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COLECI5TOAKENOSI5 APAROXINA

l Nueva entidad patoloqica?

Por el doctor Alfonso Bonilla-Naar (*)

El Profesor Mario I. Pantolini, del Hospital "Cosme Arqerich",
en el "Compendio Medico" (1), en forma concisa, y en "La Preusa
Medica" (2) mas ampliamente, describe "una nueva entidad patolo-
gica funcional de la uesicuia, producida POl' la faUa de su evacuaci6n
normal POl' ausencia del estcmulo fisiologico". Como el trabajo en
rnencion, desde el punto de vista fisiopatologico, clinico, radiolog-co
intubacion gastroduodenal y tratamiento, concuercla en sus bases v am,
en cletalles, can 10 ya descrito desde 1939 par Carter, Greene y Twiss
(3), creernos que, desafortunadamente, tan bien conducido estudio ('>1
Profesor Pantolini, no trata de "una nueva entidad nosologica".
(Compendio Medico, Lac Cit.) sino de la Hamada par Carter et al
(Lac. cit.) "Vesicula hipotonic« asociada a hipoclorhidria qastrica",

(*) Profesor Agregado de Clinica 'Quirurgica (Fac. Nal. de Medi-
'dna); Presidente de la Asociacion Nacional de Gastroenterologia; Miem-
bro de la Sociedad Argentina de Cirujanos; la Academia Peruana de
Cirugia; del Colegio de Cirujanos de Colombia; etc.
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una denorninacion que justamente, capta el criterio estimado como
nuevo por el autor mencionado.

En forma 10 mas concisa posible, siguiendo el criterio de Alvarez
( 4 ), expondremos primero, para conservar la cronologia, 10 descrito
por Carter et aI, y a la vez solidificarernos estos conceptos con nuestra
propia experiencia que data de 1944, y que esta expresada en Tess
de Grado y conferencias (5-6 y 7) en un poco mas de 500 observa-
ciones sobre disquinesias vesiculares. Al final, transcribiremos los

datos sobresalientes de la entidad descrita por el Profesor Pantolini.

"VESICULA HIPOTONICA ASOCIADA A HIPOCLORHIDRIA
GASTRICA"

(Segun Carter et al.)

NI ecanisnio.

I) Atonia muscular y consiguiente dilatacion de la vesic: [la
biliar.

II) Tono normal del esfinter de Oddi.
III) Deficiente respuesta de vaciamiento de la vesicula a los cs-

timulos.

Sintomas.

I) Molestias en el cuadrante superior derecho.
II) Indigestion (gases, eructos, "clisconfort", constipacion, etc.).
III) Colico, rara vez.
IV) No hay ictericia.

HALLAZGOS DE LAB ORATORIO

otecistogmfia" .

I) Vesicula atonica, dilatada.
II) Concentracion y visualizacion normales.

III) Vaciamiento incompleto cle la vesicula despues de comi:las
grasas.

J ntubacum duodenal.

I) Aclorhidria e hipoclorhidria gastrica.
II) Bilis . "B", conceutrada despues de estimulo con aceite de

olivas.
III) Frecuentemente hay cristales de colesterol y cle bilirrubi-

natos en la bilis "B".

Tratamiento.

I) Aciclo clorhiclrico diluido para la hipoclorhidria 0 aclorhi-
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II)

dria. Dan una formula y tambien recomiendan el "Acidulin"
(Lilly) (Clorh. de ac. glutarnico ). Hemos usado con exiro
tam bien el "Doldonos (Winthrop) (clor. de betaina).
Dieta alta en colesterol y grasas para la atonia vesicul If.

(Salvo que haya hipercolesterolemia, que tendra dieta es-
pecial). .
Aceite de olivas con las comidas (antes) y al acostarse. (Lo
usamos, tam bien, en ayunas, precedido de' un agua aroma-
tica caliente).
Higiene general. E jercicios moderados para mejorar el tono
muscular.
Tonicos. (Estricnina, arsenico, hierro; hemos utilizado con
buenos resultados el "Strichnal": Sulf. de etilbetana del ac.
estricnico). .
Drenajes duodenales (varios).

III)

IV)

V)

VI)

Quien haya leido el trabajo del Profesor Pantolini, y 10 compare
con 10 sumariado anteriormente, vera una sorprendente similitud, y
aun 111£1s,si conoce 10 que Carter et al agregan en su "discusion", y en
el Capitulo cle "Estasis Biliares", Dicen: "La sintomatologia ·en e-tc
grupo es indefinida (Ia clispepsia y el "clisconfort" es 10 mas sobresa
liente). Las mujeres son las mas atacaclas, y casi todos los paciente ;
caben en el grupo "Fair, fat and forty". "La obesiclacl y los habitos 51;-

dentarios, tono muscular cleficiente y metabolismo basal ba j0, son Ire-
cuentes cle este tipo de disquinesia. Alvarez (8) y Vanzant (9\ y
rnuchos otros, han observado la frecuente aclorhidria de los viejos, y
anotan (Carter et al) que la presencia del quimo acido en el duodeuo,
no solo causa una relajacion del esfinter de Oddi, sino que estimula la
evacuacion de la vesicula". "Cuando falta el acido y a la vesicula le
falta tono, el- estimulo puecle ser ineficaz para evacuar la vesicula". Esto
f>ellama distension atonica", "La vesicula a la radiologia aparece c1:1a-
tacla en forma cle pera, y con buena concentracion". "En la intubacion
una prueba franca de su atonia es la falta de buena respuesta vesicular
con el sulfato cle magnesia y si con el. aceite de olivas". "Puede existir
una verdadera aclorhidria". "Sin embargo, este diagnostico es solo acep-
table despues de una comicla de prueba". "Es frecuente el hallazgo de
cristales cle colesterol y cle bilirrubinato de calcio sin que ello traduz-
ca una colecistolitiasis". "La atonia vesicular se debe en gra'/1 part» a
to, ausencui de la accion normal del jugo gastrico, acuio sobre el cs-
finter de Oddi", (subrayaclo nuestro). "Otro factor es el bajo to-to
de la musculatura cle la vesicula, 10 cual esta cle acuerdo con el c!·s-
censo del tono muscular del organismo". "EI uso clel ac. clorhiclrico es
claro ; ademas, la aciclez protege a las vias biliares cle las infeccion-s
ascendentes, Anotan, ademas, que si a la intubacion hubo una buena
respuesta al sulf. cle Mag., se Ie clara al paciente, solo 0 asociado a
alcalinos" .

Es interesante anotar que estas vesiculas hipot6nicas asocia(las
a hipoclorhidria gastrica (que en Bogota hemos encontrado en un
9°70) (10) por concentrar demasiaclo la bilis, por eI estancamiento, '21
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colorante radiologico no penetra en forma unifor;l1e en elIas, y enton-
ces, 0 aparece una "vesicula palida", -que simula una colecistitis ') ;i.

veces, no aparece, aunque se hayan tornado todas las precauciones en
1a eliminacion y absorcion del colorante. En estos pacientes, como 10
anota Curl (11) despues de dieta colequinetica y de intubaciones, se
obtienen colecistogramas normales. Nosotros (10) y J. Segura Vargas
(12) hemos visto muchos casos semejantes, a los cuales oportunamen-
te se les ha evitado una inoficiosa intervencion quirurgica.

Ahora, veamos en forma sumaria, los conceptos fundamentales
del Prof. Pantolini (1-2) a los cuales agregaremos, entre parentesis,
un corto comentario en favor de nuestra tesis.

I) Su definicion. "Colecistoakenosis aparoxina, es una nueva en-
tidad patologica funcional de la vesicula producida por la falta de su
evacuacion normal por ausencia del estimulo fisiologico", (La disqui-
nesia vesicular de Carter et al (Loc. cit.) (1939) de "vesicula hipoto-
nica asociada a hipoclorhidria qastrica' (precisa este concepto, cabal-
mente).

II) "Los estudios de varios autores (Chiray, Paul, Varela, HUll-

ssay, Mirizz i y Velasco) nos sirvieron de guia para resolver una canti-
dad de hechos que la observacion minuciosa de much os pacieues
planieaba como problema no resuelio", (Subrayado nuestro). (Todos
estes "problemas" ya estaban resueltos, como se vera en nuestros co-
mentarios) .

III) E1 autor sefiala el· "olvido" de la estrecha relacion entre
la secrecion biliar y el [uncionamiento de sus vias con la secrecion del
acuio clorhidrico libre, factor esencial en la produccion de la secre-
tina y de la colecistoquinina". (No solamente la clasificacion ya men-
cionada, sino los otros tipos de disquinesias de los mismos auto res
(pags. 195-202) de "vesicula hipertonica asociada a hiperclorhi-lria
gas rica" (con sintomatologia y patogenia precisas) y vesicula hi-per
tonica de origen reflejo" (con clorhidria normal) demuestran feha-
cientemente cuan presente tuvieron ellos a la acidez gastrica, que
viene a ser un com un denominador de su excelente clasificacion, cri-
terio que se presenta como "olvidado" por el Prof. Pantolini.

IV) "Esta entidad tiene una salida base fisiopatol6gica exper.>
mental ... " "Reune las condiciones exigidas para tener 1a jeraruuia
de una nueva entidad nosologica .. ." (indudablemente 10 descrito
muestra una entidad pato16gica definida. Empero, por el concepto de
la prioridad cientifica, que creemos asiste a los autores nortearnerira-
nos, pierde su "novedad" y simplemente expresa una variante, 10 del
tamafio y forma vesicular, como veremos en seguida, de la uesicula
hipotonica asocuula a hipoclorhidrui gastrica).

