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ARTERIOESCLEROSIS HEMODIN'MICA

Dr. Eduardo C. Palme.

Esta charlg sobre la arterioesclero.
sis, no pretende abarcar teda la arterio
-&sclorcsis, pero si una parte inmpertante
de esta gravisima lesién arterial que tan
perjudicial es a la eccnomia humana.

‘Hacen quince afios iniciamos nues.
tros primeros estudios y por etapas he
mos ide evolucicnande ampliondo ca
da vez més el campc de aplicacién del
ccncepio eticpatcgénico hemodindmico
de la artericesclerosis; y para que sea
mas objetive este estudio de esta purte
dz la artericesclerceis humana lo hare.
mos utilizande proyeccicnes sucesivas.
Llegames a elle por etapas, e inicigl
mente dedicades o las
artericles desde el afio 1934. Observa
mcs en el miembro infericr que la arte-
ritis es una afeccién frecuentisima en
€l hcembre y cuande haciames nuestros
estudics iniciados ya en el aiio 34, en
las arteritis, ncs llamé la atencidn el
contraste por ejemple, entre la desapa.
ricién completa, de la arteria femoral
superficia por cbliteracién y la persis
tencia de la femoral prcfunda nc sola
mente conservada sine dilatada, hacien.
dd la suplencia de Ia femoral superfi
cial; es decir que, las lesiones de la fe.
moral, que en aquella época se llama.
ban tromboangeitis, concepto ya aban
donade, puestc que la tromboangeitis
-obliterante se duda su existencia y se
habla hoy en dia de arterioesclerosis
senil, pre senil, del adulto y atn de
personas del sequndo o tercer decenio
-de la vida: He aqui otro caso en el cual

enfermedades

Versién magnetofénica de la confe-
rencia inaugural del cursillo de Clinica
Quririrgica. La Paz, noviembre de 1'962.

la lesién toma la femoral superficial Yy
cblitera la arteria exactamente en un
secter particular de la economia: El ca-
nal de Hunter, el canal subsartorio; V'
he aqui otro caso en el cual la oblite.
racién tetal de la femoral superficial, - se
hace ccmo se ve muy frecuentemente,
en la parte baja del canal de Hunter,
€s decir en su terminacidn en el anillo
del tercer aductor, que las lesiones exis
len, importantes, tal como se ve, en el
sentido preximal, todo o lo large de la
femoral superficial. Y aqui ctro caso en
€l cual las lesiones estdn mucho mds
limitadas, exactamente en el anillo del
tercer aductor, sin llegar a la oblitera-
cién total pero si reluciendo su luz y
luego lesicnes mds discrgtas o lo largo
de la femoral superficial y aiin més le
ves en la poplitea, puestc que como se
sabe €l nacimiento de la peplitea se ha
ce en el anillo del tercer aductor unos
diez centimetros pcr encima del tu-
bérculo del céndile del femur. He aqui
ctre case que repite las mismas carac.
teristicas. He aqui otro caso en el cual
no hay cbliteracién, sinc' muescas en
les bordes que son mds acentuadas o
este nivel; en cambio en el lado opues
te hay una lesién obliterante de la fe-
mcral superficial que se va perdiendo
en la parte alta. En este ctro caso se
ve nuevamente la lesién obliterante en
el anillo del tercer aductor y lue

go lesiones menos «acentuadas en
el sentido centripeto. En suma: Luego
de caterce afics de estudio de las anfe
ritis de los miembros inferiores lega.
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mos a la primera observacién funda-
mental. Las lesiones podian tomar en
el miembro inferior toda la femoral su
perficial, poplitea, etc., pero tenian un
comun denominador dominante extra
ordinario que era el Canal de Hunter,
el cnillo del tercer aductor que es la
terminacién inferior del canal era el lu-
gar de maximas lesiones en la inmen.
sa mayoria de los casos, eso debia te
ner una explicacién. La explicacién clé
sica de la trombo angeitis la abando.
namos hace muchisimos _afios puesto
que la realizacién de flebografias mos
tré que no habia trombosis venosa y la
existencia de los pretendides empujes
y enfermedades del sistema se demos.
tré hace muchisimos afios que era fal
sa. Surgié entonces la hipétesis de que
era el canal de Hunter el que origina
ba Ia lesién traumdtica y llevando la
experiencia al animal, censtruimos en
el perro un canal de Hunter artificial
El perro no tiene canal de Hunter. La
arteria femcral superficial contacta con
Ja lémina tendinosa amplia que es el
tendén del aductor y lo contornea sim-
plemente para transformarse en arte-
ria poplitea, emergiendo alli la arteria
safena junto con la vena; seccionamos
entonces el tendén en la forma indica
da y construimos un canal artificial, en
el cual la arteria no quedaba compri-

mida en absoluto puesto que el canal -

era mds amplio que el calibre de la ar.
teria, sclamente obteniendo el contac
to de la arteria con el borde del tendén
puesto que nuestra idea era, hipotéti-
ca, que un factor mecémico era el que
incidia en la produccién de la lesién
puesta que no otra podia ser la expli-
cacién. Las arteriografics de los ani
males efectuadas con lapsos sucesivos
de dos meses a ocho meses mostraron
primero muescas a nivel del anilla que
fueron progresivamente aqumentando
hasta mostrar la obliteracién total exac.
tamente a ese nivel; es decir una lesién
producida de manera lenta y progresi.
va que no existia en los primeros me
ses, que aparecia luego de dos meses
¥ que avanzaba progresivamente; s
.crificades los perros a los ocho meses
comprobames la existencia de lesiones
artericesclerdticas en la arteria femoral
de perros que eran jévenes y absolu.

tamente sanos e indemnes. Lesiones.
que eran progresivas y aparecian tom.
to mas intensas cuanto mayor tiempo.
de evolucién tenian y lesiones que no-
tomaban toda la circunferencia de la
arteria sino que predominaban exacta-
mente frente al tendén. He aqui la ta-
nica interna, la intima enormemente:
engrosada y en frente mismo, en el sec
tor opuesto al contacto con el tendén,
la intima conservada; la membrana
elastica interna profundamente degene-
rada, alterada y rota por partes a ese:
nivel en tanto estaba conservada en el
lado opuesto; lesiones alterativas y pro-
ductivas intensas de la ténica media,
con ruptura de fibras musculares, con
juntivas y tejido de granulacién que lle
van hacia la fibroesclerdsis y también
intensas alteraciones de la adventicia;:
y esto fue comprobado en todos los ca-
sos de experiencia. He aqui el enorme
engrosamiento de la tinica interna que-
en el perro a este nivel tiene el endote.
lio y apenas un alevisima lémina sub-
endotelial originaron un granuloma
encrme en el cual en la profundidad
hay lesiones alterativas importantes,
que llevan a la degeneracién y luego o
las alteraciones de la tinica media ya
sefialadas. He aqui con el método tri-
c¢rémico una preparacién en la cual ve
mes nuevamente la intensa prolifera-
cién de la tunica interna, las aiteracio--
nes de la membrana eldstica intermna y
las alteraciones productivas y degene
rativas de la tdnica media. He aqui
otro caso en el cual se ve rota la mem-
brana eldstica en algunos lugares y
nuevamente lo lesién productiva impor..
tante de la tinica interna con degenera
cién en la profundidad y. aparicién de
zenas de decolamiento y alteraciones
en la tunica media. He aqui un caso
mds acentuado ain en el cual la ruptu-
ra de la membrana eldstica, la produc..
cién de zonas de decolamiento con pe
quefias zonas aneurismdticas en el es-
pesor de las zopas. degeneradas, luego-
de haber sido preductivas, se acercan
cada vez mas a las lesiones arterices)
cleréticas humanas antes de la impreg-
nacién calcdrea y liopidica. Y es asi
que surqi6 entonces por primera vez de
el afic 1948 nuestro concepto de la ar-
terioesclerosis hemodindmica; estos es:
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‘“quemas representan em su parte inicial
-una arteria en la cual en su interior
‘circula la sangre, que como sabemos
tiene una presién variable entre su ma.
-xima y su minima que ascila aproxima,-
‘damente entre cifras de 120 y 140 mm.
de Hg. a 60 u 80 mm. de Hq. Es decir
~que la presién hidrdulica que nosotros
tenemos en nuestro organismo es pode-
rosa. Esa presién hidrdulica hace dila-
tar la pared arterial en cada sistole, y
bien, el sistema arterial en nuestro or-
ganismo tiene a nuestro juicio un con.
_junto anatémico y fisicldgico de pro-
teccién para evitar los traumatismos
constituido por la vaina conjuntiva pro.
pia de la arteria por la existencia de
venas a sus lados que representan col
chones hidraulicas, por la existencia de
‘una nueva vaina ccnjuntiva comiin o
la arteria y vena y finalmente por
una envoltura grasosa que impide que
-en momento que la pared se dilata al
hacer la sistole sufra traumatismo al,
guno; pero ¢uando las condiciones ana.
témicas normales de proteccién conjun-
tivocelular y vascular de la  arteria
han desaparecido y un tejido duro,
inextensible es colocado en contacto
de la pared, la fuerza hidréulica que
es tan conocida por el ser humano pa-
ra el aprovechamiento como fuente de
-fenergia para mover turbinas o para
originar desastres en las tormentas, la
hemecs desconccido dentre de nuestro
_propio oarganismo como factor patégeno.
En esas condiciones basta que cesen
las condiciones anatémicas normales
para que la fuerza hidréulica poderosa
efectie el traumatismo pequefio, créni.
co, pero sistemdtico de la pared y se
-produzca un traumatismo que genera
un granuloma conjuntivo y alterativo
en la pared que como vimos recién en
la experiencia en animales no predomi-
na en las tinicas externas puesto que
‘Ja fuente traumética activa, a nuestro
criterio, es la sangre y no el elemento
“pasivo que es el yunque sobre el cual
se martilea con la fuerza hidréulica
traumatizando la pared arterial Este
esquema representa canales de Hun.
“ter del hombre y la mujer, y es a nues-
“tra juicic la- explicgcién del por qué la
~arterioesclerosis, o si se quiere decir Ia
-axteritis, de los miembros infericres es

casi un patrimonio del hombre y es
excepcionalisimo en la mujer y el f&
mur de la diabetes. El hombre tiene
caderas mas estrechas que la mujer y
el fémur mucho més vertical, en conse-
cuencia el canal de Hunter es més es
tercho y el contacto de la arteria com

€l tendén hace posible la ‘produccién

del traumatismo hemodindmico en -el
hombre y es excepcional en la mujer.
Estos conceptos tienen una aplicacién
préctica importante primaria que utili-
zamos desde el afio 48 y 49 y es la ope
racién que llamamos liberacién arterial
femoro poplitea. v

Se vié recién la insicién de abor-
daje del canal de Hunter, descubieria
del misculo sartorio; Y he aqui el ca-
nal de Hunter con el tendén del tercer
aductor; el tabique intermuscular inter-
Lo, la aponeurosis de Hunter, la emer
gencia del nervio safeno y de la arte.
ria gran anastométicn. He aqui la in
sicién de la aponeurosis de Hunter ha-
ciendo aparecer la arteriq femoral en
el momento'en que se transforma en
poplitea dando asi las ramas desen
dente y superficial de la gran anasto.
mética. He aqui la seccién del tendén
dsl tercer aductor para liberar el con
tactoc andémalo que existe en muchos
seres humanos hombres entre la arteria
Y el tenddén; esto represemta el canal
arterial desendente. Esto es un esque-
ma que muestra este canal Este con
ceptc| de la artericesclerosis hemodind.
mica de la arteriac femoral superficial
tiene dos aspectos: uno el doctrinario y
otro el practico que acabamos de pre
sentar en las arteritis de un miembro
muy enfermo arteriogrdficamente, cli
nicamente y operatoriamente explora
mos siempre el lado opuesto y enton
ces encontramos lesiones incipientes
exactamente en el canal de Hunter Y
el tendén del tercer aductor Y hacemas
esta operacién en el miembro sano con
lo cual hemds logrado impedir la pra
gresién de lesiones muy a menudo de
tener su evolucién y hacer que se man-
tenga sin la" aparicién de la arteritis
contralateral 'que es casi fatal en el ser
humano cuande existen lesiones impor
tantes de un‘lado. Pero el concepto de
arteriopatia arterioesclerosis hemodind.
mica ha sido ampliado y hemos ob-
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servado que es posible que se produz
ca en otras partes del organismo. Asi
observamcs en la aorta abdominal la
existencia de lesiones es frecuentisima.
éPer qué en la corta abdominal ellas
predominan en el tercio inferior sobre
el tercio medio e inferior? Sabemos
bien, desde luego, tedas las doctrinas
etiopatogénicas actuales que hablan
de la hipercolesterolemia; las investi.
gaciones extensisimas que se han he-
cho sobre las diversas férmulas quimi
cas y la manera de prevenir el aumen
to del colesterol; sin embargo el coles
terol circula en idénticas concentracio
nes en todo nuestro sistema sanguinec
a pesar de lo cual en e] medioc se ven
las intensisimas lesiones que existen
en el muslo superficial en tanto en el
mismd muslo del mismo individuo Y
del misme miembro la femoral profun.
da esta sana, el colesterol es el mismo
en las dos arterias, y en la corta abdo
minal las ‘lesiones predominan en el
tercio inferior? El colesterol es igual en
por el tercio superior y el tercio medio
de la aorta. ;Por qué predomina en el
tercio inferior El colesterol es igqual en
la aorta, es el mismo tubo aortico vya
su vez en ese tercio inferior aparece y
predomina en su cara posterior. Las
radiografias de perfil, si se observan
cuidadosamente, muestran este hecho:
Las calcificaciones  por impregnacién
calcarea sin avanzar las alteraciones
artericescleréticas, aparecen frente al
barde superior e inferior de los cuerpos
verlebrales en sus partes mas salien.
tes y esto se puede repetir en etapas
mds pequefias o incipientes. Estudian.
do series de radicgrafics se observan
los mismos hechos repetidos sistemética
mente; estas observacicnes, los ccncep
tos . ya iniciados en arteria femoral su.
perficial nos hicieren plontear una ex
periencia para repreducir experimen.
talmente en el perro la arterioesclerosis
hemadindmica de la aorta; he aqui la
experiencia: Laparatcmia mediana en
un perro, 2n la parte alta de esa misma
laparotomia toma de un fragmento de
cartilage costal luego fijacién por unos
pPequefics hilds  colocando el cartilago
costal detrds de la aorta, entre la aorta
Y la cclumna vertebral y sostenido pa
Ya evitar cualquier deslizamiento ya

que el perro tiene posicién cuadripeda
Y es infensamente movil unos peque.
fics hilos laterales que mantengan exac
tamente en su posicién sin comprimir
la aorta pero situade exactamente en
tre la aorta y la columna. Y he aqui
las lesiones producidas de seis meses
a un afic; he aqui un corte macroscd
pica topogrdfico de la aorta viéndose
a este nivel el cartilago, viéndose a es-
te nivel la pared aortica totalmente sa.
ha y la aparicién del engrosamiento
acentuado de la tinica interna que da
do el calibre de la aorta parece peque-
fic, pero en realidad es importante; las
alteracicnes de la limitante eldstica >4
la tinica media también son evidentes.
Y eso repetido en series sucesivas de
experiencias en la cual aqui se ve el
cartilago injertado, el engrcsamiento
de la thnica media y las alteraciones
de la limitante eldstica y de la tinica
media predominando las lesiones en la
tinica internc siendo ncrmal el resto
de la arteria. He aqui estudios micros.
copicos a mayer aumento en los cua
les se ve el enorme engrosamiento de
la tinica interna, desaparicién por hu-
gares de la limitante eldstica, lesiones
preductivas de granulema  de produc.
cién en la tinica media con lesiones al
terativas y degenerativas en las fibras
conjuntivas y musculares; pero frente
a esto un hecho dominante, la misma
aorta, en el mismo perro en otro sec.
ter de la circunferencia el endotelio es.
ta -ncrmal, sin engrgsamiento, sin alte
racién, la tinica media es normal Ia -
externa normal; he aqui otro ejemplo
en ¢l cual se ve el cartilago a mayor
aumento el engrosamiento ~ acentuadi
simo de la tinica media que predomi.
na frente al cartilago y va disminuyen
do a medida que nos alejamos de su
vecindad, lo mismo ocurre en la domi.
nancia extraordinaria de las lesiones
productivas de lg tinica media frente -
al cartilogo que disminuve a medida
que nos alejames de él Y nuevos ejem
ples de los mismos hechos en diversas
experiencias. He aqui como se obser
van engresomientos y a medida que
nes aleiomos disminuyen las intensas
lesicnes de arterioescleresis experimen.
tal. Fn suma, en otro lugar de la eco.
ncmia, en la aorta, surgiris a nuestro -
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juicio una demostracién experimental
de la que parecia hasta hace un mo
mento sclamente un goncepto hipotéti-
co basado en observaciones humanas
y anatomopatoldgicas;| es perfectamen.
te posible y a nuestro juicio esta pro
bado que se puede producir por el me-
canismo hemodindmico lesiones arte
ricescleréticas experimentales superpo
nibles a las de ser humano en sus eta:
pas iniciales. Ninguna |explicacién pue-
de ser dada para esas lesiones, ese
cartilago .es del mismo| animal, no hay
1eacciones antigénicas, no hay reaccién
de cuerpo extrafio alrededor del carti
lago la reaccién que se produce es mi-
nima, en cambio la lesidn en la aorta
es extraordinariamente importante vy
por cira parte esa lesién no predomina
junto al cartilago, ino!, predomina gn
la tanica interna pcrque como decia-
mos hoy el cartilago hace solamente
de yunque, de fuerza pasiva y la fuer®™.
traumdtica, la fuerza agresiva, el mar

tilleo, es hidrdulico, en la tinica inter-.

