 13,8 unidades.

La colemia daba las siguientes cifras: Directa, — 0,8
miligramos por 100 e. c.; indirecta, — 0,7 mg,, v total,
1,5 mg., siendo 1a relacion directa/indirecta por 100 —
— 53,5. En un analisis realizado con posterioridad, coin-
cidiendo con un aumento de la ictericia, estos valores
sc elevaron para ser de 2,4 mg. para la directa, 0,8 mi-
ligramos para la indirecta, con una colemia total de 3,2
miligramos, y una relacién directa/indirecta por 100
igual a 75. :

Se le practicé entonces un estudio radiolégico de es-
témago y duodeno por los doctores MARINA v MASJUAN,
quienes remitieron el siguiente informe: Estémago gran—
de, con curvaduras y pliegues regulares. Evacuacién ri-
pida. En la porcién terminal del antro, en dectubito, se
aplanan y cortan los pliegues. Bulbo duodenal grande
con imagen de compresién semicircular en el vértice.
La primera porcién del duodeno descendente aparece
irregular con transito rdpido e incontinencia, que se lo-
gra plenificar masivamente; se observa un aspecto tu-
bular, de bordes recortados y sin pliegues de mucosa.
En el resto del duodeno no existen alteraciones (fig. 1).
Las alteraciones halladas sugieren la existencia de un
proceso gque comprime desde atrds y la derecha al I:Tulbo.
Por otro lado, hay alteraciones en la segunda porcion
del duodeno que pueden estar motivadas por el miismo
mecanismo més las modificaciones imprimidas per la
intervencién practicada en esta zona. Observado el en-
fermo nuevamente, el doctor MASJUAN sugiere que exis-
te¢ una infiltracién de la segunda porcién duodenal, dada
la diferencia de calibre que presenta con la tercera por-
cién, y piensa pueda tratarse de un englobamientp del
duodeno.

Para observar la situacién de las vias biliares, ‘pues
los datos que poseiamos sobre las operaciones efectua-
das procedian Unicamente de lo dicho por el enfermo,
se procedié a realizar un colangiografia (fig. 2) median-
te la inyeccién de 40 c. c. de Biligrafin, sin que se ob-
servara rastro de eliminacién en ninguna de las radio-
grafias practicadas a los 15, 30 y 60 minutos de la in-
yveccién del contraste (doctor LARA). Ante esta negativi-
dad quisimos excluir la posibilidad de un error técnico
mediante la prdctica de una nueva colangiografia prac-
ticada dias después, inyectando nuevamente 40 ¢. c. de
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Biligrafin Schering sin que tampoco se consiguiera ob-
servar la eliminacién del colorante por 0‘1 ha;.mar_? en las
radiografias practicadas a los 10, 25 y 45 minutos de la
inyeccion. : ) ek bl
Entonces se pl'l'?{l{.‘(“d a p]'ﬂt’l](‘ﬂl' una prueba de re-

——y

Fig. 1.

tencion de bromosulfoftaleina, en la cual se obtuvo una
retencion de 37,75 por 100 a los 45 minutos de la inyec-
cién, valor considerado como absoluto al ser la colemia

Fig. 2.

directa inferior a 2 mg. por 100 en el momento de reali-
zarse la prueba.

Era interesante que en las colangiografias realizadas
se apreciaba la existencia de unas imdgenes nodulares
calcificadas multiples localizadas a la derecha de la III
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vértebra lumbar, del tamafio de granos di
por su situaciéon podrian muy hien corres
crecionés calcdreas intrapancrediticas, por 1o gue se ¢
puso la practica de una radiografia de pincreas (doc-
for MASJUAN), en la que se observé en la zona ompren-
dida entre unos 5 em. a la derecha de la IIT lumh

Y : - ar y
unos 3 em. a la izquierda de la XII dorsal multiples
imagenes de nodulos ecaleificados, que por forma
distribucion tienen el aspecto de corresponder a calei

caciones pancredticas (fig. 3). Es decir, que ¢l

" : a8pecto
de la radiografia es indudable de calcinosis

Pan reatica
difusa, por lo cual se propuso el estudio de la funcién
pancreatica gue se suponia debia estar profundamente
alterada, por lo menos
no en el endocrino al no existir diabetes