V) El autor anota, "que todos los pacientes estudiados tienen
ausentes 0 muy disminuidos los valores del acido clorhidrico ·libre en
su j ugo gastrico". "La falta de absorcion de cloruros ferrosos pued ~
determinar una anemia sideropenica ... " (El concepto de la clorhi-
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dria, como ya vimos, es identico, Carter et al, en la Pag. 190, aconse-
jan la terapeutica con hierro en esta disquinesia).

VI) EI autor habla de sintomas locales y generales, digestivos
("plenitud gastrica, ruidos hidroaereos, sensacion de detencion del

contenido gastrico") y "extragastricos generales" como "somnoleu-
cia, astenia, escalofrios, etc. Adernas, del lado biliar, ("Plenitl1d
molesta y hasta dolorosa en el hipocondrio derecho; frecuente propa-
gacion a la base del torax del mismo lado; punzadas en el hipocon-
drio derecho, especialmente con comidas grasas"). Y entre los ge1le-
rales : "Astenia permanente, muscular ypsiquica; adernas, estrefii-
miento toxico, diarrea del tipo lienterico, manifestaciones alergicas di-
gestivas, y de la piel, jaqueca y muchos otros sintornas". (5i exceprua-
mos las manifestaciones alergicas y la jaqueca, que no menciorrm
Carter et al, 10 demas es semejante. En el concepto lac6nico de dis-
pepsia hip osecretora con todo su conocido y variado cortejo sinton-a-
tico, entre ellos, la diarrea hipoclorhidrica, la "indigestion", "gases".
"eructos", y el "disconfort", sefialados por los autores norteamerica-
nos, queda incluida la pormenorizada lista sintornatica del Profes-ir
Pantolini. Su frase final, "y muchos otros sintomas", muestra cl.cro
f 1 concepto de que la entidad "tiene una sintomatologia indefinida"
\.Carter et al). En realidad, en mas de quinientos casas estudiarlns
por nosotros no hemos podido precisar un cuadro clinico uniforme.

VII) "Es de capital importancia para establecer el diagnostco,
obtener una bilis B muy oscura y concentrada (caoba oscuro)". "El
sedirnento de esta bilis concentrada presenta siempre un abundante
precipitado de cristales de colesterol ... " (yen la Fig. 3, muestra un
campo microscopico tipico. "Cuando se obtiene la bilis B· con esos
caracteres (los normales) es regia la visualizacion de la vesicula por
colecistografia". (Estos conceptos son identicos a los de Carter et al ):

VIII) Colecistografia. "En los casos de Colecistoakenosis ape-
roxina la vesicula tiene un taruafio y una tonicidad normales, obede-
ciendo en forma deficiente al estimulo de dos yemas batidas en lech>".
"Es una vesicula atonica cuya falta de evacuacion se debe a la defi-
ciente contraccion muscular' por leiastenia general". "Concretanl~():
'En la Colecistoakenosis aparoxina los primeros colecistogramas SIj\1

negativos, visualizandose la vesicula cuaildo los sondeos permiten un
regular vaciamiento de la vesicula con transformacion de los car:>::--
teres de la bilis B; ademas, es esencial que la vesicula posea tamafio
y configuracion normales, con ausencia de los caracteres de la atonh.
vesicular, y par {lltimo, que la evacuacion sea deficiente" (yemas de
huevo). (No comprendemos que sea algo "esencial" el que la vesi-
cula posea tamafio y configuracion normal, tratandose de un orga.n0
que todos conocemos y 'el autor reconoce que es "atonico", y "c uya
falta de evacuaci6n se debe a deficiente contracci6n 111:u.scu.larpar lei-
astenia genera.l". 5i la bilis B se estanca, por esa pereza vesicular,
como puede ser condicion esencial que su tamano y forma sean l1)r-
males? Cierto es que una hipotonia en sus comienzos puede dar un
Clspecto radiologico que se puede aceptar dentro de los imprecisables
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limites de 10 normal. Pero a la larga, 10 normal dentro de la fisiopa-
iologia es que se dilate. Y asi acontece siempre. Si bien es cierto ( v ya
~o expresamos) 10 de la no aparicion 0 la "palidez" vesicular que me-
joran con la intubaci6n y colequineticos, este no es un fen6meno constan-
te ; y en nuestra larga serie de casos esta eventualidad es rara y siern-
pre coexiste, como la 16gica 10 supone, -con vesiculas francamente di-
iatadas,

No nos explicamos c6mo esa enticlad "nueva", con la misma etio-
patogenia (ya analizada), con iguales resultados en la intubaci6n gast! i-
ca y duodenal; con el mismo tratamiento y con aspectos radiol6gicos tan
semejantes (excepto 10 anotado), cuando toclo obliga a esperar una
vesicula en trance y en expresi6n de dilatacion; en la experiencia del
Profesor Pantolini tenga "forma y tamafio norrnales", y esto 10 consi-
dere esencial. De ahi que el mismo autor diga: "Los casos puros de
esta aieccion no son numerosos", y los "Cases impuros, posiblemente
los mas frecuentes". (A cuales llama impuros?) (Creemos, que este
concepto clel tamafio y forma normales no sea mas que una "Variante"
de la Vesicula H ipotonica asociada a H ipoclorhidria Gdstrica ; y Que
esta "variante", por 10 demas rara, no autoriza a crear una nueva entidad
nosol6gica. Es 10 que se llama en biologia, Variedad clentro cle la
Especie.

IX) Sondeo qastrico. "En toclos los casos estucliaclos hemos halla-
do marcacla hipoc1orhidria 0 anac1orhiclria; casi todos los anaclorhidri-
cos secretaron acido con la histamina". .. (Concepto basico para am-
bas partes).

X) Tratamiento, "Regimen adecuaclo a la hiposecreci6n gastrica,
que constituye en realidacl el clesequilibrio basico que debemos co 'rc-
gir. (Aconseja una bebicla clorhidropeptica ). Lograda la mejeria se
agregan alimentos colecistoquineticos para estimular el funcionamicnto
evacuador cle la vesicula". "Los soncleos cluoclenales se cleben efectuar
hasta ac1arar la bilis B, debiendose repetir cada clos sernanas". (Amhos
tratamientos son exactarnente iguales).

SUMARIO:

I) EI autor comenta la entidad" Colecistoakenosis aparoxina des-
crita por el Profesor Mario 1. Pantolini del Hospital "Cosme Arge-
rich", y considera que se trata de la misma disquinesia descrita por
Carter et ai, desde 1939, l1amada Vesicula hipotonica asociada a hipo-
ctorhidrui gastrica.

II). En favor cle su tesis cita comparativamente los hechos sobre-
salientes cle ambas entidades. La etiopatogenia, es la misma, asi como
los datos obteniclos por la intubaci6n y racliologia. Sus sintornas y rra-
tamiento son iguales. 5610 hay una diferencia, y es el tamafio cle la
vesicula, que el autor argentino' sefiala como de forma y tamafio n »r-
males.
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III) Se considera esto del tamafio y forma, hecho por 10 demas
poco frecuente, como una "Variante" de la disquinesia de Carter et al,
10 cua! no justifica que se describa una "nueva entidad nosologica" y
se compara al frecuente hecho bio16gico de la "V ariedad" dentro de la
"Es pecie",
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PATOLOGIA DEL E5FINTER DE ODDI

Y 5U TRATAMJENTO

Por Juan Di Domenico

Trabajo de Agregacion, Facultad
Nacfoual de Med ic ina . ] 950

Para mayor claridad el presente trabajo ha sido dividido en las.
siguientes partes:

1) Anatomic.
2) Embrioloqia.
3) Fisio-Patologia.
4) Colangiografia Operatoria.
5) Diaqnostico.
6) Tratamiento,
7) Histories Clinicas.
8) Conclusiones.
9) Bibliografia.

, 1

ANATOMIA

Glisson (1681) fue el primero en sospechar la presencia de un
anillo muscular en la porcion terminal de! coledoco cuando, pasando
una sonda a traves de este, constato que se arrestaba a nive! del 511-

puesto esfinter.
En 1879 Gage, par primera vez, describio un esfinter en el gato,

pero en 1887 pertenecio a Ruggero Oddi la prirnacia en la descrip-
'Cion amplia de un esfinter en el perro, que el interpreto como indepen-
.diente, encontrando mas tarde, en otros animales y en e! hombre, e:;'1.
rnrsma forrnacion.

Estos conceptos de Oddi fueron cornbatidos en 1898 por Letuile
y Nattan-Larrier, quienes negaron la existencia de tal esfinter. Pero
trabajos de Mann, en 1927, y de Chiodi, en 1933, confirmaron plena-
mente el concepto de Oddi que existia una formacion esfinterica en la
j-arte terminal del coledoco. Adernas e! nombre de Oddi queda inti-



Volumen XX, N9 5, noviembre de 1951
)201

marnente. asociado al esfinter que lleva su nombre porque el tambien
fue el primero que estudio su fisiologia en relacion con la contraccion
vesicular.

El esfinter de Oddi presenta diversas variaciones en diferenes
especies animales, sea en su desarrollo que en su intima morfologia

Morfologicamente se puede considerar el esfinter formado por
Jos capas concentricas y de origen diferente: una interna, que represen-
ta la tunica fibro-muscular propia del coledoco, y una externa, deriva-
da de la musculatura duodenal. En el hombre el esfinter esta represeu-
tado por un robusto anillo muscular que rodea el coledoco antes de la
penetracion de este a la pared duodenal y que 10 acompafia hasta la
ampolla. Boyden (1937) y asociados, llevaron a cabo un detallado e~-
tudio de la anatornia de la pOIcion intramural del coledoco y con due to
de Wirsung, demostrando, en piezas maceradas, la existencia de tres
aparatos esfintericos separados, que regulaban respectivamente la fun-
cion del coledoco, del conducto de Wirsung y de la ampolla de Vater. El
e.sfinter del coledoco, como ya hemos dicho, acornpafia este canal antes
o desde su entrada a la pared duodenal y durante un trayecto que varia
de uno ados centimetros. Sus fibras musculares circulares se engrne-
fan al acercarsea la papila mayor y estan dotados de particular poten-
cia y gran capacidad contractil, para permitir que la bilis, que £luye de
los canales hepaticos, pueda entrar a la vesicula biliar. Cuando el esfin-
ter se contrae de una manera persistente, se presentan aquellos casos
de disfuncion que algunos autores reunen bajo la denorninacion de
disquinesia biliar.