na y luego en sequndo lugar predomi
na en la tunica media y son pequefias
¢ minimas en la tanica externa; a nues
tro juicic es una demostracién catego-
ricu de la arteriogsclerosis hemodind
mica en la acrta y explicaria a nues-
tro juicio el por qué esa lesién es tan
frecuente e importante en el ser huma-
no tanto en el hembre como en la mu
jer y es poco frecuente en la patologia
animal puesto que el hombre tiene.la;
posicién bipeda que hace mas facil el
contacte enire la aorta y la columna
vertebral y ademds sabiendo la obli
cuidad que tiene la cclumna lumbar
hacia abajo y hacia adelante explica.
ria el por qué esa lesién predomina en
la parte baja de la acrta y no en la
parie alta donde el contacte es menor
y ray tejide celular abundante inter
puesto. y por qué la artericesclerosis,
deminante tan frecuente en el hembre
toma scbretode la
contacte cen la columna y no la cara
antericr y laterales que scn-lesionadas
secundariamente. Pero hemos hecho
otra experiencia, a nuestro juicio de
aran valor, poniende
cién todo el calor y entusicsmo sobre
este tema.

He agui la experiencia: Coloca.

cara posterior en.

en esta afitma

mos haciendo una experiencia muy si.
milar un trozo de cartilago en el perro:
entre la aorta y la columna vertebral,
pero no solamente detrds de la aorta
sino detrés de una de sus ramas, de
unca de sus arterias lumbares en este
momento entonces la fuerza hemodi-
né&mica, esa fuerza hidrdulica de nues
tra sangre que vuelvo a repetir es vi.
tal para mantener la vida de nuestros
tejidos, peto que a su vez puede ser pato
gena, se encuentra situada en condicio
nes especiales puesto que, la pared de
la acrta tiene en cada sistole el trau.
matismo hidrdulice contra el cartilago,
pero a su vez la arteria lumbar se en-
cuentra temada entre la fuerza hidréu.
lica que es sincrénica con la de la aor
ia y ambas, tanto la qorta como la ar-
teria lumbar golpean sumdndose, la
pared profunda de la arteria lumbar
contra el cartilago, es decir, el concep-
to hemeodindmico duplicado en su ac
¢ién; no se si he sido claro en la expo-
sicién, perque, vueivo a repetirlo que
considero un concepto fundamental,
una etapa fundamental, surge aqui
una experiencig distinta o la anterior..
mente expuesta ante Uds. Hasta este
memento habldbamos de fraumatismo
que la corriente sanguinea hidrdulica
efecta contra un cuerpc rigido que ‘es
ta en la pared externa de la arteria, el
martillete hidrdulico contra el yunque,.
pero aqui son dos martilletes hidrduli-
cos que actian en sentido - opuesto,
uno la aorta hacia afuera y otro la ar.
teria' lumbar hacia adentro, y siendo
sincrénicos y estando ‘en contacto las
dos paredes arteriales, aparece un me:
canismo importante, dos arterias que
se chocan en cada sistole y se trauma-
tizan en sus respectivas paredes y des-
de luego el traumatismo es aiin mayor
contra el cartilage y la parel profun.
da. Esta es la pieza autdpsica del pe-
o en la cual aparece un engrosamien.
to importante de la aorta y Uds. van
a ver lesicnes en las arterias lumba
res. He aqui el corte en el cual se ve
la pared de la aorta con el engrosa:
miento impcirtante con las lesiones que
va hemos descrito v que no vamos a
insistir. he aqui el cartilago y he aqui’
la arteria lumbar que presentar tre.
mendas lesicnes, inmensas lesiones,
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muchisimo mayores que las de la aor
ta. Esto representa un sector de la ar-
teria lumbar antes de contactar con la
aorta, entonces se puede ver que es.
ta es la luz de la arteria lumbar, aqui
«estd la aorta, hay un engrosamiento
impcrtante de la tinica interna de la
-arteria lumbar de un lado sclamente
en el lado opuesto, en la misma arteria,
n el mismo perro el endotelio es nor
‘mal. Comparen este endotelio que es
filiforme con esle encrme endotelio por
. lIa preduccién de te]1do de granulacién
subendotelial. La tanica media presen
ta lesicnes productivas y alterativas
'importantes en tanto a este otro nivel
@8 practicamente normal, es decir que
en la arteria lumbar se produce nueva.
mente el mecanismo alterativo hemodi
ndmico, pero esta misma arteria en la
zona interpuesta ya entre el cartilago y
la aorta las lesiones son enormes Y se
ve en la zona que corresponde al contac:
to con la aorta la preduccién acentua
da y la degeneracién de la tinica me-
«dia y en la ciza zona que queda contra
el cartilago no hay lesién produc’uvcr.
hay lesién degenerativa, aqui surge un
concepto muy importante y es que co
mo originarse lesiones de arterioesclero
sis por el contacto de dos arterias, aqui
-esta pared de la arteria no estd en con-
tacto con el cartilago, estd en contacto
de la aorta, es el golpeteo sistélico de
dos arterias cuyas paredes chocan en
cada sistole y el otro concepto es que la
alteracién de la pared puede ser we
mendamente degenerativa sin lesiones
productivas cuando sobrepasan cierta
intensidad. He aqui lesiones producti.
vas enormes con alteraciones de la ti
-nica media y la adventicia. He aqui
lesiones productivas enormes tomadas
« mayor aumento del tejido subendo
telial y la diferencia con la pared opues
ta. He aqui el tejido de granulacién
que aparece en la tunica media con va
sos de neo formacién. Y he aqui otro
‘caso experimental en que la arteria lum-
bar situada entre la aorta y el cartilago
tiene tremendas lesiones productivas
que hacen casi la luz del vaso, ruptura
de la limitente eléstica interna degene
racion de la tinica media de un lado,
degeneracién y poca produccién del la

do opuesto y tremendas lesicnes alte
rativas de la arteria lumbar. - He aqui
un caso en cual el momento que la pre-
sién es tremenda no hay lesiones pro.
ductivas, hay solamente lesiones dege
nerativas en las arterias lumbares. Y
aqui nueves casos en los cuales las le
siones productivas estdn superadas
campletamente por lesiones degenera.

_tivas. Es decir que este tercer tipo de

experiencia con arterias lumbarse nos
hace surgir, a nuestro juicio, otro con-
ceptei que tiene enorme significacion
etiopatogénica, y es que cuando nues
tro organismo une dos arterias por cir
cunstancias anatémicas especiales y no
tengan la proteccién ncrmal que les co-
mesponde y pueda estar en contacio
una contra la otra, vuelvo a decir, li-
bres de la proteccién que la anatomia
humana les dé& del tejido celular, éllas

‘se van 1 traumatizar una contra la otra

por si propias generandc intensas le
siones artericesclerdticas; esto tiene a
nuestro juicio una importancia enorme
puesto que explica el por qué se origi
na con esa frecuencia lesicnes en cier-
tas dreas de bifurcacién; en los miem-
bres infericres, cuyas arterias comien
zan a nivel del cmbligo, se sabe hoy
en dia que las lesiones dominantes son
en los grandes troncos arteriales y no
en las pecquefias ramas periféricas cuyas
lesicnes orgdnicas aparecen muy tar
diamente, las lesiones dominantes son
en el canal de Hunter por el mecanis-
mo ya antedicho y luego en las arterias
iliccas. En las arterias iliacas apare-
cen en ciertus zonas. ;Por qué?. La
colesterosis es la misma en toda la san
gre, en todas partes, sin embargo se
las vé en ciertas zonas, esas zonas son
las de bifurcacién de la aorta. Cuan
do por circunstancias especiales que no
vamos a analizar en esta breve, exposi.
cién de hoy, ambas arterias iliacas pri-
mitivas, por elongacmn, per incurva
cién, en "ese”’ llegan a estar en con
tacto la una con la otra, en el momen.
to de la sistole sus paredes respectivas
se ven sometidas a dos martilleos hi-
drilicos que - traumatizan ambas pare
des una con la otra y explican el par
qué las lesiones aparecen y predomi
nan a ese nivel, y lo mismo se produce
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a nivel de las arterias iliacas externas
to hipcgdstrica en la bifurcacién de la
ilioca ccmin. Lo que hemcs dicho so.
bre la experiencia en las arterias lum-
bares tiene cun otra importancia préac
tica y es que la aorta humana tiene su
pared nutrida, en la tinica interna, por
la propia columna sanguinea interna,
pero sus tinicas media y externa estdn
nuiridas por vasa vascrum vy si las ar
terias lumbares los vasa vasorum de la
acrta se ven trombosados, con lesiones
arterioesclerdticas, la isquemia nutricia
de la pared de la aoria, origina tremen.
das lesiones alterativas y degenerativas
que luego se impregnan de sales calcd
reas como tedo tejido necrcsads del or
ganisme y explica la preduccién de enor
mes placas en las paredes de la aorta
en las cuales no solamente un mecanis.
mo hemodindmico propio de la pared,
sino de las arterias que nutren esa pa
red; y vamcs a otro lugar en el cual
aparecen las placas de arterioesclerosis,
ia bifcrcacién de la femoral comin en
superficial y prefunda, y otro lugar que
alguncs anatomopatéloges han sefiala
do pero nunca se explicé el por qué la
arteria femoral comtn tenia una zona
lesional electiva que cualquier cirujano

puede comprcbar en cualquier momen.

to o que se puede comprobar en las ar
teriografios de perfil, la artericesclero
sis, las placas de ateroma, en la femo
1al comun aparecen en su pared poste.
rior. ;Por qué en su pared posterior?
El colestercl es igual en todas partes.
Es que si se examina el perfil arterial
de un miembro inferior, que vuelve a
repetir, las arterias del miembro infe
ricr comienzan en el ombligo, a nivel
de la bifurcacion aértica, el sistema ar-
terial pasa de ser un sistema arterial
posterior, en la aorta, contra la colum
na vertebral, para ser un sistema arte.
rial anterior por delante de lx pelvis
para volverse después posterior a nivel
de la regién poplitea. He aqui un es
queleto en el cual se ha reemplazado
con un tubo de goma esa situacién es-
pecial del sistema arterial del miembro
inferior, mostrando con - esa visién de
perfil que a veces olvidamos nos de
muestra  comparativamente el sistema
arterial ironcular del miembro inferior,

Yy lo comparo a las cuerdas de un ins.
trumento de arco, el violin o el viclon
chelc, en el cual la pelvis podria ser
el puente, y como hay un contacto en
la cara posterior entre arteria femoral
Y la pelvis mds o mencs acolchado por
el mésculc pectinec que en ciertas con-
dicicnes patolégicas puede generar a
ese nivel un lugar de traumatismo he
modindmico, scbre todo con la arterio
esclzrosis en el canal de Hunier o en
las iliacas pone tensa la arteria al ori
ginarse la retraccién cicatricial de las
lesicnes degenerativas.

He aqui esquematizado lo que es
un hecho anatomopatolégico visible en
todos les casos y que hasta ahora no
tenia explicacién, antes de conocerse el
conceptad hemodindmico de la arterio:
esclercsis, no de todas las arterioescle
rosis desde luego, pero si de ciertas lo-
calizaciones de- arteriossclerosis, este
hecho también tiene su importancia:
practica; un primer hecho de gran va
lor es una cperacién sencilla y simple
que permite mejorar la circulacién del
miembro inferiof en los casos en los
cuales existiendo lesiones arterioescle-
réticas cbliterantes de miembro inferior
y de la hipogdstrica una simple liga
dura y seccién de esta arteria libera
la seccién longitudinal e impide el
contacte estrecho a ese nivel; esto es
lo que ocurre cuando hay lesiones o
ese nivel y el contacto estrecho y cuan.
do se seccicna con esta simple opera
cién se beneficia enormemente los pa-
cientes, una operacién pequefia, al al
cance de todos que mejora a estos pa-
cientes. Y a continuacién, la otra ope
racién que hemos descrite que la 1l
mames Liberacién fémor iliaca en lo
cual separando la arteria femoral y la
vena femoral hacienun lado y hacia el
otro se puede esculpir en el borde an
terior del coxal una gotera en la cual
la arteriac queda liberada del cenmtacto
6seo y libre de la produccién progresi-
va de lesiones cada vez mdés gravss en
la "arteria femoral, es decir el método
que llamamos la Liberacién femoro
liaca, estas afecciones por lo tanto se
pueden aliviar, ya sea mediante la
seccién de la arteria  hipegdstrica o
mediante esta intervencién y desde el
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punto de vista practico surge otro ele-
mento de aplicacién sumamente util:
La arteriografia es esencial para el es
tudio de los pacientes y hay escuelas
en las cuales se hace la puncién de la
arteria femoral inmediatamente por de
bajo de la arcada crural. Nunca debe
hacerse puesto que la pared anteric
es la pared sana de la arteriq,
su pared posterior esta enferma y su-
cesivas punciones medicamentosas o
arteriograficas van a lesicnar la pared
sana que defiende al vase y va a fave
recer la produccién de complicaciones
y de trombosis secundarias, de ahi
que nosotros hemos abandonado hace
muchisimos afios la arteriografia de
miembros inferiores por puncién de la
arteria femoral y las hacemos sistemd
ticamente por puncién de la corla.
Este concepto de la produccién,
por mecanismo hemodindmico, de la
arterioesclerosis, lentamente lo esta.
mos analizasdo en otras partes del or-
ganismo y en ese sentido en este mo
mento estamos realizando estudios ex
perimentales sobre las carétidas. Los
estudios de las escuelas angioldgicas
europeas y norteamericanas han mos.
trado la frecuencia de lesiones en la
fiburcacién carotidea y los neurdloges,
los angiblocgos y los neurocirujonos sa-
ben el porcentaje importante de acci
dentes hemipléjicos  producidos por
4{rembosis de la cardtida interna; y bien,
esas trombosis de la carética interna
:se originan preferentemente en el cue
llo a punto de partida de placas de ate-
roma que se inician justo en el lugar
de bifurcaccidén; estamos convencidos
que es un ejemplo mas de arterioescle-
rosis hemodindmica por contacto de la
-<cardtida externa con la carétida interna
de bifurcacién en condiciones anatémi
cas nc normales, de eso surge la posi
‘bilidad, como se comprende, de corre.
gir quirirgicamente ese defecto e impe-
dir esas lesiones gravisimas que pro
ducen dafios cerebrales irreversibles y
wotro lugar en el cual se producen las le
siohes es en la cardtida interna a su
salida del seno cavernoso; y hecho que
no se ha explicado hasta ahora, pero