£n su aspecto exocrino, va que
Fil analisis de heces daba una imagen normal de di-
musculares

y algunas semidigeridas

carbohidratos, frecuentes fibra
rt-l!!]_mla‘[:m'_-nr‘;in crud;
do otras bien digeridas, numerosas gotas n

gestién de

i
itien-

1edianas

Fig. 3.

grandes y frecuentes de tamafio pequefio de grasa neu-
tra y regular niimero de cristales de jabones. La reac-
cién de Schmidt era positiva de -4

La investigacién de amilasa en sangre, con la prueba
del Doryl, di6 las siguientes cifras. Basal, 16 unida-
des Wohlgemut por c. ¢. A los 30 minutos del Doryl 1a
cifra era de 16 unidades Wohlgemut, sin que esta cifra
sufriera modificacién en las determinaciones practica-
das a las 2 y 4 horas de la inyeccion.

La determinacién de la amilasa urinaria en estas mis-
mas condiciones arrojé una cifra inicial de 16 unidades
Wohlgemut por c. ¢., que a los 30 minutos del Doryl
ascendié hasta 32 unidades, para volver a los valores
iniciales en las tomas efectuadas a las 2 y 4 horas de
la administracién del Doryl.

Se procedié a estudiar la eliminacién de grasa por las
heces en condiciones basales y después de la sobrecarga
con 100 gr. de aceite de oliva, En la primera muesira
(200 gr. de heces) habia: Acidos grasos por 100, 3,62 8T
o sea, 7,24 gr. por dia; grasa neutra por 100, 1,12 gr., 10
que supone 2,24 gr. por dia, y grasa total por l(}t‘::
4,74 gr., es decir, 9,48 gr. en las 24 horas. Al efectuar
la sobrecarga de grasa, la eliminacion de dcidos graso®
por 100 es de 6,87 gr., lo que supone un total de 13,74 81
por dia; la de grasa neutra total por 100 es de 1,94 g1, ©
sea, 3,88 gr. en el mismo tiempo, y la grasa total por 100
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de 8,81 gr., es decir, 17,62 gr. en las 24 horas, ya que
esta deposicion también pes6 200 gr.

Durante el tiempo que estuvo ingresado en nuestro
gervicio continué con sus dolores practicamente conti-
nuos, precisando la inyeccion reiterada de opidceos para
calmarlos, pues solamente se consiguié una mejoria re-
Jativa por espacio de unos seis dias entre 58 que estuvo
hospitalizado. La curva térmica no reflej6é la aparicién
de fiebre mas que en catorce dias, casi siempre con fe-
bricula, pues tan sélo en tres ocasiones sobrepasé los
38 C., aleanzando en su maxima altura 38,6° C.

Una vez realizado el diagnéstico de pancreatitis cail-
cica se planteé el problema del tratamiento definitivo
del enfermo, a quien sus molestias dolorosas continuas
hacian intolerable la vida. Entre los diversos criterios
expuestos se decidié la préctica de la esplacnicectomia,
que fué realizada por el doctor CASTRO FARINAS el 20 de
julio. Se hizo una toracotomia derecha siguiendo el tra-
yecto del décimo espacio, practicando la apertura de los
planos musculares con el bisturi eléctrico. Al hacer la
apertura del térax no se encuentran anormalidades en
pleura ni pulmén. Se separa el pulmén hacia mediastino
y se abre la hoja parietal de la pleura, poniendo al des-
cubierto una cadena simpética de calibre normal que se
diseca hasta por encima de la salida de los espldcnicos,
donde se secciona, y por debajo se diseca hasta los pila-
res del diafragma, de entre los cuales se saca el primer
ganglio lumbar; diseccién completa de los esplicnicos
con reseccion total de ellos. Se introducen 10 unidades
de hialuronidasa. Cierre de pared costal con puntos de
catgut y de musculos con puntos sueltos de lino. Sutura
de piel.

El enfermo toleré perfectamente la operacién y llevéd
un postoperatorio magnifico en todo momento, sin fie-
bre ni ninguna otra molestia, desapareciendo los dolo-
res por completo, de modo que desde el segundo dia de
la operacién no volvié a tener necesidad de opidceos. Se
le di6 el alta a los diez dias de operado, sin tener ningtin
sintoma, habiéndole desaparecido por completo la icte-
ricia. Noticias recibidas a finales de septiembre sefialan
que el enfermo se encuentra perfectamente, haciendo su
vida normal, sin haber vuelto a tener ningin sintoma.