Adernas de las fibras circulares, se describen unas fibras longit· -
dinales, que tambien abrazan parte del conducto pancreatico y qu~,
mediante sus contracciones, acortan el coledoco y facilitan la eyacur.-
cion de la bilis y del jugo pancreatico, Finalmente, alrededor de la
ampolla, se describe una delicada red de fibras musculares, que consti-
tuyen el tercer esfinter. Pero, en su totalidad, estos tres esfinteres des-
critos representan el esfinter de Oddi. .

Mucha importancia, para el objeto de este trabajo, tiene el estu-
clio de la anatomiade la parte terminal de los conductos coledoco y
pancreatico respecto de la terrninacion de ellos en la ampolla de Vater.

Observaciones hechas por Rienhoff y Pickrell sobre 250 piezas
preparadas y frescas, llegan a las siguientes conclusiones, que nosotros
tomaremos como pauta para ulteriores interpretaciones de la fisio-pa-
telogia del esfinter de Oddi. Los mencionados autores, en la diseccion
de 73 piezas (24'1'0) no pudieron encontrar ninguna union entre los
dos conductos. En 92 piezas (37'1'0) los dos canales corrian adosa-los
y el tabique que los separaba terminaba a uno 0 dos milimetros de la
papila, sin que se pudiera demostrar una verdadera ampolla. En 81 en-
sos (32'1'0) se podia apreciar una verdadera ampolla cornun a los des
conductos y en un 2% de las piezas examinadas el conducto pancreiti-
co era reducido a un simple cordon fibroso. Ademas en 47 ejempla-es
(18'1'0) la longitud de la ampolla superaba el diametro del orificio d1\O-
denal, pudiendose asi verificar una amplia colllunicacion entre los dos
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,'anales, en el caso de un completo bloqueo a la altura de la papila. El
promedio del diametro de la papila duodenal era de tres milimetros y
medio, siendo el menor de 1.5 y el mayor de 4,5 milimetros. En la Fi-
gura I (A, TI, C y D) se puede apreciar esquematicamente la disposici.u

Figura I

de la terrninacion de los conductos y la forrnacion de la ampolla en la
mayoria de los casos. La cornunicacion libre de los dos conductos
tiene una grande importancia para lei patologia que vamos a describ.r
mas aclelante y la obstruccion de la parte terminal del esfinter, ya sea
mecanica que funcional ocupara nuestra atencion especialmente por .10
que concierne 1<).terapeutiea racional de esos c1eterminados casos. Ob-
servaciones hechas por Howard y Jones sobre 150 piezas frescas que
comprendian duodeno, pancreas y oonducto coledoco dieron como rc-
.sultado que en 81.,piezas, 0 sea en el 54%, existia una cornunicacion
entre el coledoco y el Wirsung, comunicacion entendida en el sentido
que, si se inyectaba liquido, este fluia en el Wirsung. En 69 casos (46%)
este reflujo no Sf puclo dernostrar. Estos autores lIegan a las conclusio-
nes de Cameron y Noble que, en un 500/0 de individuos, existe la po-

'. sibilidad de la forrnacion de un canal comun a la altura de la ampo'Ia
de Vater.
." La inervacion elel esfinter de Oddi sera estudiada mejor en el

capitulo que' se ocupa del tratamiento de sus disfunciones. . , I

Dejarnos de Iado el estudio de la irrigacion sanguinea y linfatica
por no jugar papel 'de' importancia en el desarrollo de este trabaic,
dedicado tan: solo' =a:' Ios tps!ornos anatomo-funcionales del esfinter y
Set terapeutica quirurgica. . )

r, 'I

2

EMBRIOLOGIA

Fue un anatomista de Palermo, Porsio, quien por primera vez es-
rudio laembriologia del esfinter en el hombre, deduciendo de sus tra-
bajos que se formaba a expensas de la pared intestinal. Posteriormen-
te otros autores, Schwegler y Boyden, en estudios Ilevados sobre Ull

ernbrion de 26 milimetros, observaron que alrededor de la porcion ter-
minal del coledoco se disponian una serie de celulas mesenquirnatosas,
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que mas tarde daban origen a fibras .musculares independientes de la
musculatura intestinal. Y este hecho estaba corroborado por la apari-
cion de dichas fibras una semana despues de la formacion de la mus-
culatura del duodeno. En el Ieto de 16 semanas las fibras muscula-
res propias del esfinter le forman una vaina comun a los conductos b:-
liar y pancreatico, .vaina que lIega al extremo superior de la ampo'Ia
Ya al septimo mes la diferenciacion alcanza poco a poco la papila. Fi
nalmenfe una parte especial. va .siendo .objeto de mayor diferenciaci6n
c. 10 largo deIa parte preampollar del coledoco y se llega. asia la for
macion de un esfinter superior del conducto biliar, situado a la altura
de la entrada ,de este a la' pared duodenal y otro esfinter inferior, situa-
do en el trayecto intramural del canal. Es este musculo bien desarro-·
llado el que constituye una entidad, independiente de la capa muscu-
lar duodenal. .

3

FISIO- PA TOLOGIA

Segun Mirizzi.

1) La mayoria de los trastornos del esfinter de Oddi son de ria-
turaleza funcional, mientras que una estenosis anatornica, permanenrc,
es mas bien rara, Pero esta estrechez organica, cuando existe, est.i
intirnamente asociada a un aumento de consistencia y espesor del co-
ledoco (coledocitis ).

2) El reflujo del media de contraste en el conducto de Wirsung
es un indicio caracteristico de la existencia de una distonia del esfin-
ter de Oddi y su interpretacion debe de ser patologica.

3) Los trastornos a nivel del esfinter de Oddi, asociados con re-
flujo en el conducto pancreatico son la causa de cambios anatom.cos
en c1 arbol biliar y pancreatico,

4) Adernas, el considera la estasis en los conductos hepaticos como
factor patogenetico del calico hepatico y a veces los trastornos a nivcl
de esos canales producen ictericia pasajera.

Ya en 1917 algunos cirujanos pensaron que el aumento del tono
del esfinter de Oddi fuera la causa de calicos e ictericia. Mas tarde,
algunas experiencias demostraron que la colecistectomia produce U'''l

incontinencia pasajera del esfinter, seguida por una hipertrofia (Rost ).
Westphal, Mann y Gleichmann en 1929 demostraron, desde un punto de
vista funcional, que la parte antral del esfinter de Oddi es vagotonica,
mientras que la parte distal es simpaticotonica y esta afirmacion esta
l-asada sobre experimentos farmacodinamicos y estimulacion faradic-i.

Mirizzi pudo confirmar, por medio de colangiografias operatori1S,
tspasmos persistentes del esfinter en enfermos previal11ente colecistA~-
tomizados. Otros autores interesados en ese tema han podido con~ta-
tar, por medio de la manometria, ademas de la colangiografia, la exis-
tet:Jcia de espasmos y distonias del esfinter.
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Naturalmente estos trastornos llaman la atencion par sus carac-
teristicas funcionales y su labilidad, encuadrandose en las grandes dis-
tonias neurovegetativas, ya sea esenciales que reflejas. Una cosa esta
ciertamente demostrada y es que la espasticidad transitoria 0 perrna-
nente del esfinter de Oddi esta ocupando un lugar preponderante en
Ja interpretacion de la etiologia demuchas de aquellas entidades pat i-

logicas que se cree veneer facilmente con una colecistectomia y que
persisten despues de esta. Asi tambien el tratamiento de la pancreai-
tis recidivante, como veremos mas adelante, en una gran mayoria de
los casos, se debe a una distonia del esfinter, y su terapeutica ra-io-
Hal debe ser cuidadosamente estudiada para no incurrir en errores
que pueden ser evitados. .