que muchos neurocirujanos conocen,
las lesiones aparecen frente a la apé-
fisis clinoides; a nuestro juicio es otro
ejemplo no ya de arteriocesclerosis por
el mecanismo dindmico inmediato de
dos arterias sino de la arteria contra
un cbjeto persistente, contra la apéfi,
gis clinoides. Y asi podriamos sequir ci
tando ejemplos que tenemes en estudio
puesto que consideramos que debe ree.
veise sistemdticamente la artericescle-
10sis de todo el drbel arterial bajo el
aspecto hemodindmico sin pretender
que con esto se va a explicar toda la
artericesclerosis; de ninguna maneraq,
cero se ha abierto un nuevo capitulo
y debe verse en cudles partes del sis
fema crgdrico tienen aplicacién. En es
*e momentd, lo estamos estudiando en
las coronarias, y creemos que hemos
estado llegando o producir arterioes
clerosis experimental en perros jove.
nes y sanos por el mecaniesmo hemo-
dirdmico es las arterias coronarias, en
las cuales se producirian per dos me
canismos: Uno, el centacto estrecho en
tre la coronaria y el tronco de la aorta
cuandoe poyr circunstancias  especiales,
hipertensién en especial, y dilatacién
de la ocorta, el aumentog de calibre de
la aorta pone tensas las ccronarias y
las hace contactar con ella y genera
entonces por mecanismo hemcdindmi
co, de latido sincrénico entre la aorta
vy la coronaria, la lasién importantisi
ma en esta ltima, pero aiin mismo en
las bifurcacicmes arteriales de las coro-
narias, recubiertas normalmente de una
capa adiposa que hasta ghora no se ha
‘nterpretado, se puede por la privacién
de esa proteccién grasosa, generar le
siones en la bifwicacién de las ramas
de la coronaria. Si estos estudios que
estn es un comienzo, y cuyos resulta
dos todavia no podemos presentar an
te Uds. se confirmaran, se abriria a
nuestro juicio un campo inmenso en el
conocimiento de la arterioesclerosis de
las coronarias y sus tremendas compli-
cacionies, los infartos del miocardio, y
lo que es mds en su posible profilaxia
por los diversos métodos terapeuticos.
Aplausos.



LA FISIOPATOLOGIA DE LA
INFLAMAGION PANCREATICA

Bajo la influencia de los corceptos
~unicistas que dominaban los principios
de siglo, la teoric de Opie sobre la
-etiopategénia de la pancreatitis, recibid
aceptacién completa. Segin ella, el
factor desencadenante de las fermas
agudas era la obstruccién del flujo pan-
credtico. :

De acuerdo a estos conceptos, se
‘suponia que se llegaba al estado de
inflamacién, siguiende una secuencia de
eventos, que partian de la cbstruccién
Intraductal, que con la estimulacién
normal del pericdo digestivo, aqumenta-
ba la presion, determinando, después
de un tiempo, la ruptura de finos cana-
“liculos, con el consiguiente escape de
los fermentos hacia el intersticio glan-
dular y su inflamacién quimica.

Hoy dia con conccimientos mas
exactos sobre la fisiologia de las gldn-
dulas exccrinas, algunos de estos pos
" tulados resultan inexactos. Por ejemplo:
en el pancreas se han descrito sistemas
de inhibicién enzimdtica para- los fer
mentos elaborados por la gldndula.
. Asi mismo, no se acepta el concepto
de la ruptura canalicular como resulta-
‘do de aumentos tensionales. En reali-
dad tal enunciado fué generalizado al
“pancreas en base o lo que se suponia
ocurria en las icterias “por regurgita-
cién”, que actualmente ya no se lo tie-
‘ne por cierto. El pancreas, como otras

Dr. Hugo Palazzi M.

estructuras ductales, disminuye su se-
crecién, por una inhibicién frente a la
obstruccién de su sistema de drenage
que previamente se diloto.

En muchecs casos de pancreatitis
crénica, indudablemente existe obstruc-
¢ién canalicular. Basta citar los traba-
jos de Rich y Duff, que la demostraron
ccn pancreategramas y vaciados plds-
ticos y a los de Doubilet y colaborado-
tres (1) sobre el concepto del canal co
mun y su frecuente obstruccién por
calcules, fibresis o espasmos esfinteria-
nos. Asi mismo la "oditis” y las duo-
denitis (2) como desencadenantes de

cuadros agudes y crénicos de pancrea-
titis,

Sin embargo hay que ampliar los
cenceptes que estén acordes con la ten-
dencia fiscpatolégica moderna de lax
multiplicidad etiopatogénica. Si se pre-
tendiera explicar todos los casos de
pancreatitis agudas con una causa co-
min desencadenante, surgiric la im:
posibilidad. Dos terceras partes de es-
tas podrian ser involucradas como re
sultado de lesiomes litiGsicas biliares,
alccholismo o trauma, quedando la
otra tercera parte sin explicacién ade-
cuada. Es en esta fraccién donde hoy
dia se invocan factores etiolégicos mas
elaborades, como alteraciones metabd”
licas; natritivos; autoinmenes y alér-
gicos.
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Volviendo al problema de la obs
truccién canalicular, se han hecho mu-
ches intentos de encontrar los factores
responsables de la lisis intraglandular.
Se ha postulado la inversién proporcio-

nal de los productos glandulares (er-

décrino / exocrina) con un qumento de
la porcién enzimdtica digestiva, que
rapidamente agotaria las reservas de
los inhibidores naturales, hasta el pun-
to que las Lpasas y proteasas entra-
riun libres a producir lu cutodigestidén
glandular.

La teoria del reflujo biliar, que iie-
ne sus fervientes seguidores, asigna a
la bilis, que entraria en contacto con e!
pancreas a través de un canal de desa-
giie comun, el papel desencadenante de
la reactivacién auto - digestiva.

La permeabilidad celular, creen
otros que puede alterarse como conse-
cuencia de fendmencs vasculares, sean
estos de tipo espdstico arteriolares. co-
pilar, o por congestién venesa, permi-
tiendo el escape de las ‘enzimas y la
ulterier digestién de lo¢ acinos qlar-
dulares. i

También se habla de reacciones de
tipc -alérgico. Las reaccicnes auto
inmunes, en las que el tejido pancreé-
tico se convertiria en un antigeno inter-
no, tienen mucho respaldo experimen
tal. La destruccién glandular resulto
del ataque de lcs onticuerpos asi for-
mados.

Existe hoy dia unanimidad de cri-
terios scbre la importancia de estos
factores y se les asigna papel determi-
nante en relacién a la severidad v ex-
tensién del proceso. Popper y colabo-
res (3) demostraron, experimentalmente
que una interforencia vascular, puede
convertir un edema pancredtico en una
pancreatitis hemorrdgica y necrotizante.
En base a estos trabajos se infiere, que
en el hcmbre, un edema acinar induce
a un estadc de isquemia, que a su vez
Inicia la necrosis hemorrdgica de la
gldndula. Sin embargo, existen ciertas
formas de pancreatitis infecciosas, como
la que accmpafa o complica las paroti-

ditis y las infecciones por Coxackies en
las que el edema es un fendmeno cons-
tante y nunca progresan hacia la for-
ma hemorrdgica o necrética.

Las pancreatitis agudas en relacion
a colecistopatias, parecen deberse al
reflujo de bilis infectada, la que produ-
ciria activacién proteolitica, al mismo
tiempo que trombosis capilares, factores
ambos determinantes de la inflamacion
masiva. En cuanto a aquellas en rela-
cién con el alcoholismo, asociacién fre-
cuentisima, la estimulacién reiterada
seria el mecanismo respcnsable, puesto
que el alcohol es uno de los estimulos
més potentes de la secreciéon acido
péptica que a su vez, mediante la se-
cretina estimula la funcién pancreatica.
Tiene asi mismo efectos obstructivos
peil edema papilar y espasmo esfinte.
rianc, el primero por edema duodencl
y el sequndo por accién del acido clor-
hidricc scbre las terminaciones reflejas
vecinas a la ampolla.

Si el problema eticpategénico de
las formas agudas es incompleto y obs-
curc, el de las crénicas es sencillomen-
te cotdtico. Las normas terapéuticas
sugeridas son timidas por la casi com-
pleta ignorancia scbre su eticlogia. Las
intervenciones sobre las vias biliares,
el antrogdstrico, el esfinter de Oddi y
aun lags gastrectomias y vagectomias,
indican la distancia que aun nos sepa-
rd de conocer los mecanismos intimos
responsables de estas formas recidivon-
te¢ y crénicas.

En nuestro medic, con tan grande
predominio de enfermedades biliares, la
incidencia hospitalaria de pancreatitis
es realmente baja, en franco contraste
con estadisticas extranjeras. La forma
alcchdlica, tampeco la vemos muy fre-
cuentemente. Entre estas dos formas
crénicas, existen algunas diferencios
que las individualizan. La pancreatoli-
ticsis es casi exclusiva de los adictos al
alcchol. Sin embargo nos parece, que
en esta variedad, la calcinosis glandu-
lar seria el resultado de los reiterados
insultos que recibe el pancreas por el
hébito alcohdlico y no porque el cua—
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dro constituya en si una entidad inde-
-pendiente, separada de la forma biliar
o traumdtica. Una distincién mdés apa-
‘rente que real. Existen al lado de estas,
pancreatitis de evolucién crénica o re-
cidivante que se inicion en forma sola-
pada, dcnde no se evidencia litiasis
"biliar ni alcoholismo.

En todas ellas la patologia es va-
riada, desde un simple edema e indura-
cién acinar hasta fibresis completa,
necrosis, degeneracién quistica, calcino-
sis, etc. Que todo esto tiene el comun
denominader de las inflamaciones agu-
das reiteradas, es resolver el problema
en una forma por demds simplista. So-
bre tode en base a abundontes pruebas
clinicas y experimentales. Esas otras
posibilidades etiolégicas pueden, en
forma general, agruparse en tres tipos:-

1)—Nutritives
2)—Metabdlicas
3)—Hereditarias.

Las pancreatitis en relacién a es-
‘tados de desnutricién, acompafion «
alteracicnes gastro - intestinales, como
la colitis ulcerosa, ileitis regicnal y en
general a todos los sindromes de mal
absorcién, que tienen el comin denomi-
nador de un déficit proteico. En el
kwashiorkor, adquiere su forma més flo-
rida. Experimentalmente, ha sido po-
sible también, producir pancreatitis en
animales sometidos a dietas pobres en
proteinas. Sin embargo existen tom-
bién evidencias sobre lo contrario, que
la gléndula pese a regimenes hipoprotei-
cos prolongades, mantiene su capacidad
enzimdtica, lo que hace pensar que
existirian aberraciones metabdlicas an-
tes gce déficit globales, La etionina
por ejemplo es capaz de producir pan-
creatitis por su antagonismo metabdlico
con la metionina.

2) En un trabajo antericr se hizc
unc revisidon mds extensa (4 sobre la
relacién de la pancreatitis y el hiperpa-
ratiroidismo, problema abordado por
primera vez por Cope y Nardi (5) en
‘Boston. En esta disendocrinia, existen
hipdtesis para explicar las calificacio-

nes pancredticas. Una de ellas consi-
dera que la degeracién parenquimatosa
pancredtica y la calcificacién es un fe-
némeno consecuente, ya que es sabido
que dcsis altas de paratormona produ-
cen focos de necrosis pancredtica.
Otros implican al imbalance idnico: el
juge pancredtico, como consecuencia
de la hipercalcemia dominante, esta-
ria cargado en calcio, ion que promue-
ve la conversién del tripségeno en trip-
sina, reaccién que se llevaria a cabo
en forma precoz y abundante.

3) Las formas hereditaria, son
también de fondo metabdlico. Existen
en la literatura médicx ejemplos de
pancreatitis trasmitidas a miembros de
familias completas, como el sindrcme
descrite por Klatskin y Goerdon (6) bajo
€l nombre de "hiperlipemia familiar”,
que se caracteriza por 1) hiperlipemia:
2) crisis abdominales asociadas a pan-
creatitis; fibrosis pancredtica y manifes-
tacicnes precoces de vasculopatias
oclusivas. Gross, Comfori y Ulrich (7)
describieron la ~Aminc - aciduria Anor-
mal” condiciérni predominante en muje-
res jovenes, en las que se encuentra
miarcada litiasis pancredtica, especial-
mente en los conductos mayores y que
en la crina hay tazas altas de lisina.
Esta como la anterior, son condiciones
ingénitas -trasmitidas como -factores'
mendelianos.

Las fibrosis pancredticas de la. he-
mocromatesis y hemosidercsis, se enca-
sillan también en la forma metabdlica,
donde el ion fierro es el agente causal
irritativo del acino pancredtico.

Evidentemente se ha avanzado
mucho sobre el conccimiento integral
del pancreas, pero sigue siendo campo
tértil para la investigacién. Lo paradé-
gico es que hoy se sabe mds sobre sus
funciones endécrinas en relacién al
metabolismo hidrocarbenado, con sus
dos hormonas antagdnicas: la insulina y
el glucagon, que sobre los mecanismos
y alteraciones celulares frente a noxas
que las rotulamos muy simplistamente
bajo el nombre intrascendente de “pan-
creatitis” . i
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~ CIRUGIA DEL PANGREAS
TRATAMIENTO DE LA PANGREATITIS
ORONICA REGURRENTE

La cirugia del pdncreas continta
siende un problema apesar de los 30
ufics en que numeroscs centros se dedi-
carcn ¢ perteccionar nuevos métodes de
tratamiento.

El tratamiento quirirgico de la pan-
creatitis crénica se basa en que en su
mayoria las lesicnes asientan en el sis-
tema conalicular pancredtico, lo cual
dd lugar a que los cenductos estén mds
¢ menos dilatados ofreciendo un buen
chance para lo cirugia, pudiendo anas-
tomceear el cenductc pancredtice al in-
testino o al estémagc con el fin de me-
jorar el flujo biliar.

La Pancreatitis Crénica Recurrente
(P.C.R.) estd ascciada ¢ con la litiasis
biliar o ccn el alccholismo crénico;
siendo pcr tanto muy importante dife-
renciar estas formas con el fin de evitar
cperacicnes inutiles, ya que la pancrea-
titis por alcohclismo crénico ne respon-
de en obsoluto o las cperaciones efec-
tuadas scbre el tracte biliar; en cambio
las pancreatitis per litiasig biliar res-
ponden faverablemente ccn la desapa-
ricién de los sintomas en casi todos los
casos.

Warren y Veidenheimer de la Cli-
nica Lahey de Bostcn establecen dos
tipos de tratamiento para la pancrea-
titis crénica recurrente:

1° — Procedimientcs indirectos, ©
sean los que se realizan scbre €l sistema
biliar extrahepético.

Dr. Javier Ossio Quesada..
CIRUJANO.

29 — Procedimientos directos en los:
cuales se ataca directamente el sistema.
canalicular pancredtico utilizando como-

veremcs mds adelante una variedad de

maniobras.

Pcr tanto la importancia estriva en
escojer el procedimiento quirurgico ade-
cuado a cada caso en particular para
conseguir lcs mejores resultados, lo que
en parte depende de la condicién pato-
légica especifica de cada paciente.

Los procedimientos directos que son
los més recomendables hoy en dia, in-
cluyen la esfinterotomia trans - ducdenal
cen dilatacién retrégrada e entubacién
del conducto pancredticc; anastomosis
del conductc pancredtico al estémago
o a un segmento desfuncionalizado del
yeyunc; pancreatectomia distal con pan-
creatcyeyuncstomia caudal; resecciéon
pancreatoducdenal y finalmente la pan-
createctomia tctal.