Al revisar la historia del enfermo nos encon-
tramos con muchos hechos clinicos de los seha-
lados al principio como correspondientes a la
pancreatitis cronica, hablando en su favor el
dato que relataba de las intervenciones en las
Gque no habian encontrado nada en tracto biliar
y si, por el contrario, una tumoracion en cabeza
de pancreas, que habia que pensar no era malig-
na por el tiempo que llevaba de evolucion. Sin
embargo, la existencia de evidente ictericia, la
palpacién del higado y la colemia elevada nos
inclinaba més a pensar en un proceso parenqui-
matoso hepatico o en la existencia de algo en
la ampolla de Vater que produjera el cuadro. Lo
primero parecié deshacerse en las manos al rea-
lizar las pruebas de labilidad plasmética, que
éran normales, mientras aparecia el segundo su-
puesto como mas probable por la exploracion
radiolégica de estomago y duodeno; pero fué la
imagen arrojada al hacer la colangiografia de
miltiples calcificaciones situadas a todo lo lar-
go del pancreas lo que nos condujo al diagnos-
tico real, explicandose entonces perfectamente
los hallazgos exploratorios realizados, aparte
del cuadro clinico que entonces aparece como
muy claro.

Es curioso, sin embargo, el resultado negati-
Vo de las dos colangiografias realizadas, lo que
puede explicarse por un déficit funcional hepa-
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tico, patente por la prueba de bromosulfofta-
leina francamente patolégica, aunque las reac-
ciones de Hanger, MacLagan y Kunkel hayan
dado resultados normales. Quiza tengamos aqui
una base para pensar en que el hallazgo referi-
do por diversos autores de aumento del higado
en las pancreatitis crénicas se deba a un proce-
so auténticamente parenquimatoso del mismo,
en probable relacién con la falta de hormona li-
pocaica que apareceria en estos casos. En par-
ticular en el nuestro, por la existencia de la cal-
cinosis a toda la glandula, habria que admitir
un trastorno funcional pancreatico de enorme
cuantia.

Pensando de esta forma, nos deja absoluta-
mente perplejos el que en nuestro enfermo, cuya
anulacion de las funciones pancreiticas debia
ser practicamente completa, el trastorno fun-
cional es relativamente pequefio, ya que la es-
teatorrea determinada mediante el balance de
grasa en heces esta por encima de lo normal,
pero no excesivamente, y en la prueba de
sobrecarga esta impresion aumenta, pues aun-
que la cifra sea mas patologica no lo es tan-
to si pensamos que la sobrecarga fué hecha con
100 gr. de grasas. Por otro lado, la determina-
cién de la cifra de amilasa en sangre arroja
cifras normales, aunque la estimulacion con
Doryl no consiga su elevaciéon. Tampoco fué po-
sible demostrar aumento marcado de la elimi-
nacion urinaria de amilasa a pesar de la provo-
cacién con Doryl y de que el enfermo estaba
practicamente en continuo célico pancreatico.
Finalmente, no presentaba diabetes.

Es decir, la exploracion funcional del pan-
creas a nuestro alcance, excepcion hecha de los
datos de las heces, no arroja datos importantes
en el sentido de la existencia de una pancreato-
patia. Quiza la explicacion de ello esté en que
tampoco la exploracion de la funcién pancrea-
tica en manos de diversos autores dé resultados
conclusivos, y asi DREILING y JANOWITZ, gran-
des conocedores del problema, dicen que la com-
paracién de las pruebas realizadas en enfermos
y controles sanos no permiten una separacion
estadistica de los resultados. Parece contribuir
a esta dificultad la gran capacidad de recupe-
racion que posee el pancreas a pesar de insultos
graves y de lesiones extensas como las que in-
dudablemente debe tener nuestro enfermo. La
verdad es que aun existen muchos puntos oscu-
ros sobre la fisiopatologia pancreatica, y ello
explica las perplejidades de muchos autores al
exponer casos de pancreatitis cronicas. Tam-
bién abonan en este sentido las experiencias de
JIMENEZ DiAz, MARINA ¥y ROMEO en senos con
extirpacion de pancreas en los que no se percibe
trastorno fundamental.