Esfinter de Oddi:-Como hemos dicho, varios cirujanos apoyan la
explicacion de la estasis en el arbol biliar en el hecho confirmado de
que un espasmo mas 0 menos persistente del esfinter sea su causa. El
trastorno de la contraccion del esfinter es producido, en la mayoria de
los casos, por enferrnedades- de la vesicula y litiasis adem as de los
otros factores nerviosos que intervienen ampliamente en todas las en-
ridades patologicas del tractus gastrointestinal. Hay que tener pres-n-
te el concepto de Bergmann, que, en la interpretacion de muchas en-
fermedades organicas, pone como substractum de ellas un trastorno
funcional. Asi, las distonias de Mirizzi 0 las disquinesias de otros au-
rores, Ilevarian consigo modificaciones anatomicas permanentes qu-e
agravan el cuadro c1inico. Rost, en experimentos sobre animales, estu-
vo en capacidad de demostrar una hipertrofia del esfinter despues de
la colecistectomia y asimismo pensamos que acontezca en el hombre
Si encuadramos el sindrome de estasis por hipertrofia del esfinter ell
la sintomatologia presentada por espasmo y estasis en otros organ as
como el cardias, el piloro y el ano, veremos como se parecen estas sinro-
matologias respecto de las reacciones fun cion ales y de las modificacc-
nes anatornicas. Esta demostrado que la estasis provocada en' cualquier
cavidad tapizada por una mucosa redunda en la infeccion de esta y S1

persiste la obstruccion se establecen modificaciones anatomicas t "1-

porales 0 permanentes de acuerdo con el grado de obstruccion. Pues
en las vias biliares sucede 10 mismo. El problema de si el espasmo es
urimitivo 0 secundario a la infeccion no Ie resta importancia a la inter-
pretacion que queremos darle aqui a las consecuencias producidas for
ia hipertrofia del esfinter de Oddi. 'En uno de los casos presentados er.
este trabajo hemos coincidido afortunadamente con la observacion he-
cha por Strauss de un paciente que habia sufrido calicos hepaticos
sin ictericia. Sometido a la intervencion quirurgica se constato la at:-
sencia de calculos en el arbol biliar y vesicula, pem se noto una dila-
tacion del hepato-coledoco y una colecistitis, Nosotros, ya prevenirios
por la experiencii cle los trabajos consultados, practicamos una esf;n-
terot0111ia en nuestra paciente. En el caso de Strauss, cuando alll1 n,'
se habia contemplado la esfinterotomia, hubo que reoperar a este p;;,-
ciente y la exploracion del esfinter clio c9mo resultado una estrech:z
que ya era orgill1ica. De manera que a nadie escapa la importancia de
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una cuidadosa exploracion en cada intervencion sobre las vias bila-
res y nosotros somos de la opinion de Mirizzi, que hay que darletlll
puesto ,de honor a la colangiografia operatoria para poder diagnos.i
car con precision la patologia delante. de Ia ;cual nos .encontramos y
aplicar el tratamiento mas adecuado. Y ,<,1,si,se satisface a aquellos auto,
1es que condenan la exploracion 'instrumental del coledoco, porq te
traumatiza la mucosa y la region 'esfinter iana, dando lugar a reaccio-
nes inflamatorias, que, por su intensidad, pueden producir estrecheces
post-operatorias, causa, a su vez, de sindromes dolorosos y suboclusiones.

Hipertrofia del esfinter se presenta en un .cincuenta por ciento de
casos de Iitiasis y a veces tan marcada que desaparecen los, limites entre
las capas circulares, La hipertrofia es mayor a cargo de las fibras anu-
lares que de las longitudinales, Pero 10 mas importante de todo es (pe,
aun en ausencia de calculos, se pueden verificar cambios anatomicos de
importancia en el esfinter dando lugar a estenosis, ya sea funciorriles
:.1 organicas. Una dilatacion del arbol biliar, en ausencia de litiasis, habla
muy clararnente de un trastorno de la papila 0 del esfinter de Oddi y
mayor interes despierta la observacion que, en algunos casos, no es po-
sible demostrar tampoco una lesion anatomica. Luego si es verdad qnt:
la funcion alterada del esfinter adicionada a la hipertrofia producen
sintomas cuya interpretacion estaba confinada hasta hace poco al
Lampo de las neurosis.

Y para hacer mas completo el cuadro de la patologia de esta inte-
resante region', podemos afiadir que no basta constatar la presencia de
un coledoco dilatado e inflamado para hacer un diagnostico quirurgc>
de patologia esfinteriana, porque el hecho de inspeccionar un coledoco
aparenternente sano, no excluye una espasticidad del esfinter de Oddi,
datos que nos puede dar la clinica, y con mas precision, el estudio rna-
nornetrico y colangiografico operatorio, procedimientos que se deben
rlivulgar para rasgar el velo que todavia envuelve estos apasionantes
"inelromes pre y post-operatorios. .

Finalmente, hay que llamar la atencion sobre aquellos casos c!f cn-
ledocitis ca1culosas 0 no, que fueron objeto de observacion por parte de
las escuelas quirtlrgicas francesas. Se puelo elemostrar que estas rehe,-
des inflamaciones del coledoco acarreaban, como consecuencia, una
siempre mayor estrechez de la parte terminal del conducto, proelucien'
do una vereladera papilitis fibrosa. Del Valle, con observaciones pers)·
nales, ha podielo ampliamente elemostrar la existencia ele una escle1';-

sis limitaela al esfinter y el elenomina esta entielad con eI nombre de
Oelditis escleroretractil.

Respecto a la terminologia que se aplica a las entielaeles detenni-
naelas por la patologia elel coleeloco terminal, ha habielo elisentimie1"tos
por parte ele los eliferentes auto res que se han ocupaelo ele elicho ten~a.
Por ejemplo, Schmieelen las llama colepatias espasticas; Best y Hick~n,
disinergias elel coledocQ; Ivy, disquinesia biliar; Walters, papilitis y es-
finteritis y DeI Vall,e, Odelitis esclero-retr~lCtiles. Mirizzi, autor que
tal vez tiene la mayor autorielael en este campo, pOl' haber empezaelo "l\~

estudios con la colallgiografia operatoria desde hace varios anos, eleno-
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mina estos trastornos bajo el nombre gene rico de Odditis, que divide en
distonias propiamente dichas y odditis estenosantes, La distonia seria
constituida por los trastornos funcionales del esfinter, que; .corno ya
hemos dicho, pueden ser la causa de modificaciones organicas ; y odd>
t.s estenosantes comprenderian un grupo mas reducido de definidas trans-
formaciones anatomicas a nivel de lapapila y del esfinter. El primer
grupo, mucho mas frecuente, presenta fenomenos espasticos totales
del esfinter, que producirian un estancamiento temporal 0 prolongado
de la bilis con las consecuencias a las cuales ya hemos hecho mencion,

N osotros adoptaremos la nomenclatura dada por Mirizzi, no solo
porque nos parece logica sino tambien como hornenaje al autor que
mas ha dedicado tiempo al estudio de tan interesantes fenomenos de
la fisiopatologia del arbol :biliar y' pancreatico:

Westphal demostro que el esfinter de Oddi esta dotado de una
doble inervacion antagonica par la cual, comb en el resto de los 6rga-
nos regulados par el sistema neuro-vegetativo, puede estar sornetido
a disfunciones que se manifiestan can los sindrornes mas variados y
vagos. El diagnostico de estas entidades siempre constituye un pro-'
blerna para el medico precisamente por su variedad y por 10 dificil de
r-ncuadrar en' un sindrome bien definido. Mirizzi ha podido demos-
1rar, can la colangiografia operatoria, la distonia del esfinter de Oddi,
que se manifiesta can una contraccion de todo el anillo muscular e;,
un primer tiempo, para resolverse en la contraccion parcial de la
parte distal simpaticotropa. Esta contraccion de la parte papilar, e.i
·aquellos casas en los cuales el conducto de Wirsung alcanza el coll'-
doco por encima de la papila, puede provocar el libre reflujo de 1<,
bilis en el conducto pancreatico, causando una inflarnacion agu-la.
subaguda 0 cronica de la glandula. Ya veremos, mas adelante, como
algunos autores sostienen que la pancreatitis recidivante es producina
en el mayor numero de los casos, par esta distonia del esfinter, y como
ella' se corrige con la esfinterotomia.

Investigadores como Desplas, Moulonguet y Malgras son de la
opinion que un reflujo de la substancia opaca 'en el Wirsung, duran-
te la colangiografia, ya sea operatoria 0 postoperatoria, no constitvye
signa de patologia alguna. A estas afirmaciones Mirizzi contrapone
su concepto de que los dichos autores practican la colangiografia in-
vectando el medio de contraste con demasiada presion en los cond cc-
las biliares. creando asi un estado anomalo y permitiendo que, par hi-
perpresion, substancia opaca penetre en el Wirsung, aun en ausencia
de distonia del esfinter. 5i se siguen las reglas por el claramente :n-
dicadas, para tomar las colangiografias operatorias, no se incurr; ";a
en errores de interpretacion que, en lugar de proyectar su benefica
luz sobre sindromes enmarafiados, producirian un efecto contrario,
Mirizzi basasus afirmacione" sobre los siguientes hechos que el ha
rlemostrado ampliamente y que aqui reproducimos:

1) Evidencia inconfundible de la existencia· de dos fases en 1a
distonia: la primera, cierre total de la ampolla y la segunda, apert1ra
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parcial de ella, con persistencia del anillo simpaticotropico del esfin-
ter y entrada del material opaco en el Wirsung.

2) EI hecho que, en una primera placa, se puede ver inyecta-l,
solarnente la parte distal del Wirsung y que en otra siguiente apar -ce
la casi totalidad del conducto. '

3) Patologia evidente del conducto de Wirsung que se visualiza
como tortuoso por dilataciones sucesivas, debidas a fenornenos infla-
matorios, y modificaciones ampuliformes en su terrninacion.

4) Finalmente, el hecho cornprobado que la reciproca cornunica-
cion de los dos conductos biliar y pancreatico lleva consigo patologia
de ambos sistemas, que se traduce en la inflamacion de la glandula
;Jancreatica y de las vias biliares.

Desde el punta &e vista radiologico hay que anotar las image.-es
que reproducen fielmente la trastornada funcion del esfinter con las
consecuencias referidas hasta ahora. Importante es el capitulo de h
colangriografia y Ie dedicaremos una parte de este trabajo, aport ...l1-

do el fruto de nuestra experiencia, por cierto muy interesante si se
tienen en cuenta todos los facto res en contra para poder establecer
una tecnica rutinaria, eficaz y satisfactoria desde el punto de vista
diagnostico. En el capitulo que se Ie destina, harernos una breve rese-
fia cle las causas que al principio de nuestras observaciones nos hi-
cieron caer en errores de itecnica respecto a las colangiografias ope-
ratorias. Esto con el fin de que aquellos que practicaren este metodo
de exploraciorrde las vias biliares, no incur ran en los mismos errores,
evi tandoles asi la perdida de un tiempo precioso.