Lua anastomcsis del conducto pan-
credtice al yeyuno estd indicada en la
pancreatitis crénica cuando existe una
cbstruccién y dilatacién del conducto
que nc puede compensarse con la esfin-
terctomia. La obstruccién del conducto
pancredtico puede estar a cualquier ni-

- vel de su lengitud.

El conducto puede ser visualizado
medionte la pancreatografia, para lo
gue hay que introducir un medio opaco
en el cenducto pancredtico a través del
esfinter de Oddi o cuando el cateter no
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pasa al conducto por puncién directa
de este ultimo mediante una aguja
aprepiada.

Mediante la pancreatcgrafia se es-
tablecen los siguientes cambios patold-
.gicos en el parénquimo pancredtico:
i.—Pancreatitis fibrética intersticial, con
el conducto pancredtice aparentemente
normal o sea con un conducte eldastico,
pequefio no dilatadc;  2.—Pancreatitis
ductal con, dilatacién ‘uniforme del con-
ducto pancredatico y sin  pancreatitis
intersticial; y 3.—La pancreatitis ductal
es causa de dilatacién, tortuosidad y
agsociada con pancreatiiis intersticial que
rigidez del conducto.

En la forma pura de pancreatitis
intersticial con conducto pancredtico
normal, ningun tratamientc sobre los
conductos beneficiurd al paciente, excep-
io la pancreatitis parcial; en cambio
en las pancreatitis en que existe dilata-
cién y obstruccién del conducio, se ob-
tienen buenos resultados al corregir el
drenaje del conducto yao sea por la
anostomosis o corrigiende la obstruc-
cién, con lo que se evita dafic ulterior
.« la glandula.

La persistencia de los sintomas
después de la descompresién del con-
ducto pancredtico puede ser causado
por areos de pancreatitis crénica ya
sea por calcificacién o por insuficiente
drenaje a nivel de los cciductos peque-
fics, lo que se ha demcstrado perfecta-
mente con las pancreatografias posto-
peratcrias; con lo que igualmente se
aprecia la regrecién del calibre dilatado
de lce ccnductos después de efectuar
la anastomesis pancreatoyeyunal.

Actualmente se puede usar en el
postoperatorio de las pancreatitis créni-
cas la subtancia inhibidora de la tripsi-
na o inhibidor de Kunitz que normal-
mente se encuentra en el pdncreas jun
tamente con el eripsindgeno; la inyec-
cidén intravencesa baja la amilasemia,
reduciendo los riesgos operatcrios y
postoperaterios, particularmente cuando
se opera sobre el esfinter de Oddi, el
duodeno, yeyuno y los seudequistes del
pancreas; pudiéndose utilizar también
la atropina y el Diamox.

Procedimientos quirargicos emplea-
des pora corregir la pancreatitis croni-
ca recurrente.—(Warren).

1.—Prccedimientos quirurgices indirec-
tos:

A.—Procedimienteos scbre el tracto biliar:
1) Colecistectomia =éla o combina-
da con coledccestomia, con dila-
tacién de la ampella dz Vater
mediante los dilatadores gra-
duados de Bokes y colecacién

de un tubo en T.

2) Derivacién mediante anastcmesis
Bilic - intestinal, por Ejm. Coledo-
coducdencstomia, coledccoyeyu-
nostomia mediante el métcdo en
Y de Roux, o anastomosis del
colédcco con un asa yeyunal
combinada con yeyunoyeyunos-
temia.

3) Esfinterctomia transduodenal,
cambinada con  colecistectomia
cuando estd presente la vesi-

cula.

B.—Derivacién gastro intestinal:
1) Gastroyeyuncstomia més vago-
tomia.

2) Gastrectomia parcial.

C.—Interrupcién nerviosa:
1) Simpatectomia: o) Toracolumbar;
b) Esplacnicectomia; ¢) Ganglio-
nectomia celiaca; d) Neurecto-
mia ganglionar post - celiaca.

Grupe IL—Procedimientos
directos. '

quirargicos

A.—Drenaje de quistes pancredaticos:
1) Hacia el exterior, o
2) Per anastomosis al estémago o
al yeyuno.

B.—Pancreatolitotomia.
C.—Anastemosis. pancreato intestinal:
1) For continuidad: o) Anastomosis

del cenductec de Wirsung hacia
el yeyuno proximal; b) Extirpa-
cién de la ccla del pdncreas con
pancreatoyeyunostomia caudal
o pancreatogastrostomia.
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D.—Exploracién transduodenal: Esfinte
rotemia, dilaiacién e intubacion del
cenducto pancredlico.

E.—Reseccicnes pancredaticas:
1} Pancreatectemia distal.
2) Pancreateciomia disial con pon”
createyeyunostomia caudal.
3) Pancreatcducdenectomia (Op. de
Whipple).
4) Pancreatectomia total.

Come dijimes anteriormente los pro-
cedimientos indirecios se basan en que
la cclelitiasis estd asceciada con la pan-
creatitis crénica en un 40 % de los ca
sos y que el drenaje con itubo en T
mejcra o cura a lus pacientes con PCR.
especialmente en los estadios iniciales
de la enfermedad.

Mac. Kenziz y Wilcox establecisron
que la eliminacién de la enfermedad
colecistica es generalmente suficiente
para prevenir subsiguientes uluques de
pancreatitis siendo estos les cascs que
dan mejor resultado.

Antes de la exploracion instrumen-
tal del conducte y dilatacién de la am-
pclla de Vater es reccmendable efec
fuar lo cclangicgrafia operatoria, sien-
do igualmente aconsejade en la mayo:
ric de los casos la esfinterotomia trans-
ducdenal (Archibald) (Doubilet y Mul-
helland); a lo que se ha afiadido la
dilatacién retrégrada del conducto de
Wirsung, del conducte de Santorini o
de ambeos. La esfinterotomia puede
efectudnsela con cualquier técnica acep
tada hasta hoy: Warren y Cattell, Rod-
ney Smith o la de Rodney Maingot.

El crificic del conducto pancredti
co principal estd situado a 2 o 4 mm.
de la cupula papilar en situacion de
las 5 o 6 horas. En casc de tener difi-
cultad en encontrar el crificio del con-
ducto de Wirsung, se puede inyectar
secretina intravenosa, lo que al cabo
de 1 o 2 minutos hace fluir jugo pan-
credtice a travez de la boca del con-
ductc, maniobra que resulta particular-
mente til para descubrir la desembo
cadura_del conducto de Sontorini.

La dilatacién retrégrada del con
ducto hay que hacerla con el dilatador
de Bokes de 3 0 4 mm, ’

Lo pencreategrafia operatoria se
la practica cen la inyeccién retrégrada
de 5 a 10 ml. de sclucién yodada al
40 % urcgrafina al 60 % (o biligrafina
60 %), o dicdrast al 40 %, mediante un
tubc adecuade de polietileno inserto en
el conductc de Wirsung una vez efec
tuada la esfinterctomia; o bien, se pue
de efectuar la puncreatcgrafia parcial
que en ocasicnes puede resultar com-
pleta al practicar la colangiografia pro-
duciendo deliberadamente espasmo del
esfinter de Oddi por la instilacién in-
traducdenal de N/10 HCI.

La pancreategrafia podrd demos:
trarnes lo siguiente: 1) Camunicacién
con el conducto de Santorini en un
40 % de los casos; 2) Dilatacion del sis-
tema ductal pancredtico; 3) Obstruccién
parcial o completa debida a la fibrosis,
estencsie, litiasis, cperacion previa o
carcinoma; 4) Presencia iy el tamafio de
quistes y seudoquistes.

Pasaremos o ccnsiderar algunas ca-
racteristicas y recomendaciones que
hoy se tienen .en cuenta para la mejor
conduccién terapéutica de estos enfer
mos.

Segin Warren de la Clinica Lahey
que es uno de los que mds experiencic
tiene en el tratamiento de las enferme-
dades del péncreas, la derivacion de
la bilis del colédoco al intestino con el
fin de evitar el reflijo biliar al conducto
pancredtico, esto es cuando se sospeche
un conducto pancreatobiliar comun, no
calma los sintomas de la pancreatitis
crénica cuande esta estd asociada a la
cbstruccién pancredtica, siendo sin em-
bargo importante preceder a esta anas
tcmesis cuondc el edema o hinchazén
de la cabeza del péncreas cauce obs-
truccién del conducto colédoco. Las obs”
truccicnes parciales o completas del
ducdeno pueden estar asociadas a PCR.
1o cual requiere como tratamiento una
simple gastroenterostomic. Segun el
mismo Warren la gastrectomia no cal
ma los sintomas de la pancreatitis. (Al
evitar el estimulo de la secrecién géastri-
ca scbre la pancredtica).

Comeo la alteracién principal de es
ta enfermedad es intrapancre&tica sien-
do la principal causa la obstruccion, sé
lo las operaciones o procedimientos
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directos tienen una base sdlida parc
constituir métodos aceptables en el tra-
tamiento de la PCR.

Los quistes pancredticos son quis
tes de retencién y se producen como
consecuencia de la cbstruccion intra-
pancredtica. Para su  tratamiento hay
gue drenar estos quistes. En caso de
mal estado general del enfermo es pre-
ferible drenarles hacia afuera a travez
de la pared abdominal utilizando una
scnda de Pezzer, con el fin de evitar la
irritacién de la piel que se observa en
tedes los cascs en ques se realiza la
marsupializacion. En caso de desarro-
ilarse una fistula persistente puede ser
tratade por una anastcmesis directa del
cenducte de Wirsung a la pared poste:
ricr del estémago o del yeyuno.

En caso de cbstruccién por cdleulo
grande la remoccién de este causa la
desaparicién del dolor.

Finalmente indicdremos que hoy se
realiza la poancreatectomia total solo en
cases muy limitades de P.C.R. y lo
constituyen aquellcs casos en que no
es pceible conirolar los sintomas con
medidas mencs radicales; en cambio si
se llega o establecer que la obsiruccién
del ccnducto a nivel de la cabeza es
en varios lugares o si estdn presentes
muchas cavidades quisticas puede estar
indicade efectuar la pancreatoducode-
nectoemia, intervencién de por si muy
delicada.

e U e e

o]

.—Lucien Leger,
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SINDROME POSTFLEBITICO

Las pigmentaciones) cutdneas,
lcs exzemas, las ulceraciones, son algu
nas de las complicaciones fundamenta
les del sindrome pestfebitico, que lo ha
cen tan penosc para quienes tienen que
sufrirle; sobre todo porque desde el
punto de vista médico, poco es lo que
puede hacerse fuera de la terapettica
sintomdtica, y desde luego, el reposo y
la elevacién del miembro, facilitando
con la medificacién dindmcia de la gra
vedad la circulacién de retorno, favo.
rece la disminucién de los transtornos y
. mejoria de las molestias, pero a ex

pensas de una invalidez grave para el”

individuo; desde el punto de vista de
su fisiopatolégia, prima el cencepto
hasta heoy dia de que en le evolucion
lurdia de las trombosis venosas se pro
auce su orgonizacién luego a conti
nuacién su recanalizacién transformdn
dcse el tronco de la vena obliterada en
un tubcl vencsc carente de funcién ac.
tiva 4til por la desaparicién de sus
vélvulas que cesan de actuar como ta
les y ademds por la privacion de la ca
pacidad contractil de sus paredes que
quedan convertidas en tubos rigidos;
en consecuencia en el sindrome posife
Litico se constituye un tubo venoso re
canalizado en el cual al mdximo se es.
tablecen las condiciones de éstasis
circulateria del miembre pusesto que la
columna venosa iria desde la cava
hasta la parte distal del miembro a lo
largd de un canal rigido ineldstico y
no contractil y sin vélvulas. Esa ésta
sis tan acentuada ha tratado de ser
corregida mediante diversas interven
ciones y ha tenido gran peredicamento

Dr. Edvardo C. Palma.

las ligaduras escalonadas a los efectos
de interrumpir esa columna venosa
fragmentdndcla y dificultandola que
originase una éstasis distal importante
con teda su secuela de transtornos.

Bauer, ha sido su propulscr y comen
z6 efectuando ligaduras de la femo.
ral superficial y luego sucesivamente
se han efectuadc una serie de interven
ciones diversas ligando la superficial,
alta, baja, o ligundo la comun, o ligan
do la profunda o haciendo diversas
combinaciones y se han publicado in
finidad de trabajos al respecic; los re
sultades a largo plazo no han sido fa.
verables y la operacién de Bauer y to
das sus suceddneas tienden o ser
abandenadas en el mundo entero.

Frente a una lesién cicatricial con
grave disfuncion crénica del sistema
venosc del miembro infericr en que la
terapéutica médica poco puede ofrecer,
ctras intervenciches has sido desarro
lladas, asi Linton ha preccnizado la L
gadura subaponeurdtica de las comu
nicantes de la pietna con lo cual se
pretende mejorar encrmemente los
transtornos del sindrome post flebitico
a nivel de la plema; otros han sefiala-
do que s¢ originan vdrices con gran di-
lacién del sistema safsno externo y
que la safenectomia .externa ¢ in
terna o ambas a lo vez mejora mucho
a estos pacientes. Vamos a mostrar -
Uds. nuestra cpinién sobre el tema, que
es un tanto alejada de la crtodoxiq,
de la cual estamos ccmnvencides: Esta
es simplemente una fotegratia de uno
de los pacientes en la cual se ve la ul
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ceracion en la parte interna del cuello
de pie con las graves alteracicnes tré
ficas de la piel, pigmentaciones, desca-
macién, escleréeis del dérmis y tejido
celular, etc.,, todas alteracicnes trofi
cas que scn bien conocidas. He aqui
una de las manifestacicnes mas fre
cuentes y scn las vérices suprapubicas
que tienen un gran valor diaguds
tico y clinico; las vdrices suprapubicas
se criginan en los cascs en los cuales
hay chliteracién trembdtica antigua de
las venas iliacas; la explicacién de la
recasalizacién de las venas trombosa
das no a sido a nuestrc juicic bicn me
ditada y quizés no bien examinuda do-
cumentadamente en su fisicpatolegia
pcrque si se criginase una cclumna ve
nesa impertante per recanalizacién de
las venas trcmbosadas iliacas, €l efecto
de la pesantez méxima seria a nivel de la
parte distal, en la pierna o en el pie
¢ sinc en =l muslo, pero la cclumna
vencsa vertical, sin embargo en el sin
drome . portflebitico son cbliteracién de
las iliacas las primeras dilatcciones
venosus que se cbservan y que apadre
cen son muy o menudo genirglmente
en la regidn supraptbica y secundaria
mente aparecen en la pierna y des.
pués en €l musloe. Perc-si se estudia
fl=begraficamente los  sindromes post
febiticos . aparecen documentos que
contradicen totalmente el cencepto
cldsica de la recanalizacién de los
troncos vencsos y he aqui un caso ds
ccho afios de evolucién en el cual lx
flebegrafia muestra  amputacién total
de la vena femeral superficial, existien
do en cambioc dilatacién de la vena fe
meral profunda y de sus colaterales v
gran desarrollo de las venas intra
bseas en el fémur, es decir que creemos
quz ese degma que se ha repetide v se
ha ccpiade de libro en libre y de wu
bajo en trabajo de la recanalizacidn
de les trencos trombosades, es a nues
trc juicic digne de ser reevisto. He ag:t
o'roc paciente en el cual se ve el miem-
brc sang v €l ciro miembro con su ede
ma, con sus grandes tronstornos i
ccis, efc.