Un antecedente interesante en nuestro enfer-
mo es el del alcoholismo crénico, y aqui surge
otro aspecto importante como es el curioso de
que se han senalado pancreatitis agudas prece-
didas de un episodio de alcoholismo agudo, mien-
tras el aleoholismo crénico precede muchas ve-
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ces a la pancreatitis asimismo crénica. Se ha

sefialado que los alcohdlicos sufren ataques
petidos de edema pancreético cuyo electo acu-
mulativo conduce a la rancreatitis cronica.
Tampoco se sabe el mecanismo de esta altera-
cién inducida por el alcohol, ya que el alcohol
etilico, a diferencia del metilico, no es un vene-
no pancreatico directo ni estimula directamen-
te la secrecion pancreatica. EGDAHL ha sugerido
que la pancreatitis alcoholica se inicia en una
gastroenteritis con infeccion secundaria de los
conductos pancreaticos, mientras otros piensan
en la hipersecrecion combinada con obstruccion
de los conductos del pancreas y espasmo del es-
finter por la gran cantidad de acido que penetra
en el duodeno por el estimulo gastrico del alco-
hol, pudiendo asi aumentarse indirectamente el
flujo pancreatico.

Seria interesante a este respecto saber si la
afectacion hepatica se debe efectivamente a la
falta de hormona lipotrépica pancreatica, a la
accién nociva del alcohol sobre la célula hepa-
tica o a la conjuncién de ambos factores.
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En lo que al tratamiento respecta, debemog
resaltar el buen resultado conseguido con 1a es.
placnicectomia, que llevo a la desaparicion m
mediata de los dolores, aunque hubiera necesi-
dad de practicar psicoterapia para curar la mor-
finomania, lo que se consiguioé en pocos dias.

Del estudio del enfermo se puede sacar la con-
clusion de lo necesario que es el prestar una
atencion especial a estos cuadros abdominales
dolorosos, por la posibilidad de que se trate,
como ocurria en nuestro caso, de un afeccion
pancreatica.
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REVISIONES TERAPEUTICAS

COMPLICACIONES POSTANESTESICAS Y SU
TRATAMIENTO

A. ARIAS ALVAREZ.

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas. Clinica de

Nuestra Seiiora de la Concepcion. (Prof.: Jiménez Diaz).

Servicio de Cirugia del Aparato Digestivo del Hospital Pro-
vineial (Prof. GonziLez BueNo). Madrid.

Solamente un numero reducido de las complica-
ciones postoperatorias que pueden presentarse son
imputables a la anestesia, pero la responsabilidad del
anestesista y del cirujano estidn tan estrechamente
ligadas, que s6lo cuando la labor se realiza en intima
colaboracién es posible obtener buenos resultados,
reduciendo al minimo el tiempo de hospitalizacion y
convalecencia, y permitiendo la pronta reincorpora-
cién del paciente a su trabajo, tan importante tanto
desde el punto de vista de la economia individual
ecomo colectiva,

Muchas de las complicaciones postanestésicas no
debieran de presentarse si se tiene en cuenta que, en
gran parte, son debidas a causas evitables, tales como
mala indicacién del momento quirtrgico, inadecua-
da preparacion del paciente, premedicacién indebi-

da, anestésicos mal elegidos o administrados, asi
como insuficiente atencién en la fase de recupera-
cion y curso postoperatorio.

El examen previo del paciente —incluso del que
ha de ser sometido a la mas insignificante de las in-
tervenciones quirirgicas—, que nos es indislﬁengable
para el establecimiento de la indicacion anestesica
més correcta, nos depara la oportunidad de levar
a cabo su preparacién psicolégica, que puede obviar
muchas de las dificultades que pudieran presentarse
durante la intervencion y postoperatorio.

La presencia de una infeccién del arbol respi-
ratorio, boea séptica, sinusitis, rinofaringitis, amig-
dalitis, traqueobronquitis, que van a predisponer a
complicaciones pulmonares postoperatorias, Ol_}lllga
en muchos casos a posponer la intervencion quirur-
gica, en intimo acuerdo con el cirujano, hasta que
estas afecciones se resuelvan o al uso de técnicas de
anestesia que eviten que material séptico pueda pa-
sar a los bronquios.

Determinadas irritaciones crénicas de la mucosa
respiratoria predisponen a complicaciones pulmona-
res; tal es el caso de fumadores empedernidos o de
individuos de determinadas profesiones, los cuales
pueden verse muy favorecidos si dejan de inhalar
el irritante unos dias antes de la intervencion.

La esterilizacion adecuada de mascarillas, “air-
ways”, hojas de laringoscopio, tubos intratraquea-
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