La distonia se presenta radiologicamente con una dilatacion del
hepato-coledoco que varia cle caso a caso y con imageries sinuosas del
VVirsung, moniliformes, expresiones de una aumentada presion en el
conc1ucto, producida por el estancamiento del jugo pancreatico y el
reflujo de la bilis. '

Ya hemos anotaclo como el Wirsung se hace visible activarnen-
te en 'oeste' tipo de trastorno. ,

En las estenosis inflamatorias el perfil de Ia ampolla de Vat rr
puec1e presentarse en forma de "punta de dedo" 0 en forma de gancho
'0 en "punta de lapiz". Adernas, hay signa de estasis biliar, que se tra-.
duce en alargamiento del hepato-coledoco y dilatacion con peristal-
;:;IS activa, para veneer el obstaculo,

Pancreatitis reculiuante como expresion de la distonia del esiin-
ter de Oddi.-Una enfermedad, que actualmente ha llamado la atcn-
CIon por su tratamierito quirurgico, es la pancreatitis. Doubllet, Cc'p
y Mulholland han llevado a cabo' trabajos experimentales y clinicos
para demostrar, en parte, la etiologia y el tratamiento deIas pancrea
titis. " '

Partiendo del principio, ya ampliamente aceptado por otros a ,,-
tores, de que la mayoria de las pancreatitis es causada por el reflujc
(Ie los jugos biliares en el conducto de Wirsung, estos investigadore :
l1egaron a la conclusion qu~ el tratamiento ideal de las pancreatitis
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consiste en eliminar la libre comunicacion entre el coledoco y el Wir-
:,ung" por medio de la esfinterotomia.

Ya Opie habia podido dernostrar que una obstruccion por calc.r-
10, en aquellos individuos ell los cuales el conducto pancreatico 'r:r-
rninaba por encima de la ampolla de Vater, podia ser hi causa de una
pancreatitis aguda. Mas tarde Archibald sostenia, basandose sobre
experiencias personales, que los espasmos del esfinter de Oddi son
capaces de producir inflamaciones del pancreas. Estos conceptos coin-
dicen con aquellos de Mirizzi que nosotros ya hemos expuesto, y que
le dan grande importancia a la patologia funcional del esfinter de
Oddi en la etiologia de las pancreatitis. Los estudios colangiograti-
cos. hechos por Doubilet, Colp, etc., corroboran tarnbien aquellos Ile-
vados a cabo por Mirizzi en ese mismo sentido y por los cuales se d e-
rnuestra claramente la cornunicacion entre los dos conductos pancrea-
tico y biliar en presencia de patologia esfinteriana.

Adernas el espasmo del esfinter de Oddi es causado por desequi-
librios ernocionales, los cuales dejan una alteracion a nivel del anillo
muscular e hipersensibilizan esa region. Asi estos espaSI110S se tornr.n
mas frecuentes y se provocan mas facilmente, ocasionando dolores en
la region abdominal superior, que no son otra cosa sino ataques de
pancreati tis larvada. Las caracteristicas particulares de las rnencio-
nadas crisis dolorosas son las de ser progresivas y de implicar, a
medida que avanza la enfermedad, otros organos del aparato 'di-
gestivo, produciendo modificaciones funcionales del- tipo espasmodico
(cardioespasmo, piloroespasmo, colitis espasmodica ). Asi, pues, como
ya 10 hubieramos mencionado anteriormente, estos casos de pan-
creatitis entrarian a formar parte de la grande familia de las distouias
r.eurovegetativas.

d Cual de los componentes de la bilis es el responsable de la infla-
macron del pancreas cuando se verifica el reflujo en el Wirsung?
, Investigaciones de varios autores han demostrado que las sales bi- •

liares, y especialmente su concentracion en la bilis, son los agentes pro1'}-

cipales de dicha inflamacion, Estas investigaciones han sido confirma-
das por experimentos hechos y por la observacion dinica que la co. .
cistectornia disrninuye notablemente la incidencia de las pancreatitis,
prccisamente porque se elimina el factor mas jmportante para la 1"00-

centracion de las sales biliares. Adernas, las soluciones de sales bil'a-
1es, que son Iigeramente acidas; llegando a contacto del jugo pancrca-
tico alcalino, adquir irian una roxicidad exquisita para la glandula pan-
creatica, causando edema y necrosis. Lo mismo acontece cuando el jllg0
pancreatico a1canza a llegar a la vesicula, a1calinizando la bilis: se pro-
ducen las colecistitis disecantes no calculosas y las peritonitis biliare.;
~J11 perforacion del colecisto. '

Por eso la vesicula tiene el poder de acidificar la bilis a medida
que aumenta la concentracion de las sales biliares. Ademas de la accion
de las sales biliares hay que tener. en cuenta que el proceso edemato~G
inicial del pancreas se ve agravado hasta producir la necrosis de la
glandula por la activacion in situ del tripsinogeno en tripsina, este fe-
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norneno ocasionado por el exudado inflamatorio y por la necrosis ce-
lular. Se da asi origen a mas 0 menos difusas zonas de esteatonecro-
srs, Por eso es de gran importancia, para el, diagnostico diferencial en
el momenta del ataque agudo, el estudio de la amilasa y lipasa sangui-
neas, cuyos niveles son altos. El dolor en la pancreatitis aguda recidi
vante seria producido en parte por la distension del arbol biliopancrea-
tico y en parte por la inflarnacion de la glandula y de los organos ad-
yacentes. Es digno de anotar el hecho que pancreatitis subagudas y
cronicas se manifiestan en ausencia de patologia organica de las vias
hiliares. Tal vez este hecho demuestra que la patologia funcional d-l
esfinter no se puede constatar en las autopsias y da origen a falsas'; n-
ierpretaciones .en cuanto a etiopatogenesis de las pancreatitis se refie-
i e. Asi, Comfort, Earl y Gambill, en una magnifica publicacion, pre-
'sentan veintinueve casos de pancreatitis no relacionadas con enferme-
dades de vias biliares y vias digestivas en general. Sin que admitamos
que la totalidad de las pancreatitis acusen como etiologia un trastorno
esfinteriano mas 0 menos grave, podemos reflexionar sabre las consi-
deraciones hechas par Mirizzi' de que estos fenornenos funcionales no
cJejan huellas en cuanto cese la vida y que muchas veces el anatornopa-
tologo se encuentra ante un caso de pancreatitis cuya etiologia es oscu-
ra. La muerte del sistema neuro-vegetativo elimina aquellos sindromcs
que en vida constituyeron tal vez los maximos sufrimientos de los pa-
cientes. Pero no es necesario inclinarse sabre la mesa de autopsias para
constatar que en, casos de pancreatitis cronicas recidivantes no coexis-
te aparentemente patologia biliar, porque tarnbien el cirujano se en-
cuentra varias veces ante un abdomen abierto, sin constatar modifica-
ciones en las vias biliares y, achacando las molestias sufridas por el e'j-
fermo a una neurosis gastrica, y decepcionado, cierra el abdomen sr;
haber practicado un estudio funcional de las vias biliares, que tal vez
le habria dado la llave del cuadro patologico. Esta defensa que estamos
haciendo parece un tanto apasionada, pero obedece a nuestra C011\-;-::-

cion, que compartimos can Mirizzi, Mallet-Guy, Gautier, Doubilet,
Mulholland, etc., de que ha llegado el momenta en que la exploracion
manornetrica y la colangiografia del coledoco debe practicarse sistema-
ticamente en el tratamiento de los sindromes dolorosos del abdomen
superior con irradiaciones, ya sea a la espalda derecha a a la izquie .da.

Porque numerosos SOil los casas, alrededor del 60,/0, en los cuales,
despues de una colecistectomia, se repite el sindrome doloroso que mo-
rivo la intervencion, Al respecto Mallet-Guy y Gautier, en un estudio
tisiopatologico de las recidivas despues de la colecistectomia, tras de el-
mitir que es dificil determinar las causas del sindrome doloroso post-
colecistectomia, sea clinicamente 0 con la inspeccion quirurgica, entran
a defender la exploracion manometrica y colangiografica del coledoco.
En veinte casos observados, pudieron constatar que en seis existia un
substratum anatomico como causa de las recidivas, a saber, dos tenian
coledocolitiasis; dos, pancreatitis; uno, un tumor de la papila de V::tter;
v otro, una estrechez quirLtrgica del coledoco. En los demas casos ]8
sintomatologia era debida a trastornos funcionales del esfinter que
existian cuallClo se practico la primera intervencion y que bien se
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habrian podido poner en evidencia si se hubiera medido la presion in-
trabiliar, y se hubiera practicado una colangiografia operatoria para
aplicar el tratamiento mas adecuado al caso, y evitarle asi al enfermo
la repeticion de los sintomas y una segunda intervencion.

Y, reg resando al tema de las pancreatitis, Vuori ha podido obser-
var, en cuatro casos colecistectomizados, una repeticion de la inflama-
cion del pancreas y cita cuarenta y seis casos mas. Esto demostraria
que-Ia teoria de otros autores, quienes aconsejan practicar solo una co-
lecistectomia en casos de pancreatitis, no es absoluta -y que las sales
biliares, aun en una concentracion menor, refluyendo al conducto de
Wirsung, todavia llenan las condiciones para causar el mismo dafio
que provocaban cuando no se habia extirpado el colecisto. Todo esto
porque persistia aun la distonia del esfinter de Oddi.