He aqui la felbografia hecha como
lo haciames cuando empezomes los
‘trabajes del sindrome pestflebitico por

via trans éseq; ahora, ya lo deciamos
aver, que hemos medificado el criterio
y la hacemcs directamente por via in
travencsa, heparinizando el paciente,
en el cual se ve que persiste la oblite
racién del tronco de la vena femoral;
y se ve un encrme desarrcile de la
circulacién ccolateral de la cadera que
estando completamente  obliterada la
femcral superticial y la femoral comun.
He aqui o'ro caso en €l cual se ve que
existe una onastomosis poarcial de la
poplitea con partes de congervacion de
la femoral y ¢émo la femeral prefunda
estd censervada, estd también conserva
da la femoral ccmtn perc la femoral su
perficial estd toctalmente cbliterada; es
un paciente 8 afios después de su trom
Leflebitis, es decir una lesidn muy an
tigua que tuvo toda el tiempo para ha
cerse la recanalizacién. Este es otro
paciente en el cual se ve el mismo he
che, la femoral ‘prcfunda que es gene-
ralmente la que censtituye un elemen
to que salva nuevamente al miembro
en la circulacién de retcmo, asi como
se ve aqui la vena safena, interna pero
la femoral superficial esia ccmpleta
mente obliterada afios después de pre
ducida la lesiéon. He aqui otro casc en
el cual se ve la cbiiteracién de ia fe
mcral superficial estunde permeable .a
iliacca y un gran desarrclle de la circu
lacidn colateral, ahi es ya (visible) la
femorol profunda; es decir no se ob
serva la pre‘endida recanalizacién de
lew grandes troncos y se cbserva un
er--rme desarrolle de la cirgulacién co
lateral. Este es un paciente en el cual
£z ve el mismo fendmeso estando con
servada la safena interna; nuevamen
te clrce casce en los que nc sz cbserva
lo reconalizacién, afics  después de Tra.
ducida la trembosis. He aqui un heche
que debe ser meditado, fiiense Uds. las
encrmes vérices qus se prcducen den
tre de la didfisis; del fémur; las venas
del diplcé de la d'éfasis del fémur son
pequeiics v en el sindrome postflebii
ce, o través de les afios. se prcduce
upe circulacién y en el sindrome post
flekdtico, a través de lcs afiog, se produ
ce una circulacién cclteral con enorme
clatacién de esas venas, en tanto el
trence tn <l cual se sigus repitiendo,
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erréneamente a nuestro juicio, que hay
una recanalizacién no se cbserva en
absclute. ;Cémo se explica entonces
que es posible qu= no existiendo la co.
lumna venosa con la gran hipertensién
exista esta dilatacidon dentrc del siste
ma esqueléticc en el cual la proteccién
del propio tejide 6sec disminuye o evi
ta los efectcs de la hipertensién veno
sa?

He aqui otro casc en el cual se ve
la safena perfectamente permeable
que esta dilatada pero no varicosa aun
y cbliterada completamente la femo
ral superficial. Un nuevo caso como el
que acabames de sefialar. Y bien, nues
tra experiencia y nuestro criterio res-
pecte a la fisiopatolegia de la trombo
flebitis y la flebotrambosis cicatrizadas
es diferente; creemos que, los coniro
les febogrdfices y los actos cperatorios
hacen modificar radicalmente el con
cepte, desde luego que los trombos se
crganizan el tejide de granulaciéon pa
rietal penetra los trombos y aparecen
pequenas cavidades por retraccién de
les codgulos y por formacién de capila-
res del tejido de granulacién, pero eso
carece totalmente, radicalmente de
sentido de recanalizacién del  tronce
venoso; una vena poplitea o femoral
superficial o comin o iliaca obliterada
lo estd definiiivamente; esa es nuestra
opinién y las pequefias vias que se ven
en los cortes histolégicos no son efi
cientes desde el punto de vista funcio
nal y no representan vias de desenso
de la cclumna sanguinea que pasa
desde la cava hasta la periferie. Es uno
de los dogmas, a nuestro juicio errd
neo, que se mantienen todavia preca
riamente en medicina; lo que ocurre es
que si se hacen exdmenes parciales,
las trombosis, lo deciamos ayer, nunca
comienzan y terminan abruptamente y
hay una zona intermedia el cabo pro.
ximal o distal, en que parte de la luz
venosa esta conservada desde el co
mienzo y entonces exdmenes padrciales
pueden representar que esa zona se ha
recanalizade. No, nunca estuvo total
mente trombosada y por tanto enton
ces todavia se puede encontrar alguna
zona en la cual hay parte de luz con

servada. El transtorno fundamental en
¢l sindrome postflebitico a nuestro jui
cic, es la hipertensién venosa por obs
tdculo troncular; es un miembro en el
cual el aporte arterial se mantiene in
demne y el drenaje venoso estd pro
fundamente dificultado por obstaculo
troncular y eso es lo. que genera la di-
latacién que se observa en los troncos
venosos por debajo del obstaculo y
que el organismo se defiende originan-
do un aprovechamiento al maximo de
toda la circulacién colateral; es por eso
que las trombosis iliacas desarrollan
unc enorme circuacion colateral de las
iliacas y la circulacién pubica, varices
pubianas, que no tienen nada que ver
con la pretendida columna que va des
de la cava sino simplemente esas ve
nas anastométicas, la obturatriz y pu
denda, que van al grupc venoso retro-
pubico que dan esas vdarices. En suma,
en base a este concepto creemos que
la terapeftica esencial del Sindrome
poctilebitico, respondiendo a la pregun
ta que nos hacia ayer el Profesor Bil
bao Riocja, debe estar orientada a rees
tablecer la circulacién troncular de re
terno. Nc  efectuar la ligadura, de
Bauer, que es a nuesiro juicio, un
centrasentido  fisiopatolégico y  téc
nice puesto que crea un nuevo
cbetdculo en un paciente que tiene
una éstasis venosa por su antigua
trombosis venosa, no se le beneficia
en absoluto, se le crea un nuevo obs
tacule total, mayor y la experiencia ha
mostrado por otra parte que tedas las
modalidades que se puedan imaginar
de ligaduras que se han efectuado, de-
fendidas con més ¢ menos entusiasmo
por sus preconizadores, a la larga han
fracasado. Para realizar la circulacién
troncular de retomo hay que buscar
una manera de poderla llevar a efec:
to, nuestra experiencia con los injertos
en las arteritis nos a sido util para uti
Tizarla en el tratamiento de las enfer
medades venosas y es asi que hemos
pensado utilizar el sistema venosol sa
feno interno del miembro sano para
hacer la suplencia de la circulacién
venosa de retorno del miembro enfer.
me. Esto representa el esquema de la
chliteracién por trombosis de las ilia
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cas con una gran hipertensién de este
ladg; la intervencién que nosotros pre
conizamos estd basada en lg utiliza
cién del sistema venoso del lado sano
© del mismd miembro cuando seq po
sible; efectuamos una primera insicién
en el triangulo de Scarpa, en el miem.
bro con sindrome postflebitico - para
explorar las venas Yy ver si se comprue
ba operatoriamente” 1o que se ha ya
sospechado  clinicamente y febogréfi
camente, y establecida la exactitud de
la obliteracién de las venas iliacas,
efectuamos del lado opuesto, del lado
sano, dos insiciones: una qltq y otra
baja _en el muslo para disecar la veng
safena  interna a ese nivel y efectua
mns entonces la heparinizacién del pr
clente para que sy sangre se vuelva
incoagulable; una vez aisladg y dise.
cada la safena interna del lade sano,
creamos un tinel suprapibico para
hacer nosotros quirtirgicamente lo que
la naturaleza nos ha ensefiade al mos
trarnos la dilatacién precoz de las ve
nas pequefias pre y supra pubicas que
efectuan la derivacién de la corriente
sanguinea hipertensa del miembro en
fermo hacia el lado sano; esta es una
intervencién, vuelvoe q decir, que nos
bha sida ensefiada por la propia natu.
raleza al mostramos log hechos antes
citados. La vena safeng entonces es
onhebrada a Jo largo del pibis por
via subcutémea y luego anastomosa
da al tranco venose permeable por
-debajo de la zona obliteradg lo cual
permite que la circulacién venosa de
retorno tenga un canal venoso impor
tante que derive la corriente venosa
hacia el lado opuestc y que Tepresen
te una ayuda de gran valor « lo que
la naturalez por sf propia esta hacien.
do al derivar la corriente estancada en
el miembro enfermo hacia otras venas
sanas tal como mostrdbamos gnterior
mente. Este es un detalle técnico muy
importante y es que la vena debe po
nerse en circunstancias tales de evitar
su colapso; para ello se le conservan
las venas subcuténeas abdeominalss,
la circunfleja iliaca superficial y la pu
denda externa superficial del lado sa
nd, de tal manera que el cayado de la
safena que va a ser utilizado como

transplante tiene siempre la circula
cién conservada normalmente y hace
un poco la aspiracién de sifén a su vez
que mantiene el juego de sus vdlvu
las; en suma el primer detalle funda
mental para evitar un fracaso es con
servar toda la corona de venas que
van a la parte alta del cayado de la
safena, en segundo lugar la vena que
va a hacer una curva por encima del
pubis y ser& subcutdnea profunda, ha-
ciendo un tinel por debajo del liga.
mento suspensor de los érganos geni
tales masculinos o femeninos segin
el case, le hacemos hacer ung curva
muy suave para evitar su acodamien
to para lo cual se le colocan tres o
cuatro puntcs que toman la adventi
cia de tal manera que la mantengan
siempre desplegada en la curva que
es el lugar donde una técnica imper
fecta puede efectuar su acodamiento,
después en la regién pubiana o a la
implantacién oblicua términe lateral o
laterolateral amplia, « este nivel no
tiene peligro de que se oblitere ni que
se accde, dada la gran presidén venosc
que existe a ese nivel. Esto representa
la cbservacién de la presién venosa
tomada operatoriamente en los casos
en los cuales hay obliteracién iliaca,
se toma la presién y hay cifras altas,
en este caso por ejemplo representa 23.
En una de las observaciones efectua.
das la derivacién, y esperandose vein
te minutos, la presién venosa inmediq
tamente por debajo de la anastémosis,
ha caido o trece cmts. de agua. En los
casos en los cuales la flebotrombosis
ha temade no solamente las iligeas
ginc la femoral comin y superficial el
problema del transplante es mucho
mas dificil por que hay que ir a colo
car el injerto bajo, en la poplitea, en
escs coasos hacemos primeramente la
exploracién alta y baja del muslo v
el injerto del sistema safeno del lado
opuesto debe ser disecado en casi to.
do el miembro por insicicnes disconti.
nuas . para tener un injerto bien largo
que pueda ser colocado anastomosdn
dose a la vena poplitea, eso permite
efectuar la derivacién hacia el siste
ma femoral e iliaco del lado sano. Fn
los casos en las cuales la obliteracién
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toma la femora) pero la iliaca estd sa
na de ese mismo lado, se puede efec
tuar una operacién complementaria
colocando el injerte libre desde la po-
plitea a la iliaca del misme lado, es
decir no del lade opuesto sino tomar
la de la del lado ocpuesto y aplicarla
por anastémosis superior e inferior del
mismo lade, es decir los casos anterio
res eran de iransplante del sistema
safeno contralateral y en este caso es
un injertc libre contralateral; el otro
es un transplante v este es un injerto.
Finalmente en ciertos casos en los
cuales la lesién obliterante solamente
es de la femoral, estando libre la fe
moral comun, puede tomarse la safe
ha del mismo lado del paciente sin
necesidad de hacer ninguna insicién
en el lado opueste y esa vena safena
interna que es superficial, la transfor.
mameos en profunda colecdndola en la
vaina del sartorio y una vena que es
subcuténea del miembro enfermo, se
transferma en profunda en la vaina del
sartorio y viene a reemplazar a la ve
na femcral obliterada abocando sola
mente su extremo distal, ampliamen
te, en la poplitea y dejando su caya
de normalmente en funcién para que
permita una derivacién  troncular di
recta profunda de la poplitea o la fe
moral comin. Este es un esquema de
la operacién realizada. He aqui un ca
'So en el cual se ve nuevamente Ia
gran dilatacion de la cadera y la obli
teracién de los troncos venosos. Y he
aqui en el postoperatorio come el in
jerto esta permeable a nivel del mus.
lo. Este es un caso en el cual se ve la
implantacién de la  anastémosis con
tralateral que va de la femoral hacia
el lado opuesto. He aqui las cicatrices
que quedan en estos pacientes que son
con puentes intermediarios; cémo este
paciente que tenia un miembro elefan
tiGsice, ha mejorado enormemente. He
aqui otro caso en el cual se ve el in
jerto permeable a nivel del muslo. El
tratamiento del sindrome postflebitico,
no esta resuelto. nuestro avorte esta
en marcha vy debemos decir aue los
pacientes: obtienen una mejoria muy
jmoartonte, pero no tenemos. por asi
decir, desaparicion total de las moles-

tias. En general los enfermos se dejan
intervenir o llegan a nosctros después
de muchos afios de transtornos y ya
tienen transtornas tréficos, tréficos cons
tituidos con esclerosis de piel y tejido
celular, alteraciones fibrosas que no
desaparecen totalmente pero si tiemen
una franca mejoria, disminuye la pe-
santez, la disfuncién, el cansancio, los
doleres, muchas 1lceras se cicatrizan;
debemos decir que hemos tenido algu
nos casos de trombosis de los trans
plantes y ellas se han producido, en
base creo yo, a nuestra poca experien
cia. A medida que tenemos mds expe-
riencia lo hacemos mejor y los resul
tades son mejores y tenemos actualmen
te un 60 % de resultados favorables.
Actualmente estamos haciendo doble
injerto puesto que los transplantes
quizés no tengan suficiente capacidad
centréctil v cuando  podemos coloca
mos en lugar de una, dos safenas, dos
segmentos en puente y los resultados
son mejores que cuandc hemos coloca
do uno sclo. '

La operacién se hace con’ aneste.
sia local con la doble finalidad; es una
operaciéon que lleva dos, tres horas f&.
cilmente en su realizacién y la oneste
sid lecal es o nuestro juicio la mds
inécua de todas; pero ademés los pa
cientes caminan inmediatomente d=
terminada la - operacién, es fundamen
tal la marcha, el movimiento activo
que bombea la sangre y evita el peli-
groc de trombosis del injerto o del trans-
plonte en las primeras etapas del post
operaterio. Los pacientes son heparini
zados en el momento de efectuar el
clampeo hasta volver su sangre incoa
gulable, pero ademds no les inyecta-
moes protamina ni polibren para reesta.
blecer su coagulacién, aqui la hemos
tasia es mds f6cil, la sutura debe ser
cuidadesa pero como la presién veno
sa es menor que la arterial las suturas
hechas con un cuidado normal no san
gran, pero ademds al paciente en la
misma mesa de operaciones se le hace
la medicacién inicial por boca anticoa-
gulante que es fundamental, se le da
tromexdn y esto se mantiene comg mi,
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nime durante un mes centrolando des
de luege su tiempc de protrombing,
pero ademds, vuelve a repetir es fun
damental la  movilizacién  activa v
pasiva del miembro. El paciente de
be caminar de la sala de operacicnes
a su pieza y luege cada hora obliga.
foriamente se levonia y camina.

Ccmo Uds. ven €l concepto nues
tro es radicalmente opuesto a la orto
doxia, asi se indica muy a menudo en
el sindrome postflebitico la safenecto
mia puesto que el sistema safenc inter
no se vuelve varicosg y hay que extir.
parlo, nuestra opinién es diversa, cree
mos que =i se deja evolucionar mucho
tiempo, esc es exacto, el sistema safe
no se vuelve varicoso pero es conse
cuencia de la hipertensién venosa, vy
hay una etapa anterior en la cual se
preduce hipertrofia parietal, dilatacién
de la vena sin estado varicoso y que
si se deja evolucionar demoasiado tiem
po, realmente el sistema venoso se
vuelve varicoso por tante la safenocto.
miac que se indica en los sindromes
posttlebiticos creemos que en la pri
mera etapa esta absclutamente contra
indicadc v es un error terapeitico que
agrava oun mds al paciente y que esa
safena dilatada con su pared engrosa
da no solamente no debe ser extirpa
da sino que debe ser utilizada en el
mismo miembro con sindrome postile
bitico para utilizarla como puente, ya
sea como injerto libre o bien profundi
zéndola y transfermdndola a lo large
de la vaina del.sartorio en una nueva
vena femoral anastcmosada en su par
te distal a la poplitea. Actualmente
tratamos de utilizar la safena del miem
bro enfermo y del sano; desde luego
cuande soen muy antiguos los casos la
safena interna o externa en el miem
bra con sindrome posiflebitico estdn
convertides en una red varicosa llena
de dilataciones aneurismdticas inser
vibles en esos casos si, desde luego a
veces tardiamente hay que hacer la
safenectomia.

Decia que en los arteriticos ha ocu
rmido un hechd muy interesante muy
recientemente apesar que nosotros ha-

ce oche afics que lo estamos preconi-
zandc y es que a los arteriticos se les
dice: No se saquen nunca la safena;
les que tiena o la vez arteritis y vari
czz no se cpsren  sus vdarices perque
fienen un material Gtil para hacer in
jertes y salvar las zonas cbliteradas
arteriales creemos lo mismo en los pa
cientes con sindrome postflebitico, su
sistema safeno no debe ser extirpado
contrariamente a lo que por ahi se in-
dica, sino al contraric utilizado pre
cczmente pora hacer puente frente «
la zona obliterada y restablecer la
circulacion de reiorno ddndole una via
anastomética importante, es decir to
talmente a la inversa de lo que preco
nizan los precedimientos de Bauer y
sus suceddneos.

En sintesis creemos €l ideal en ma-
teria de tratamiento de la trombosis
venosa es el tratamiento de urgencia
ccemo deciamos ayer para evitar que
se generen sindromes postflebiticos y
cuando este se ha establecido, la in-
tervencién precoz restableciendo la
circulacién, poniendo en reemplazo de
las venas obliteradas nuevos sistemas
venoscs y utilizando en primer térmi
no las venos safenas del mismo lado
enfermo y sino la vena del lado opues
to y did como estamos haciendo chora
las dos venas para dar un gran cdu
dal venosa de retorno que es lo que
estd dando mejores resultados. Esto es
le que queriomos exponer ante Uds.

DR. EDMUNDO ARINEZ.—

La Sociedad Beliviana de Cirugia,
distingquidos ccnsocios, me ha enco
mendade una misién altamente satis.
factoricr, esta misién esta vinculada o
T visito cue nos a hecho el Profesor
Palma desde hacen unecs dids.

Ya no tengo vara aue hablar del
Profesor Palma. tedos Uds. lo conccen,
Je han escuchado en la tribuna, le han
visto hacer maagnificas demostracio
nes quiruroicas: esta mofiana, los que
hemos tenido la suerte de mermanecer
hasta lo dltimo, hemos podido apreciar
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una intervencion sobre un neo de ma
ma, extraordinaria que ha demostrado
la maestria que tiene el Profesor Pal-
ma. Yo creo como les digo que estd
demds, es redundante y ccioso hablar
de la personalidad del Profesor Palma
en este momento, pero quieroc solamen.
te destacar que la Sociedad Boliviana
de Cirugic undnimementeé ha resuelto
nombrarle su Socio Henorario y en es
ta virtud, seficres, yo tengo la satisfac
cién de cumplir esta misién haciéndole
la entrega del diploma correspondien
te. Profesor Palma, muchas felicidades.

PROFESOR EDUARDO PALMA.— .

Yo me siento profundamente hon-
rado y ademds emocionado y valoro
altamente esta distincién de la Socie.
dad Boliviana de Cirugia como un sig
no de amistad y carifio hacia mi pais.
En este momento es el pequefio Uru
guay que recibe una prueba de cari
fic de su gran hermana la Reptblica
de Bolivia.

DR. ARINEZ. — Queda clausura-
da la sesién. )
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FISIOLOGIA DEL PANGREAS

METODO DE ESTUDIO. — El estu-
dic del producto exécrino de la secre-
cién del pancreas, cuando nc es expe-
rimental ofrece dificultades atn no
resueltas, debide a que es practicamen-
te imposible obtener el jugo pancredti-
co puro, libre de mezcla con los otros
jugos digestivos procedentes del higa-
dc, estdmago e intestino. La obten-
cién del jugo pancredtico puro, solo se
consigue mediante la introduccién de
un cateter en el conducto de Wersung;
sin embarga, la obtencién de un jugo
pancredticc no mezclado con el jugo
gastrico, se la hace utilizando sondas
de doble conducto, como las propuestas
por Abbctt - Rawson, con esta sonda el
conducto mds corto recage el contenido
gastrico, y el otro mdés large sirve para
_ aspirar el ccnducto ducdenal (jugo pan-
credatico, bilis y juge ducdenal).

JUGO PANCREATICO. — Cantidad
aproximada de 1.500 o 4.000 ml. en 24
horas. Incclore, inodoro, de baja visco-
sidad, de un ph entre 8,1a 8.9 y de iso-
tonicidad igual al plasma sanguineo.

COMPOSICION ELECTROLITICA.—
Lcs cationes que lo componen son: so-
dio, pctasio y calcio. Los amones son:
principalmente el bicarbonato, cloro,
fosfatos y sulfatos. Ll cardcter que
cemviene destacar es el de su alio con-
tenido en bicarbonato, que lo diferencia
de cualquier otra secrecién orgdnica.

Dr. Jorge Ergueta Collao.

FERMENTOS. — El Tripsinégeno por
accién de la enteroquinasa (producto-
segregado por las gléndulas de Lieber-
kiin), por autélisis espcntdnea ¢ por ac
cién de la Tripsina ya formada, se trans-
forma en Tripsina, este fermento activo
cataliza la hidrdlisie de las uniones pep-
tidicas de las proteinas desnaturaliza-
das, en medio alcalino.

QUIMOTRIPSINOGENO, — Precur-
sor inactive de la quimotripsina, me-
diante la accién de la tripsina. Ese fer-
menic actia coagulando la leche y
degradando las proteinas hasta el es-
tado de peptonas y polipeptidos.

AMILASA, — Actia scbre el almi-
dén transfermdndolo en maltosa. Se la
conece también como diastasa pancred-
tica o amilofoina. Se conccen dos ti-
pes: la alfa y la heta, siendo la prime-
ra reabsorbida en cierta cantidad por
la muccsa intestinal pasando a la san-
gre, siendc esa la causa por la que se
la encuentra ncrmalmente en la sangre.

MALTASA, SUCARASA y LACTA-
SA. — Que qactian transformando los
disacaridos en glucosa, fructosa y ga-
lactosa.

LIFPASA. — Desdobla las grasas-
neutras en dcidos grasos y glicerol, en
un ph entre 7,5 y 8,5. Se piensa que
una prclipasa es la que se transforma
en lipasa activa, por accién de las sales
biliares.
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Ribonuclecsa, desoxirribonucleosa,
elastasa, cclagenasa y cclesterol este-
rasa. !

MUCUS. — Parece que en la enfer-
medad fibroquistica del pancreas, se
produce una alteracién de la secrecién
y composicién de las -células calcifor-
mes del epitelio de revestimiento de los
conductos excretores pancredticos. El
mucus secretado en esa condicién pato-
légica, es espeso, capaz de formar ta-
pones que obstruyen los conductos ex-
cretores de la gldndula, .se conoce esta
alteracién con el nombre de “Mucovi-
sedosis” .

ORIGEN DEL JUGO PANCREATI-
CO. — Se acepta una dualidad de ori-
gen, pensdndcse que lcs fermentos se-
rian producidos por las células de los
acinis glandulares y el agua y el bicar-
bonata por las células de les conducti-
los intralcbrelillares.

Todos los fermentos “tendrian su
origen comun en un solo tipo de células,
per eso no existen alteraciones que mo-
difiquen especificamente la secrecién de
uno de los fermentos.

Les trabajos de Dreiling, emplean-
do secretina, acetozolamida (Diamox)
v corticoides, han hecho conocer con
mdés exactitud los problemas de secre-
cién de electrolitos.

Estudios experimentales, llevan a
aceptar que la concentracién del bicar-
benato en el jugo pancredtico, estd en
relacién directa con la velocidad de
secrecién, pero solo hasta un cierto li-
mite de la velocidad de secrecién, al-
canzadeo el cual, la concentracién de
bicarbonato no se modifica, alcanzando
esta concentracién a 151 m EQ/L por
litro en el hombre normal.

La administracién de acetozolamida
{Diamox) que es un bloqueador de la

- rante los procesos digestivos.

anhidrcza carbdnica, determina tanto

‘en el sujeto normal como el portador

de pancreatitis crénica, una notable
reaccién del volimen de la secrecién
pancredtica, conservandose en cambio
la concentracién del bicarbonato.

Actuclmente se acepta que el pan-
creas sclo preduce una secrecién pri-
maria o sclucién acuosa de bicarbonato,
isoténica con el plasma que contiene
165 m EQ/L, tanto en normales como
en enfermos con pancreatitis crénica.
Esta sclucién para transfoermarse en ju-
go pancredtico complete, recibe fermen-
tos y cationes y luego, a su paso por
les conductos excretores es sometido a
un prciceso de intercambio de iones por
€l cual se reabscrbe el bicarbonato y
se excreta clorec. -

MECANISMO DE SECRECION. —
Se acepta que la secrecién de jugo pan-
credtico es continua, aumentando dus
Bayliss
y Starling en 1902 descubren la secre-
tina, la cual estd integrada por cinco
factores actualmente bien conocidos:

a) la secretina propiamente dicha
b) la Puncreoziming; ¢) la Hepatocrimi-
na; d) la Colecistoquining v €) la En
terocrinina.

La Secretina y la Pancregimina son
secretadas cuando el quimo &cido lle-
gado del estémago, se pone en contacto
cen la muccsa duodenal. La Secretina
provoca la secrecién de un jugo pan-
creaticc rice en bicarbonata pero po-
bre en fermentos.

La Pancreogimina estimula la se-
crecion de un juge puoncredtico muy
rico en fermentes pero pobre en bicar-
bonatos.

REGULACION NERVIOSA. — Esta
a cuarge del vago y del simpdtico. La
accién vagal estimula la secrecién de
fermentos, en cambio la accién vagal
es poco conocida.



TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA PANCREATITIS CRONICA

La pancreatitis crénica recidivante
constituye un problema arduo de trata-
miento. Se han propuesto infinidad de
procedimientos tamto médices como gui-
rirgicos, que reflejan su complejidad y
al mismo tiempo el descenocimiento de
los mecanismos intimos etiopatogénicos
que le dan origen. En el compo qui
rurgico existen operaciones, unas direc-
tas sobre las vias de drenage glandular,
los esfinteres, la inervacion, etc., otras
de tipo indirecte sobre érganos y siste-
mas en correlacién funcional con el pan-
creas, ccmo las gastrectomias, antrec-
tomias, simpatectomias, etc. '

Si se hace una revisién de lo escri-
to sobre la eticpatogenia de la pancrea-
iitis crénica, inmediotamente suwrge lo
explicaciéon de esa florida diversidad de
procedimientos, desde los mds simples
hasta los més complicades —no siem-
pre estes ultimos, los mds efectivos—.
Siguiende el enunciado clédsico a que
debe ajustarse toda terapéutica quirur-
gica, el objetivo de ella es eliminar las
manifestacicnes pateldgicas del proceso,
extirpundc la causa o corrigiendo las
condiciones anormales que las originan.
En el caso particular de la pancrecatitis
crénica, la limitacién radica en la falta
de un ccnocimiento integral de la feno
menclogia que produce los cambios
anatomopatolégicos.  Existe una tenden-
cia, entre los que se ocupan de la en-
fermedad, de prcfundizar sobre los po-
sibles mecanismos patogénicos, en des-
medro de un estudic anatomopatolégico

Dr. Hugo Palazzi Moscoso.

mds cuidadoso. Si existiera una siste-
matizacién ton prolija como en la pator
logia del tircides, el tratamiento de la
pancrecpatia crénica seria seguramente
mas eficaz.

Sus manifestaciones clinicas son
muy variadas y patolégicamente varian
desde la palidez e induracién moderar
das, hasta estados de fibrosis completa,
atrefia, necrosis, formacién quistica, y
calcinesis, las mismas que pueden
coexistir en una misma glandula. La
cabeza o cocla puede ser asiento de
ellas, mientras que el cuerpo permane-
ce indemne o viceversa. La obstruccién
intracanalicular segmentaria o comple-
ta, de uno o ambos conductos, sigue
siendo la explicacién més plausible pa-
ra este desarrollo de eventcs. Para al-
gunce el bloqueo por litiasis constitui-
ria la causa misma de las frecuentes
recidivas —caracteristica nosolégica im-
portante— mientras que para otros, el
componente fibrético seria el que ante-
cede a la litcgénesis. Los trabajos de
Warren (1) de la Lahey Clinic abonan
en este sentido. En disecciones cuida-
dosas de gléndulas litidsicas, encuen-
tra que ella se origina siempre por enci-
ma de una zona estenosada; el Ilamado
“célculo centinela”, el de situacion
mds préxima en relacién a la obstruc-
cién, es el mayor de todos los adyacen-
tes y su presencia es constante, al ex
tremo que le permite al autor citado,
predecir la existencia de dos o més
zonas estendticas, cuando encuentra
otros tantos "centinelas”.
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Aunque la pancreatitis crénica re-

sulta originalmentes de un desarreglo
‘funcional y su tratamiento en esta eta-
pa es eminentemente médico, el qui-
rurgicc se hacen mandatorio cuando: 1)
los ataques recurrentss escapan al ma-
nejo médico; 2) el dolor aparece des-
pués de cada comida y/o se hace ccn-
linuo; 3) marcada pérdida de peso por
miedo a alimentarse; 4) fermacién pseu-
dequistica; 5) obstruccién ductal parcial
o total por litiasis o fibrosis.

Siguiendo a Catell y Warren (2),
‘podemcs clasificar los procedimientos
-quirirgices en dos grandes grupos: los
indirectos y los directes. Incluyendo
asi todos los preconizados, los hipoté-
ticos y los experimentales.

'I.—Procedimientos Quirtirgicos Indirec-
tos.

A.—Procedimientos sobre el tracto biliar:

1.—Cclecistectcmia.  Celedocosto-

mia.

2. —Derivaciones bilio - digestivas.
3.—Esfinterotomias.

‘B.—Derivaciones gastro - intestinales:

.—Gastroentercstomias.

.—Exclusién pildrica.

.—Exclusién antral.

.—Gastrectomias parciales. Hemi.
gastrectomicr,

O N =

‘C.—Interrupcién Nerviosa:
1. —Simpatectemias.
a. Taraco - lumbar.
b. Esplanicectcmias.
¢. Gangliectemia Celiaca.
d. Neurectcmia ganglionar post
celiaca.
e. Vagectomia.

‘N.—Procedimientos Quirirgicos Directos.
A.—Drenage de quistes pancredticos.
‘B.—Pancreatolitotomia.

C.—Ligadura ductal.

D.—Anastomosis pancreato - intestina-
les:

1.—Pcr continuidad.
2.—Con divisién ductal.

E.—Exploracién transduodenal; dilata-
cién e intubacién ductal.

S.—Resecciones pancredticas:
l1.—Pancreai:ciomia  distal; pan-
createctcmia distal con pan-
creatcyeyunostemia caudal.
2.—Fancraato - duodenectomia.
3.—Puancreatectcmia total.

PRCCEDIMIENTOS INDIRECTOS.—

Tracto Bi'iar—Son las operaciones so-
bre la vesicula biliar y el colédoco. La
asociacién de pancreatitis crénica y
enfermedades biliares litidsicas es muy
frecuente en oiros medics. En el nues
tro parece serlo mencs, aunque no exis-
ten trabajos estadisticos serios que
prueben o nieguen esta aseveraciém.
Segun experiencia del auter en otros
centres, la incidencia puede llegar has
ta el 40 %. Sequn Confort (3) la pan-
creatitis muchas veces precede a la
litiasis biliar. Es un hechc muy conoci
dc que en la coledocolitiasis muy pocas
veces se oasocia la pancreatitis. Sea
cemo fuera, en un enfermo con pancrea-
titis recidivante, se debe eliminar la
colelitiasis, si ella estd presente. Mur
chas veces una simple colecistectomia
sirve para resolver el prcbhlema.