EI tratamiento de las pancreatitis ha sido objeto de estudio por
parte de Colp, Doubilet, Mulholland; y el primero de estos autores ideo
un instrurnento para seccionar el esfinter .de Oddi sin practicar tina
duodenotomia. De la tecnica de esta sencilla, pero al mismo tiempo tan
util operacion, nos ocuparemos mas adelante, cuando describirernos el
esfinterotorno de Colp,

4

COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

Este precioso procedimiento diagnostico si no ha ocupado todavia
el puesto de honor que merece en la cirugia de las vias biliares, st>gu-
ramente 10 ocupara en un futuro no muy lejano, puesto que permite
precisar las modificaciones patologicas que se desarrollan a nivel del
coledoco terminal. Y tales cambios los hace patentes sin necesidad de
exploracion instrumental que, como veremos, muchas veces es causa
d traumatismos del coledoco, con consecuencias tardias para el pacien- •
teo Al mismo tiempo ofrece el perfil natural de los conductos biliares
y hace posible escoger el tratamiento mas adecuado al tipo de patolo-
gia encontrado.

N osotros, antes de perfeccionar la tecnica de la colangiografia, ne-'
cesariamente hemos sido forzados a pasar a traves de todas las dificul-
cades que se presentan por la falta de experiencia. Pero es esta expe-
riencia precisamente la que nos sirvio para valorar mayormente el me-
todo y hacer de nosotros unos apoyadores entusiastas de esta rnodifi-
cacion en la cirugia rutinaria de las vias biliares. En el curso del pre-
sente trabajo se hara manifiesta la importancia que posee la colangio-
grafia operatoria en aquellos casas dificiles, fuera del alcance de toda
exploracion instrumental y manual.

Es deber nuestro, una vez mas, mencionar al Profesor Mir.zzi
como al iniciador de esta nueva etapa en la cirugia de las vias biliares,
etapa que marcara un progreso sensible en la divulgacion de tan util
investigacion cientifica.

La primera colangiografia operatoria fue practicada exactamen-
te el 18 de junio de 1931 y Pablo Mirizzi, quien la practice, explica,
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en una publicacion aparecida en La Prerisa Medica Argentina, las ra-
zones por las cuales decidio seguir este procedimiento. ~):1. esa epoca,
como actualmente sucede, cundia una sensaciqn de inseguridad y des-
orientacion entre los cirujanos por el sensible numero de secuelas dolo-
rosas post-colecistectomia. Naturalmente las causas cle tantos fraca.os
no tenian una explicacion bien clara y la cirugia se veia' impotente ante
fenomenos no bien conocidos. Pero la colangiografia operatoria ha ve-
nido a dilucidar esos puntos oscuros y, si el metodo es acogido por
todos los cirujanos y entra en la rutina operatoria, estamos seguros
que se eliminaran casi por completo las causas que producen sindrornes
dolorosos post-operatoriosque no son sino continuacion de la enfer-
medad por la cual se practice la intervencion.

La colangiografia operatoria permite estudiar los fenomenos fun-
cionales patologicos de la via excretoria principal y asi sugerir opor-
tunamente la tactica quirurgica a seguir; pero no se pretenda tam poco
darle un valor absoluto para discrirninar los procesos puramente fun-
cionales de los anatomicos, ya sea transitorios 0 permanentes, puesto
que, como to do metoda de exploracion funcional, este no esta muchas
veces en capacidad de darnos esa diferenciacion. Entra aqui la expe-
riencia a corroborar los preciosos datos ofrecidos por la colangiogra-
fia operatoria y ella nos dice que hay preponderancia de disturbios fun-
cionales sobre los anatomicos, siendo los primeros, en la mayoria de
los casos, las causas de la persistencia de las secuelas dolorosas post-
operatorias. Ademas, cabe anotar que los facto res patogenicos funcio-
nales y los anatomicos se suman en una gran proporci6n de casos, so-
breponiendose. Esto no quiere decir que la colangiografia operatoria
pi erda su importancia diagnostica, puesto que 10 que le interesa al ci-
rujano es precisamente el descubrimiento de la causa exacta del sin-
drorne dol oro so para hacerle frente mediante tratamiento oportuno.

T ecnica de fa colan qioqraiia 0p eraioria ,-Antes de comenzar el
acto quirurgico se debera estai seguros:

1) Que en la sala de cirugia este eJ aparato de rayos X portatil ;
2) Que el paciente este acostado sobre la caja portaplacas, que

Jescribiremos oportunamente, de tal s lerte que el centro de la placa
coincida can una linea v~rtical que pase ados traveses de dedo por
encima de la cicatriz umbilical;

3) Que la substancia opaca se encuentre envasada en una je1'in-
ga cuyo tamafio variarct de acuerdo con la cantidad empleada;

4) Que unas agujas de calibre 18 0 19 y 22 esten listas conecta-
das a un tubo de caucho largo, unos veinte centlmetros;

5) Que, en los casos indicados, se Ie haya hecho pasar una sonda
al duodena del enfermo;

6) Que el anestesista tenga una jeringa de 10 cc. con una solu-
Ci<>11 1/10 N de He1; ,

7) Que una placa haya sido introducida en la caja portaplacas y
(Iue en 1a sala haya otras dos placas adicionales.

Una vez abierto el abdomen, se procede a aislar e1 conducto cisti-
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co; se pasa un hilo por detras de este y se aplica la aguja, conectada
al tubo de caucho, de tal manera que quede en la luz del conducto.
Inmediatamente despues se anuda sobre 1"1cistico el hilo de seda para
.mpedir asi que la substancia opaca alcance a pasar a la vesicula y
que la aguja se mueva 0, accidentalmente, se salga de la luz del con-
ducto. En este momento el aparato de rayos X viene acercado a la
mesa operatoria y el tuba centrado sabre el epigastrio. Al tuba de
caucho se Ie ernpata una jeringa llena de solucion salina fisiologica,
que tiene como objeto dejar libre de aire tanto la aguja como el tuba
de caucho. Se inyectan unas cuantas gotas de solucion salina y en
seguida se retira la jeringa para ernpatar aquella que contiene la subs-
tancia opaca, la cual se inyecta lentamente, para evitar una brusca
distension de los canales biliares. La radiografia se toma apenas el
cirujano 10 estirne conveniente y la placa se desarrolla rapidarnente
en un cuarto oscuro anexo a Ia sala de cirugia. Despues se continua
el desprendirniento de la vesicula, previa seccion y ligadura del cisti-
co. Mientras tanto ha llegado la placa desarrollada y el cirujano hace
tomar una segunda placa para constatar el vaciamiento mas 0 menos
r apido del coledoco 0 para aclarar un punto oscuro en la interpreta-
CIon de la primera placa 0 para confirmar un claro hallazgo patolo-
gico. Una vez le ida la segunda placa, la conducta a seguir sera aque-
lla dictada por la interpretacion correcta de las placas. Si no hay
ningun obstaculo, ya sea mecanico 0 funcional, se procedera a termi-
nar la intervencion sin necesidad de hacer coledocotomia, Pero si se
hallare un proceso patologico calculoso, inflamatorio 0 funcional, en-
tonces se corregira oportunamente, dando el colangiograma la ima-
gen 111<1S fiel del proceso existente.

Imprescindible para el exito de la colangiografia operatoria e"
'a armonia en las actuaciones del personal que rodea la mesa operate-
ria. Es decir, que el radiologo, 0 quien haga sus funciones, debera
colaborar con paciencia para cefiirse a una tecnica impecable. Con un
aparato portatil que funcione con 90 kilovoltios, 30 miliamperios y
con una exposicion de uno ados segundos, de acuerdo con los cacos ..
se pueden tomar colangiografias satisfactorias, El anestesista debera
cui dar que el enfermo entre en apnea en el momenta de tomar ·la ra-
cliografia para evitar movimientos que comprometerian la claridad y
nitidez de las sombras. Para tal fin es mejor tener al enfermo intu-
bado y, ventilar abundantemente los pulmones, saturando as! la sangre
de oxigeno y permitiendo apnea por 1"1tiempo necesario para tomar
las radiografias.

Diierenies metodos.-Cabe aqui describir los diferentes metodos
seguidos para tomar las colangiografias sin ocultar los numerosos Ira-
casos a los que nos vimos abocados antes de dominar la tecnica satis-
factoriamente, fracasos que todos los autores que han empezado a
adoptar la colangiografia operatoria han consignado, como consta en
ia bibliografia consultada. /

Mirizzi usa como medio de contraste el lipiodol F, substancia ol-«-
sa con un 4070 de yodo, que el autor encuentra completamente satis-
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factoria para estudiar el arbol biliar. En este caso la cantidad inyecta-
da no supera los cinco 0 seis centimetros cubicos ; pero, teniendo en
cuenta que en el tubo de caucho y en la aguja quedan retenidos alre-
dedor de dos centimetros cubicos, por 10 tanto el total del lipiodol in-
yectado debera ser de unos ocho centimetros cubicos,

Como medios de contraste, nosotros hemos usado tam bien, y tal-
vez con mejores resultados, las soluciones acuosas de yodo. Natural-
mente la tecnica varia un poco. La cantidad de solucion es mayor y es
necesario introductrla' con gran lentitud para no provocar espasmos
por distension del arbol biliar. En este caso se puede usar una aguja
I:e calibre 22 que tiene la ventaja de permitir la puncion directa del
coledoco sin causar, una vez retirada la aguja, mayor salida de bilis
por el pequefiisirno orificio. Siguiendo las sugerencias de Doubilet,
Mulholland, de Colp, etc., que han llevado a cabo interesantisimas ex-
periencias al respecto, inyectamos 10 cc. de una solucion 1/10 N de
HC1 por una sonda cuya extremidad esta en la segunda porcion del
duodeno, .aproximadamente a nivel de la papila, para provocar un es-
pasmo transitorio del esfinter de Oddi, mientras que se inyecta la
substancia opaea y se toma la radiografia. Si existe una distonia del
csfinter, se ve facilrnente substancia opaca llenar la parte distal del
conducto de Wirsung. Una segunda placa, tomada inmediatamente
despues de la primera da una idea mas exacta del estado de la region
esfinteriana, puesto que muchas veces la replecion del Wirsung no es
'visible en la primera placa, pero se haee manifiesta en una segunds 0

tercera plaea tomada momentos despues de terminada la inyeccion.
Con esta tecnica nosotros no hemos observado inyeccion del con-

dueto de Wirsung y nos hemos conveneido que para que tal fen6meno
~e verifique no hay neeesidad de inyectar substaneias que provoquel
contraeci6n del esfinter, puesto que Mirizzi, en los largos afios q.e
lleva de experiencia ha notado casos de distonia, inyectando simple-