Anastcmosis  bilio - digestivas. —
Bowers y Greefield (4) son en la escuela
americana les derivacionistas por exce-
lencia. Proponen esta actitud quirtrgt
ca considerando la teoria del reflujo
biliar como la causa mdés frecuente, sin
embarge, el procedimiento en manos de
otrcs no han dado los resultados espe-
radeis.

Esfinterotomias. — Esta operacién
fué sverida por primera vez por Archi-
bald citado por Pierre Mallet - Guy (5)
ckieniendo curacién en 6 enfermos de
un grupo de 8, creyendo que la causa
radirgba en un espasmo del esfinter de
Cd~i 35 afios mds tarde (1948) Doubilet
Yy Mulhclland (6) reviven el procedi
miente, que afios después es modificado
por Nardi y Barlett (7) con resultados
muy alentadores. La seccién esfinteria-
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‘na, por lo general acompafia « otros

fiempos quirurgicos sobre la vesicula,

-el antro, los vagcs, etc , etc. '
Derivacién gastro - intestinal.—FEsta

puede ser parcial 6 completa, a nivel del

piloro o duodeno. Siendo la gastro - en-
terostomia una cperacién sencilla se la
ha indicado en aquellos enfermos de
riesgo operatoric pobre. Las modifica-
.cicnes al procedimiento clasico de Bill-
roth II, cumplen el objetive de derivar
las secrecicnes écido - pépticas del es-
‘tomago fuera de la mucosa duodenal.
Sin embargo, de la revisién casuistica,
-cbjeto de este trabajo, se concluye que
los resultados son muy inciertos.
Interrupciones Nerviosas. — Dener-.
vacién simpatico - parasimpdtica. — El
fundamento fisicpatolégico de estas ope-
raciones ec la eliminacién o disminucién
-del sintoma doler. La inervacién del
pancreas, por si complicada, ha dado
cabida al ingenio de muchos cirujanos,
resultando asi muchas formas de neu
-rectomias mcdificadas, desde las simpa-
tectomias toraco - lumbares, las espla-
nicectemias, hasta las mdés elaberadas,
cemo la propuesta por Yoshioka y Wa
kabayashi (8) que en suma es una neu-
rectomia pancredtica pericefdlica. Se-
gun sus aqutores v otros familiarizados
-con ella, los resultados son buenos, los
enfermos mejoran de su sintomatologia
dolercsa y se produce un incremento

en la circulacién glandular, con los be-.

neficios consiguientes. En las pancreati-
lis crénicas la simpatectomia toraco
lumbar nc tiene cabida.

FROCEDIMIENTOS DIRECTOS. —

Drenage de quistes pancredticos. — La
formacién quistica es una complicacién
tardia de las formas crémicas y su fre-
cuencia en ofros medics alcanza hasta
el 25 %. E]l drenage simple es el mé-
tcdo de eleccién en aquellos enfermos
‘graves, ya que la derivacién interna
implica dperaciones laboricsas, pero
que al mismo tiene su indicacién pre-
cisa en los quistes multiples y en aque-
llos por retencién.

Pancreatolitotomia. — La litotomia
simple no constituye un método racio
nal de tratamiento, puesto que casi

nunca existe el cdlculo unico y ademds
la litiasis es el efecto y no la causa del
procesc patolégico. Cuando el célculo
se enclaba en las vecindades de la
ampoella de Vater, su eliminacién ope-
ratoria puede ir sequida de mejorias
Araméticas, perc en general, los calculos
pancrdticos son inméviles y su extrac
cién, laboriosa.

Ligadura ductal. — Segin Martin y

_ Canseco, citados por Warren (1) este

métede quirirgico produciria una fibro-
sis y atrafia del tejido acinar. Su utili-
zacién ha sido tan limitada, que no cabe
andlisis estadistico alguno, que abone
o niegue su objetivo.

Anastcmosis prancreato - intestinal.
La operacién propuesta por Catell en
1947 (9) consiste en la anastomosis di-
recta del conducto de Wirsung a un asa
yeyunal, pero rara vez se la usa como
manicbra Gnica y estd més consagrada
como métede de drenage quistico o en
las fistulas pancredticas externas. La
cperacién de Duval (10) es una pancrea-
ta - yeyunostomia caudal, previa resec
cién de la cola, favoreciendo asi el
drenaje retrégrado cuando existe obs-
truccién cefdlica. Longmire y Wallner
(11) tienen también un método original
de poncreato - yeyuncstomia directa y
el éxito del mismo depende, como en
todas estas intervenciones derivativas,
del grado de obstruccién y de lecaliza
cién intraductal, puesto que si ella es
multiple, como lo es frecuentemente,
una anastemosis Unica resulta insufi-
ciente.

Exploracién Transduodenal. — Lo
observacién de piezas cperatorias en
pancreatoducdenectomias, llevaron a
Warren al convencimiento de que la
exploracién transducdenal del sistema
conalicular pancredtico, deberia ser in-
carporada al arsenal quirargico. Este
auter recomienda la individualizacién
de los conductos de Wirsung y Santori-
ni; segin su experiencia, la obstruccién
1ara vez asienta en el ostium del Wir-
sung, pero cuando el Santorini es el
afectado, ella estd en su papila misma
o muy cerca de ella. Otro sitio frecuente
de bloqueo es la conjuncién de estos
dos conductos. En términos generales,
es sabido que la obstruccién es mas
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frecuente en las porciones cefdlicas, que
en las otras de la gléndula.

Nardi (12) indica que en un 10 %
de los casos explorados el conducto de
Santorini constituye la via principal de
drenage y que el Wirsung desemboca
en el vértice mismo de la papila en
un 12 %.

Reseccién pancredtica. — Debido a
los resultados generalmente’ inconsis-
tentes de todos los procedimientos enu-
merades, muchos cirujonos hon intenta-
do y propuesto -las pancreatectomias
tanto parciales como totales. Entre las
primeras estd la pancreatectonia distal,
cuya unica indicacién la constituyen
las pancreatitis localizadas en ese seg-
mentc glandular, como ocurre enlas
formas expontdneas, posiblemente ver

daderas apoplegias pancredticas o en
aquellas de origen traumdtico. Si se la
realiza, la esplenectomia por la manio-
bra de Gomez y Gomez facilita grande-
mente la intervencién (13).

La pancreato - duodenectomia es
una operaciéon de gran magnitud y de
limite de utilidad. Permite la extirpa-
cion de la gldndula donde la obstruc-
cidn es mds frecuente, la porcién ce-
idlica.

Finalmente la pancreatectomia to-
tal muy pocas veces estd plenamente
justificada  y constituye un recurso
desesperado, cuando todos los otros
métcdos han fracazado. Produce pro-
fundos desarreglos fisioldgicos, tiene una
alta mertalidad, factores todos que res-
iringen al mdximo su realizacién.
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AYUDA DEL LABORATORIO |
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PANGREATITIS

El diagnéstico de las pancreatitis
ofrece a menudo dificultades bastante
dificiles de vencer, pese a la ayuda
que brinda el laberatoric. El error o la
dificultad diagnostica no wvencida se
puede deber a las siguientes circuns
tancias:

.o)—maia interpretacién clinica de la se-
miclcgia,

b)}—mala eleccién de las pruebas de la-
boraterio.

¢)—aparicién fugaz de alteraciones plas-
mdticas en las pancreatitis agudas.

-d)—aparicién de alteraciones tardias en
las pancreatitis crénicas (ain tu-
morales).

Pencreatitis agudas.—El laboratorio
sclo en un determinado porcentaje pres-
ta ayuda eficiente al diagnéstico, el
cual debe ser lograde con acuciosidad
clinica excelente.

Las alteraciones en la concentracién
-de los fermentcs pancredtico y de la
glicemina, lamentablemente por su fu-
-gacidad restringen su utilidad. Por otra
parte, su inespecificidad, hace que no se
considere “impertantes” para el diag-
ndstico,

Amilusa. — Es un fermento secre-
tado per el pancreas (en proporcién es-
casa per las glandulas salivales y
musculos).

La elevacién de la concentracién
:sanguinea de este fermento en la pan-

Dr. Jorge Ergueta Collao.

creatitis aguda, se inicia entre las 4 a
€ horas, llegando a su concentracién
culminante sdlo a las 24 horas y a par-
tir de ese término comienza su rdpido
descenso.

Les niveles sanguineos bajos, cuan-
do existen seriocs signos clinicos afir-
mativos de una pancreatitis, no deben
ser tomadcs en cuenta. No tienen nin-
gun valor diagndstico. Estos hechos
frecuentemente se cbservan durante la
evolucién de una necrosis aguda, una
gran neoplasia o procesos que destru-
yan la arquitectura funcional del parén-
quina pancredtico. Se producen eleva-
cicnes en la tasa de amilasa en muchas
circunstancias “extrapancredticas”, entre
las que citamos: insuficiencia renal agu-
da o crénica, ulcera perforada a peritd-
neo, peritcnitis, obstruccién intestinal,
nepatitis viral, afecciones de las glén-
dulas salivales, etc. El uso de ciertas
drcgas como la morfina y el clorhidrato
de meperidina (demercl) producen ami-
lasemias altas (espasmos del Oddi).

Las pruebas que actualmente se
reccmiendan para desificor la amilasa
son en orden de importancia: el méto-
do de Scmogyi, el turbidimétrico de Pe-
ralta y Reiinhold, el Wohigenuth y el
de Winslow.

Lipasa. — La concentracién se ele-
va a partir de las 24 horas y retorna a
su nivel ncrmal entre los 5 a 6 dias. Se
debe dosificar simult4éneamente con la
amilasa, para tener una informacién
mds completa.



34 - CUADERNOS DEL HOSPITAL GENERAL

‘Se recomienda el método de Cherry
Grandal, que sin embargo tiene el in-
cenveniente de la incubacion prolonga-
da hasta las 24 horas.

Antitrombina. — La elevacién del
titulo de antitrombina segin Innerfield
se encentraria elevado en el 90 % de las
pancreatitis agudas, sin embargo aun
no existe una opinién undnime al res-
pecto.

Tronsaminasas. — Las tasas de
transaminasa se encuentra elevadas én
el suero, pese a que la concentracién
de ellas en el pancreas es mucho mads
baja que en el corazén e higado.

Gluccsa. — El aumento de la con-
centracién de¢ la glucosa plasmdtica puz-
de ser fugaz cuondo hay lesiones en
las ‘células de les islotes de Langerhans.

Cclcio. — Frecuentemente en el
curso de la pancreatitis se observa una
caida de la calcemia, por la presencia
de procesos destructivos tisulares. Es
un hecho incenstante y tordio.

PANCREATITIS CRONICA

Es de mdxima importancia poder
elaborar un diagnéstico clinico basado
en les numercscs datos semiolégices que
se obtienen del enfermo. El papel del
laboraterio tiene importancia para con-
firmar el diagndstico.

Prueba de Tolerancia a la glucosa.
Cuando existe un dafio pancredtico tal
el que se observa en la pancreatitis cré-
nica, esta prueba se presenta alterada,
dandc una curva de tipo “diabético”.

SONDEO PANCREATICO CON

Sin ser especifica para el diagnéstico
de pancreatitis crénica, puede resultar
a veces decisiva cuando se asocia a al-
gun otro dato presente también en las
pancreatopatias.

Examen dei jugc pancredtico, —
Es posiblemente uno de los exdmenes
de mayer utilidad. El liquido pan-
credtico se obtiene mediante un son-
dec, estimulandc previamente la secre-
cién con “secretina” o con “prostigmi-
na”.
De acuerdo a lo protagonizado por
Lagerlcif y Dreiling y habiendo conoci
do personalmente las ventajas y la téc-
nica que utiliza el Dr. Esteban Parrochia
del servicic del Prcf. Armas Cruz (Chile)
se usa una sonda de deble lumen,uno
de lo: extremcs distales deberd quedar
en ducdeno y el ctro en el estémago.
Usande una aspiracién continua a una
determinada presion negativa, se reco-
gen per separade los contenidos del
ducdenc y del estémago.

Después de un total de 80 minutos
que debe durar todo el periodo de aspi-
racién en el centenide duodenal reco
gide se deben hacer las siguientes in-
vestigacicnes.

Velumen tetal reccgido.

Volumen en cc. por kilogramo de
peso corporal.

Bicarbenate: cencentracién mdaxima
alcanzada expresada en miliequivalen-
te per litro.

Amilasa: Unidades per kilegrameo
le peso corporal.

Lipasa: Unidades (cc. de Na. OH
N/20) por kilegramo de peso cerporal

SECRETINA' EN NORMALES

Y EN PANCREATITIS CRONICA

Vclumen Bicarbonato  Amilasa Lipasa
(cc/Kg) (m Eq/L) (U.8.Kg) (cc. NaOH/KgY
Fromedics normales: Dreoling .3.22 . 107.7 14.9 =)
A . Cruz 4.17 770 77 111.4 .. 21.4 14.8
Valores minimos normales: - . R :
Dreoling  2.00 90.0 8.0 —
A. Cuz 1.97 86.8 ° ‘5.8 —
Prcmedios pancreatitis crénica ,
" Dreiling 2.30 53.0 6.8 —
A Cruz 3.20 76.2 17.2 9.8
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En conclusién, aceptan los autores
americanos y chilenos que los valores
patolégices aparecen en las siguientes
condiciones:

1.—Volumen de jugc duodenal in- _

ferior a 2 cc. por kilogramo de peso.

2.—Concentracién de bicarbonato
mencr a 90 miliequivalentes litro por
kilegramc de pesc.

3.—Ccncentracién de amilasa me-
nor a 6 unidades Somogyi.

(1>—Nosotrecs en los pocos casos
que hemcs cbservado, presuntos enfer-
mos con pancreatitis crénica, hemos en-
contrade en todos elles valcres subnor
males que confirmuban el diagnéstico
clinico.

Es necesaric aclarar cenceptes, la
obtencién de valores normales de nin-
guna manera invalida el diagndstico
clinico, no debsmos olvidar que el pén-
creas tiene una enorme capacidad fun-
cional de suplencia.

Parece estar demostrado que la caf-
da del volumen y la baja concentra-
cién de bicarbenato, son elementos diag-
nésticos de mdéxima importancia.

Test de toierancia al almidén. —
En primer lugar se hace un test de to-
lerancia a la glucosa administrando 100
gr. de gluccsa, posteriormente se hace
otro test. Administranda 100 gr. de al-
midén. Si el valer mdximo de la gli-
cemia obtenido en la primera parte de
la prueba, es del doble que el obte
nide con la ingestiéon del almidén, cons-
tituye un dato favcrable para diagnos-
ticar insuficiencia pancredtica.

Invesligacién de la actividad hipoli-
tica. — No da resultadcs muy exactos
acerca de la funcién poncredtica.

Usc del zinc radioactivo. — Siendo
el pancreas el érganc que tiene el ma-
yor contenide en zinc, se ha administra-
do Zn 65 ccn objeto de medir los por-
centajes de captacién. No estamos noso-
tros en pesibilidades de realizar tales
estudios, no abundamos en maycres de-
talles.

(1)—Erguetq Collao, Garcia Capri-
les y Blanca Vargas.

La Direccion de la Revista Cuadernos se adhiere al centenario
de la Firma HOECHST y les desea prosperidad y grandeza en

bien de Ia humanidad.

LA DIFRECCION
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SERVICIO DE OXIGENO MEDICINAL A DOMICILIO (carpas portétiles). -

SERVICIO DE VENOCLISIS (sueros) equipo descartable.
SERVICIO DE TRANSFUSIONES (equipo descartable).
CATRES PARA ENFERMOS

CHATAS ESTERILIZADAS.

URINALES ESTERILIZADOS.

PERSONAL ESPECIALIZADO

ATENCION DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA, INCLUSIVE

!

DOMINGOS Y FEHIADOS

AVENIDA ARCE N° 2895 — TELEFONO: N° 8832




INFORME RETROSPEGTIVO PARA EL
GENTENARIO DE LA
FARBWERKE - HOECHST AG,

Meister Lucius & C° en Hoeschst,
cerca de Frankfurt/M., fué una de las
numerosas fabricas de colorantes funda-
da en la sequnda mitad del siglo pasa-
do y que se dedicaba, como otras mu-
chas, a la fabricacién de colorantes o
partir del alquitrdn de hulla. La mo-
desta "fdbrica que inicié al afio 1863 la
produccién de colorantes de anilina con
5 obreros, 1 quimico y un comerciante,
se convirtié en el transcurso de diez de-
cenios en la actual Farbwerke Hoechst
AG. Ya en el afio 1880, en virtud de
gran numero del sintesis de colorantes
realizadas ‘con éxito, se habia convertido
Hoechst en una de las mayores fdbricas
alemanas de colorantes.

Después de su transformacién en
una sociedad anénima, el afio 1880 con

un capital de 10 millones de marcos .

paséd o denominarse la nueva razén Ak-
tiengesellschaft Farbwerke vormals Meis-
ter Lucius & Briining. En el transcurso

del mismo afio instalé Hoechst una f&- -

brica de 4cidos inorgénicos fundamen-
tales, convirtiéndose de ese modo en
- proveedora de materias primas para
numerosas otras fabricas de colorantes.
Al mismo tiempo se establecié la base
para la fabricacién de productos inorgd-
nicos, cuyo volumen de produccién al-
canza ain en nuestros dias casi un
30 % de la togalidad de la produccién
de la empresa.

En 1883 Hoechst fué una de las pri-
meras empresdas en iniciar la elaboracién
de medicamentos sintéticos. Con los
preparados analgésicos y antipiréticos
Antipyrin (R) (1884) y Pyramidon (R)
-(1897) alcanzé el Departamento de Me-
dicamentos sus primeros grandes éxitos.
El primer anestésico local eficaz Novo-

cain, (R) obtuvo promtd ] renombre mun:-
dial. La primera sintesis de una hor-
mona fué la de Suprerenin (R) el aiio
1804. Hoechst se encargé. de la adap-
tacién y produccién a escala industrial.
de los descubrimientos de destacados
cientificos, tales como Robert Koch, Emil
v. Behring y Paul Ehrlich. De ess mo--
do ha ayudado la empresa a los médi--
cos en su lucha contra las enfermeda-
des con numerosos preparados impor--
tantes, ccmo p. ej. Tuberculin, Salvar-
san (R) y sueros antidiftéricos y antite-
ténicos, desarrollados a través de dicha:
colaberacién .

Précticamente al mismo tiempo que
la BASF logré Hoechst la sintesis del
rey de los coloramtes, el Indigo. Esta
hazafia, lograda por ambas empresas
simultdneamente con un volumen de:
medios cientificos poco corriente, des--
perté gran interés en el mundo. La
posesién de patentes conjuntas y el
intercambio de experiencias a lo largo
de mdas de 20 afios aporté a ambas
empresas grandes beneficios en el
transcurso del decenio siquiente. En los
afics que siguieron, pasaron a conver-
tirse los colorantes Indigo en uno de-
los grupos de mayor nimero de apli--
caciones y rendimientos.

El afio 1904 establecié Hoechst una

- comunidad de intereses con la f&brica

de colorantes Leopold Cassella & C%
GmbH, a la que se unié unos afios mds
tarde la firma Farbenfabrik Kalle de
Biebrich. '

La sintesis del Indigo llevé consigo,.
el afio 1902, a la construccién de la
primera fabrica en el sur de Alemania,
Gersthofen cerca de Augsburgo, que
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aprcvechaba la econémica energia
hidrcelectrica para procesos electro
quimicos. En dicha fabrica se montéd
una planta industrial para la electroli-
sis de sal de roca segin el procedimien-
to desarrcllado por la fdbrica quimica
de Griesheim. por un constante per-
feccionumiento del proceso citado por
Hoechst, éste ha pasado « convertirse
en el principal productor europec de
clere. En Gersthofen se desarrollé des-
pués el procedimientc de exidacién pa-
ra la fabricacién de alcanfor y ceras
semisintéticas. Hoy, Heechst es el ma
yer productor de numerosisimos tipos
'de cera. En Gersthofen fueron realiza-
des lce primercs ensayos para la com-
bustién de amcniaco en  4cide nitrico
de forma rentable, lo que condujo a
‘que Hoechst se ocupase en el sector de
les abcnos nitrogenados.

Al cbjeto de crear la base necesa-
ria de materias primas, Hoechst adqui-
1i6 en 1915 la participacién mayoritaria
del capital de la Aktiengesellchaft fiir
Stickstoffdiinger en Knapsack, que por
aquel entonces preducia cianamida cél-
cica a partir del carburo. Este producto
adquirié también en poco tiempo extra-
ordinaria importancia para la fabrica-
cién de acetileno. Knapsack tiene mu
cha importancia en la evelucién de la
técnica de la soldadura. En este sector
~el acetileno es una materia prima muy
importante. Knapsack desarrcllé  tam-
kién la produccién de oxigene, una ma
teria' prima de extraordinaria importan.
cia en el sector industrial. La fdbrica
de Griesheim Autcgen, que se hizo car
go de la afieja tradicién de la técnica
de la soldadura y ccrte autdgeno exis-
tente en la fdbrica de Griesheim, es una
de las empresas mds importantes de
este secter, figurando en su programa
de produccién todos los ramales de la
extensa técnica de la soldadura. .

. El Prcf. Dr. Paul Duden, Jefe desde
el afio 1908 de la Investigacién en
Hcechst, establecié tras arducs trabajos
una solida base para el ulterior desarro
llc en Hoechst. Con el acetileno se abrie
ron las puertas a Hoechst para la pro
duccién industrial de' aldehidos, écido

acético y acetona, lo que luego posibi-
lité un acceso a importantes sectores
industriales, tales como el de los disol
ventes y de los materiales pldsticos.

La pérdida de grandes mercados
extranjeros por la industria alemana de
les cclorantes, ccnduje en 1925 a la fu-
sién de las principales empresas quimi.
cas alemomas en la I G. Farbenindus
trie AG. Dentro de esta gran organiza-
¢ién correspendié a Hoeechst la fabrica.
cién de dcidcs, cclerantes y medicamen-
tcs. Hcechst asumidé dentro del marco
de la Organizacién de la I G. la direc-
cién de kalle en Wiesbaden, Offenbach
y Griesheim, y las fébricas situadas en
las inmediaciones, asi como las Beh,
ringwerke en Marburgo. Gersthofen y
Knapsack permanecieron estrechamente

vinculados a Hoechst en su calidad de

abastecedores de materias primas. De
este modo quedé trazada ya dentre de la
Organizdcion de la I G., el futuro mar
co de la empresac  En esta misma for-
ma, tras la contienda, después de Ila
desconcentracién per los aliados en el
afic 1951, se constituyé como empresa
independiente bajo la razén Ferbwerke
Hcichst AG, vormals Meister Lucius
& Briining.

De acuerdo con prometedor desarro
He internacicnal de les pléstices y de

las fibras sintéticas, asi como en virtud

de la vdariacién producida en la evolu-
cién del mercado mundial de los colo
rantes, medicamentos y abonos nitroge-
nados, Hoechst dedicé en el dltimo de
cenio, tras la nueva fundacién, una par-
te destctgada de sus inversiones a estos
fructifercs sectores de la preduccién.

A bpse de les trabajos desarrolla
des en las décadas anteriores, pudo ser
amp’iada considerablemente la produc-
cicn de poliacetato de vinilo (Mowilith
(R). Esta materia prima con mil posibi-
lidades de aplicacién puede ser utilizer
de ¢n mpltiples formas, tanto para pin-
turas, adhesivos y otras muchas finali-
dades, n%lendo producida no sd6lé en
Haechst, siné también en seis fGbricas
en el extranjero. '
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Al adaptar el polietileno de baja
presién del Prof. Ziegler, Miihlheim/Ruhr,
se aseguré Hcechst un procedimiento de
fakricacién de materiales plastices que
desarrollé en el transcurso de muy pocos
afics hasta la produccién industrial. La
prenta puesta a punto de procedimien-
tce apropiades de crackizacion de petrd-
lec, le fucilité a la empresa su propia
kase pelrequimica, no sélo en lo que
cencierne al etileno, sinc también al ace-
tilenc cbtenidc hasta entences en hor:
ncs de carburo a partir de materias pri-
mas del pais, el coque y la cal. El r&-,
pide aumento de las necesidades de
materias primas petroguimicas pudo
quedar aseqgurade a través de acuerdos
a largo plazo, entre ctrce con una nue-
va refineria que se estd construyendo a
peces kilémetres de Hoechst. Este cam
bic del carbén el petrdleo, motivado
por razcnes de indole econémica, ha
tenide lugar nc séle en Hoechst, sino
taombién en Gendorf y Knapsack. La
{ébrica de Gendorf en Oberbayern (Alta
Baviera), de la que Hcechst ge hize car
go en 1955, produce gliccles. Antes
eran cbtenides a partir del acetileno,
actualmente se cbtienen del etilenc en
una planta de fraccicnamiento propia.
Knapsuck, cuyo carburc constituyo du-
rante muchce decenics la base de nu-
mercsas materias primas orgdénicas,
fabrica actualmente el acetaldehido o
partir del etileno, procedente de las
nuevas refinerias de las inmediacionss
de Cclonia. La energia eléctrica que ha
quedodo libre, gracias a la nueva
adaptacién, se aprovecha actualmente
en los gigantesccs hornos de fésforo.
Hcechst es la tnica empresa alemana
que obtiene el fésfcro por un procedi-
miento electrctérmico. Los compuestos
derivados de este material son suma-
mente importantes en la industria de
detergentes y productos para limpieza.

Ctro de lcs campos de actividades
que hgn pasadce o engrecsar el progra-
ma de produccién de Hoechst después
de la nueva fundacién es la fabricacién
de fibras sintéticas. Al hacerse cargo
‘Hoechst de la fdbrica de Bobingen en
las inmediaciones de Augsburgo, se

inicié la preduccién de Perlon (R) y fi-
bras y filamentes de poliéster. - Bajo la
dencminacion Trevira (R) se hon intro
ducido de forma destacada estos ma-
teriales en el mercado, tanto en el sec
tcr textil, ccmoe en el industrial. En las
igbricas de Hoechst y Offenbach (una
fabrica de diieja tradicién en el campo
de los cclcrantes), se prcducen los ma
teriales de partida. En la fabrica de
Bchingen se elaberan las fibras y fila
menics de partir de los mismos.

La oantigua fdbrica de Kalle adap
16 en 1925 su preduccién a la fabrica.
cién de Cellcphan (R) convirtiéndose en
una de las empresas iniciaderas del mo-
dernq envclterio transparemte. La fa
brica ha desarrollade ampliamente el
pregrama de preduccién de laminas de
pléstice, hobiendo pasado a ser el ma.
ycr fabricante alemdn de laminas de
plastice, empleandc mdés de 8.000 em-
rleades.

En la fébrica de Hoechst prestan
sus servicios 22.000 perscnas. La tota
lidad del personal empleado en distin-
tqs fabricas que integran el grupo de
Hcechst en Alemania Occidental, as
ciende a 53.000.

Tunto -a los destacados nuevos
compes de trabajo que pasarcn a en
gresar el pregrama de produccion de
Hcechet, tras la nueva fundacién, se ha
presequido la ampliacién  del tradicio-
nal surtido de colcrantes y medicamen.
tcs. Fara las nuevas fibras sintéticas
¢e han creadc nuevos surtidos de colo
rantes y productes auxiliares. Hoechst
figura entre los principales fabricantes
de colerantes pigmentarios.

La gran tradicién en el sector far-
macéutico fué presequida por Hoechst
cem la produccién de hormonas 'y pre-
parados insulinicos con les que se ‘pu
de ayudar a millones de diabéticos,
Les trabajos en ese sector fueron coro-
nados con Rastinon (R# un preparado
cral para el tratamiento de la diabe
tes, que ha pasado a. sustituir a las pe-
rosas inyecciones hasta entonces nece-
sarias. Poco tiempo después - de la
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guerra se inicié en Hoschst la fabrica
cién de Penicilina y otros antibidticos.
Los ténicos cardiacos y circulatorios,
asi como de nuevos productos analgé
sicos que han contribuido a hacer nue-
vamente famoso el nombre de Hoechst
en el sector farmacéutico en su calidad
ce mayor productor de prcductos far
macéuticos de Alemania Occidental. A
ello contribuye también las Behringwer.
ke en Marburgo, con su gran surtido de
vacunas y sueros contra enfermedades
Infecciosas en medicina humana y ve-
terinaria.

. Con la Celanese Corporation of
America estd construyendo actualmen

te Hoechst las instalaciones para la pro- -

duccién de una nueva fébrica de dini.
trile y para un nuevo pléstico, Hosta
form, prepardndose para nuevos desa.
mrollos.

En el afio del centenario el capital
social de Farbwerke Hoechst AG. as-
ciende a 770 millones de DM. Para la
venta y distribucién de sus 20.000 pro
ducte;s distintos, dispone Hoechst en
Alemania de gran nimero de Oficinas
de Ventas, carrespondiendo més del 80%
del volumen de las mismas (sobrepa-
san los 3.000 miliones de DM) a las ex
portaciones. A este fin cuenta Hoechst
en 100 paises de sociedades propias de
venta y representaciones. ' También es
de destacar el creciente desarrollo de
la fabricacién en el extranjero de los

productes de Hoechst, sobre todo de los

cclorantes y medicamentos. El ntime-
ro de los colaboradores en las empre
sas extranjeras de Hoechst sobrepasa
las  5.000 personas, que en su ma
yor parte tienen la nacionalidad de los
paises en donde prestan sus servicios.

Fl desarrollo de la sociedad hasta
convertirse en una empresa de rango
mundial a, —evolucién que las pérdi
das ocasionadas por dos guerras mun-
diales Unicamente han retrasado, cun.
que no han podjdo interrumpir— se ex
plica por la feliz. coincidencia de mu-
chos factores, de entre los cuales dos de
ellos son de gran importancia: La des-

tacada visién « largo plazo para el fo

mento de la investigacién y la forma-
cion de colaboradores calificados cons.
cientes de su respomsabilidad.

Actualmente se invierten omual
mente en la investigacién, en nimeros
redondos, 120 millones, es decir el 4%
del volumen total de ventas. El 44%
de las ventas procede a preductos desa-
rrollados por las  investigaciones reali-
zadas en el transcurso de los tltimos
diez afios. Actualmente se estd cons
truyendo en la fébrica de Hoechst un
Centro de Investigacién en el que tra-
bajarém ‘mas de 600 quimicos, fisicos y
cientificos de otras especialidades. Una
vez concluida la obra, el nueve centro
estard integrado por 5 edificics con sus
correspondientes anexos de tres plantas
para la experimentacién a escala semi
industrial. Cada edificio - alberga 35
laboratorios equipados con una insto-
lacién técnica, como sélo pedemos ha-
larle en contadas Escuelas Politécni-
cas Superiores e Institutos de Universi.
dades. Al objeto de aprovechar los
resultados de la investigacién de estos
175 laberatorios, deberd * efectuar Hoe-
chst grandes inversiones. En los ulti .
mos diez afios Hoechst ha' efectuado in-
versiones por un importe de 2,4 mil mi.
llones de DM destinando de dicha ci-
fra a la investigacién 817 millones DM.

La Escuela Profesional de la f&bri.
ca no estd destinada Unicamente a la
fermacién de los aprendices; los obre-
ros pueden tomar parte también en
cursos de especializacién.

Las amplias bases existentes y la
gran diversidad de la produccién ga-
rantizan que Hoechst podrd mantener
también su posicién de venguardia en.
tre las empresas quimicas en el trans-
curso del sequndo siglo de su histeria
tan rica en grandes realizaciones.

realizada-

a Segun una encuesta

. por la revista “Fortune”, Hoechst figura

enire las 100 mayores empresas del
mundo (fuera de los EE. UU. en el 2
lugar. .