.mente el lipiodol a traves del cistico, sin maniobras aceesorias. En tod-:
caso Doubilet, Mulholland, Colp, etc., cuando usan soluciones acuo-
sas recomiendan seguir inyeetando el medio de contraste durante la
toma de las radiografias, para que no se discontinue el flujo en el arbol
biliar y la imagen salga mas nitida. De las soluciones acuosas· q re
hemos usado, las que mas nos han gustado han sido el Nosylan, que
es una solucion al 35'.1'0 y que ya se proporciona en ampollas de 30 cc.,
cantidad suficiente para una colangiografia satisfactoria y el N eo-Io-
pax al 75'.1'0, que ofrece imagenes de una gran nitidez y que esta en-
vasada en ampolletas de 10 y 20 cc. Con el Lipiodol ordinario hem IS

tenido una complicacion desagradable en una enferma. La substancri
opaca permaneei6 en los canales intrahepaticos hasta casi un 'Jes
despues de tomada la colangiografia operatoria, produciendo una oclv-
310n temporal. Seguramente el aceite, mezclandose con el moco y ba 'ro
biliar, form6 concreciones 10 suficientemente espesas para obstruir
parte de las vias biliares extra e intra-hepaticas. Es verdad que la en-
Ierma presentaba un calculo enc1avado en la parte distal del coledoco,
1 ero desde que a la enferma se .le habia dejado una coledocostomia con
tuba de Kehr, no hay razon para que la substancia opaca no se hul.ie-

DNI9.IA
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ra eliminado por el tuba de drenaje. Lo mas curioso de este caso es
que, desde el primer dia postoperatorio, por el tuba en T, empezo a
drenar bilis espesa en cantidad de 800 cc. y que tal cantidad se man-.
tuvo durante doce dias.

Partigton y Sachs, en un estudio sobre colangiografias toma.las
durante un afio en treinta casos, Began a las conclusiones que nosotros
tambien hemos aIcanzado. EIIos, como medio de contraste han usado
diodrast al 70ro, con excelentes resultados. Tan solo eIIos no Ie dan
Ja importancia a la inyeccion del conducto de Wirsung que Ie atribuye
Mirizzi como signa de distonia. Adernas, eIIos han IIegado a la con-
clusion de que es suficiente para un diagnostico colangiografico satis-
factorio tomar 3 placas inyectando cada vez no mas de 5 centimer ...os
de diodrast. Seconsiguen asi imagenes bien nitidas y la replecion del
arbol biliar no es tan exagerada, permitiendo un mayor contraste en cl
easo que existan calculos en el coledoco,

Aspectos Radiol6gicos

Imagen de la colangiografia normal.-Hemos considerado CO'TO

imagen colangiografica normal aqueIIa de un coledoco no dilatado, que
deja escurrir facilmente la substancia opaca al duodena sin que haya
hipertension intracanalicular alguna que permita la dilatacion del arbol
biliar intrahepatico y del conducto de Wirsung. La evacuacion de todn
('1 arbol biliar debe efectuarse durante los diez 0 quince minutos {ue
siguen a la primera inyeccion de substancia opaca. En algunas colan-
giografias que ilustran casos normales se pueden apreciar las carac-
teristicas del arbol biliar fisiologico.

Imaqenes patol6gicas.-Aprovechamos -este momenta para est:-
diar el aspecto radiologico de las diferentes entidades patologicas quI'
ha sido posible agrupar a la luz de la colangiografia operatoria.

Ante todo, mediante la colangiografia operatoria ha sido posible •
estudiar la rdinamica de! hepatocoledoco, demostrando asi que este sis-
tema canicular no posee simplernente funciones pasivas sino que se
contrae activamente, especialmente frente a obstaculos de diferente

, origen, para dejarse dilatar en forma excepcional cuando la obstruccion
es infranqueable. U sando una tecnica apropiada, la colangiografia o]1e-
ratoria permite observar estos fen6menos y las placas radiograficas
presentan un conducto hepatocoledoco moderadamente dilatado, con
interrupciones en su curso y que varian en las diferentes placas, ex-
presion fie! del peristaltismo que trata de expulsar la bilis al duodeno.

Pero dejando de lado la patologia del hepatico, que seria por si
sola objeto de una investigacion especial, vamos a ampliar los concep-
lOS ya ernitidos respecto de la interpretacion correcta de la iconografi i

radiologica de los trastornos anatomofuncionales del esfinter de Oddi,
aprovechando que hem os mencionado los trabajos practicados por M1-
rizzi, para continuar describiendo las diferentes observaciones que se
presentan en el cur so de las colangiografias operatorias.

La odditis estenosante presenta diversos aspectos radiol6gicos: en
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"punta de lapiz'": en forma de "pulpejo de dedo"; en forma "roma"
y "unciforme". Pero el hecho mas importante es el de constatar, con su-
cesivas radiografias, las modificaciones a nivel de la papila, puesto flue
una imagen que inducia a hacer un diagnostico, puede cambiar, dando
lugar a una interpretacion diferente. Hay que tener en cuenta espas-
DOS pasajeros del esfinter, que ceden rapidamente y que no son S1.1S-

ceptibles de terapeutica especial. Si el arbol biliar se evacua en un
cuarto de hora, podemos estar seguros que no hay un obstaculo, ya
sea funcional 0 anatomico en el conducto excretor principal. N atural-
mente- esta evacuacion normal va siempre acompafiada de una imagen
''''-"11al de la region esfinteriana. Cuando-vel tonisrno exagerado del
esfinter de Oddi es debido a una espina irritativa, ya sea producida por
inflamaciones en la vecindad de las vias biliares, ya sea por lesiones
patologicas; lejanas, y en' las radiografias se -perfila la imagen clasica
de la odditis estenosante, entonces hay que buscar la causa que 'produ-
ct" este fenorneno espastico para eliminarla oportunamente. Por supues·
to que la litiasis del coledoco es por si misma una causa frecuente de
espasmo persistente y por 10 tanto hay que buscar cuidadosamente
sombras sospechosas de calculos, para descartar esta posibilidad.

Precisamente, en aquellos casos en que no hay aparente patologia
vesicular y coleclociana que justifiquen las molestias dolorosas del pa-
ciente de manera satisfactoria, es cuando la colangiografia operatoria
presta sus mas preciosos servicios. En este caso la colangiografia se
toma despues de haber introclucido la aguja fina en la vesicula e in-
yectado la substancia opaca en cantidades suficientes para poder visua-
iizar el colecisto y el resto del arbol biliar. Se nos presenta asi la res-
puesta a nuestra interrogacion del pOl' que un aparato vesiculo-hepato-
coledociano aparentemente normal daba sintomatologia dolorovi,
cuando en la placa descubrimos un espasmo del esfinter de Ocldi. Mi-
rizzi cita un interesante caso en el cual, constatado un espasmo esfin-
teriano y exploraclo el abclomen, se encontro una apendicitis, que fue
juzgacla como la espina irritativa causal. Se practice una colecistost »

.mia y se tomaron colangiografias postoperatorias que, en un princi-
pio presentaron la imagen de 1111adistonia, la cual, en el curso de lH1aS
sernanas, desaparecio totalmente, quedando el enfermo en condiciones
de salucl excelente. De aqui se clesprende que los sintornas funcionales
r.eflejos a nivel del esfinter ceclen paulatinamente despues de eliminar
su causa, muy probablemente poria participacion de pequefias modi-
ficaciones anatomicas que tardan en involucionar para no dejar rastros
definitivamente, una vez suprimida la espina irritativa.

Y para subrayar mayormente la importancia de la colangiografta
operatoria, Urrutia, ~itado pOl' Mirizzi, estudiando las secuelas doto-
rosas .en mil casos colecistectomizados y en los cuales se practice la
colangiografia operatoria de rutina,. demostro que tan solo en 19 en-
ierrnos se presentaron disturbios postoperatorios, relacionados con la
funcion del esfinter de Oddi y del pancreas, es decir un dos por ciento.
Esta pequefia citra hay que contraponerla a aquella otra de 250/0 de
secuelas postcolecistectomia denunciaclas pOl' Colp, para apreciar en
tocb su realiclad la COlltribucion cle la colallgiografia opera tori a en e1
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proceso del diagnostico y tratamiento de entidades hasta hace poco con-
fusas y desorientadoras.

Pero si en las disfunciones la utilidad de la radiografia tornada ell

el curso de la intervencion nos. proporciona datos valiosos, tambien en
las estrecheces anatornicas, los canceres de vias biliares y papila, este-
nosis congenitas, quistes primitivos delcoledoco, parasitismo del arbol
biliar, la informacion util y decisiva de tales entidades que se pueden
recoger, nos sirve para el tratamiento adecuado.

En la coledoco-litiasis, antes- de abrir el coledoco para evacuarlr
de su contenido calculoso, la colangiografia operatoria nos suminisrra
datos importantes. Es un hecho sumamente frecuente que' pequefiis
calculos pasen inadvertidosa los medios comunes de exploracion : el
instrumental y el palpatorio. N osotros presentamos dos casos en I los
cuales este medio de reconocimiento fallo lamentablemente. En uno de
ellos se practice la colangiograiia operatoria a traves de un tuba de
,Kehr y demostro una sombra sospechosa de calculo enclavado en la
parte transpancreatica del coledoco, confirmada mas tarde por una co-
langiografia postoperatoria. En el otro no se practico la colangiografia
operatoria y solo despues se pudo confirmar la presencia de un calculo
enclavado en la papila. De todas maneras el diagnostico exacto por
medic de la colangiografia operatoria permite seguir la via mas apta
para agredir las concreciones que queden en la parte distal del cole-
doco, aun despues de cuidadosas maniobras para extraer 10 que se cree
la totalidad de los calculos,

,

Ex periencias personales.-Antes de sentar una rutina satisfact.i-
ria, nosotros hemos incurrido en errores que hemos ido eliminan.lo
a medida que iba aumentando nuestra experiencia. En un principia,
Ja caja portaplacas era demasiado pequefia y perdimos muchas radi ,-
grafias por estar el chassis fuera de la action del aparato de rayos X.
Fuirnos aumentando el tamaiio de la caja hasta que nos convencimos
que habia que tomar co1angiograHas con placas de 14 pulgadas por 17,
adaptando una ca ja que recibiera el chassis de las mencionadas medi-
das. En las Figuras I-a y I-b, se pueden apreciar la forma de la caja y
sus medidas, Asi se dispone de un medio sen cillo para practicar la co-
langiografia. Naturalmente Mirizzi ha ideado y hecho construir una
mesa operatoria que lleva un dispositivo especial en el cual se pueden
aplicar los chassis cornodamente. Nuestra caja se apoya sobre la mesa
..peratoria de tal manera que quede comprendiendo la region abdomi-
nal superior e hipocondrios: Para que quede al mismo nivel de los col-
chones, hemos dividido estes en dos partes, entre los cuales se ap'ica
la caja. Asi el paciente se acuesta directamente sobre ella, que, sier.do
un poco flexible, no 10 incornoda y al mismo tiempo se consigue la
ventaja de que la distancia entre el cuerpo y la placa viene a disminuir
'ensiblemente. '

Otro punto en que helllos tenido dificultades consisti6 en la apli-
caci6n de la aguja en el cistico, costandonos algllll trabajo hacerlo e'1
cisticos delgados, por 10 CL101 ~ adoptamos e1 sistema de seccionar e1 ..:on-
rlucto e introducir una canula finisima ell su luz,-ligar para evit:tr quP
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('I medio de contraste saliera por los lados de la canula. Este metoda
se ha mostrado mils seguro y ha sido motivo de menor perdida de
tiernpo. Naturalmnte en aquellos casos en que no se esta seguro si
hay que practicar una colecistectomia, se hara la colangiografia pun-
rionando vesicula. Pero nosotros no hemos practicado tal metodo por
no haberse presentado la ocasion, En un Jlrincipio, antes de tomar la
colangiografia quitabamos el separador automatico, temiendo que su
sombra ocultara la parte clistal clel coledoco, pero mas tarde nos con-
vencimos que no habia necesidad cle removerlo, eliminando asi otra
causa de perdida de tiempo. Otro factor que puede cornprometer la
lectura correcta del colangiograma es la sobreposicion de la sombra del
tuho de caucho a los conductos biliares, por 10 cual es importante, al
tornar la radiografia, estar seguros que el tubo esta por fuera de los
conductos. Causas de error tambien las constituyen la' presencia de
burbujas de aire que queden alo largo del tubo de caucho y canula,
reproduciendo imageries' que pueden ser interpretadas como sombras de
calculos exponiendo a exploraciones inutiles y dafiinas. Otro inconve-
niente que se nos presentaba era que el departamento de rayos X
quedaba bastante lejos de las salas operatorias y natural mente se
perdia dernasiado tiempo esperando el desarrollo de las placas, que
normalmente en cinco minutos pueden estar listas para la lectura. Un
cuarto oscuro anexo a la sala de cirugia con el material necesario para
el desarrollo ha solucionado este problema.

Salvanclo todas esas dificultades hernos podido recoger unos
pecos casos, para presentarlos en este trabajo fruto de nuestra in ~<-
piente experiencia en un can'po tan interesante y nuevo para I1)S-
~~. .

5
,

DIAGNOSTICO

Es evidente que el sindrome esfinteriano coexiste con lesiones
patologicas cle las vias biliares y de otros organos de la economia.

, Pero la dificultad cle un diagnostico exacto de patologia esfinteriana
casi nunca se hace a priori, porque es precisamente el sinclrome eli-
nico mas C0l11l111 aquel que predomina en nuestros conceptos, quedan-
clo ocultaclo el sinclrome esfinteriano, ignoraclo hasta hace poco 0 re-
legado a la categoria de patologia secundaria. Pero en la clinica ha
entrado cle lIeno la diferenciacion cle las disquinesias vesiculares que
ocupan puesto importante en el diagnostico de las enfermedades del
colecisto. Toclos conocemos tam bien aquella. sintomatologia dolorosa
causacla por estrecheces del cistico a por espasmos del esfinter cle
Lutkens y finalmente ya el esfinter cle Oddi est"l. ocupando la atencion
profunda de los investigadores para poner de relieve las numerosas
y variaclas sintol11atologias que su patologia causa. Esta par del11as
'lnotar que enfermos que padecen clolores en el hipocondrio derecho,
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con irradiaciones hacia arras, no pueden ser considerados solamentc
desde el punto de vista de la litiasis 0 inflarnaciones vesiculares, Si;1O
que hay que profundizar y afinar los medios de diagnostico y llegur
a la causa intima de todos los trastornos dolorosos. Las formaciones
de calculos en los canales biliares y vesicula obedecen a razones aun
discutidas, pero es muy cierto que tres factores fundamentales cr n-
curren en su etiologia y patogenesis :

1) La discolia, representada par el trastorno en las relaciones
de las sales biliares con el colesterol;

2) La infeccion, que juega siempre un papel importante, alte-
rando las superficies epiteliales, aumentando el mucus y, por consi-
guiente, 13;'viscosidad de la bilis; .

3) La estasis biliar, que se establece por la disquinesia biliar en
general. Estas tres causas de la colelitiasis deben coexistir para que
se establezca la precipitacion del colesterol, cuyos cristales agluh1a-·
dos ernpiezan a formar las concreciones calculosas. N aturalmente no
queremos aqui entrar a discutir cual es el elemento primitivo que
constituye el nucleo clel calculo biliar, porque entrariamos en un campo
ajeno a los fines que se propone este trabajo y nos explayariamos en
teorias por demas bien conociclas.

Pero el pun to que nos interesa y sobre el cual deseamos llamar
poclerosamente la atencion es aquel que se refiere a 1a disquinesia pro-
c1ucida por espasmos del esfinter de Odcli y por las alteraciones infla-
:natorias que se originan a su nivel, y que se agrupan bajo el deno-
minativo generico cle clistonias y de odditis. Son estas oclclitis las que
hay que diagnosticar con mas frecuencia .y ponerlas en primer plano
cuando se venti Ie el tratamiento aclecuaclo de una litiasis biliar. En
1:1 mayoria de los casos el diagnostico clinico clefinitivo no se so-pe-
cha sino en aquellos operados en los cuales se repite la sintomatolo-
gia clolorosa· que inclujo al acto operatorio. Ya hemos mencionado el
clevado porcentaje cle pacientes cuyo sinclrome cloloroso sigue en pie
despues de la colecistectomia. Yaqui es men ester preguntarnos: si el
espasmo persistente del esfinter de Oddi puecle causar alteraciones
anatomicas cle importancia y, eoneurrienclo otros facto res cle orrlen
metabolico e infeccioso, originar la forrnacion cle calculos, los euales a
su vez aumentan el estaclo cle hipertonia clel mis1110esfinter, cual seria
el primum movens respecto a la iniciacion de la sintomatologia espastica ?
Creemos que los espasrnos del esfinter de Odcli obeclecen a las mismas
causas que rigen para los dernas esfinteres clel tractus gastrointesti-
nal, causas aun en tela cle juicio en 10 que coneierne a su verdadero
origen. d Se trata cle una manifestacion mas cle la famosa clistonia nell-
rovegetativa, expresion que cobija bajo su gran manto, nuestra igno-
rancia sobre ese gran sistema nervioso que clirige la vida auton'1ll1;L
de nuestros organos viscerales? Si asi fuere, la terapeutiea racional
de los estados espilsticos esenciales del esfinter" caeria en la misma
;)scuriclad en que est,i el tratamiento de las 11lceras gastroduoclenalc",
que todavia tropieza con dificultades, al parecer momentillleamente
insormontables, descle el punto de vista estrictamente meclico y qele
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para obtener algun exito debe recurrir a la amputacion mas 0 rnenos
arnplia del estomago : 0 de la acalasia esofagica rebelde al tratamien-
10 medico.

Refiriendonos al tratamiento de las distonias y odditis amplia-
remos los puntos mencionados.

Pero aun para el diagnostico correcto de estas formas patologicas ,
hay que tener en cuenta el trastorno del sistema neurovegetative,
porque es del diagnostico de donde se desprende la terapeutica ra-
cional. En el capitulo correspondiente analizaremos la sintomatologia
presentaela por una enferrna que fue operada con diagnostico de co-
lecistitis calculosa y a qui en no se Ie encontraron calculos en la vesicu-
la y vias biliares, pero que sufrio clasicos calicos hepaticos, seguicLs
de ictericia, hipocolia, etc. En una segunda intervencion se pudo CO'l"-

tatar una odditis, que oportunamente corregida terrnino con los tras-
tornos anteriormente advertielos por Ta paciente.

En este momenta cabe recalcar que, en nuestro concepto, de un
espasrno repetido del esfinter de Oddi, ya sea de origen reflejo 0 aU4

roctono, se puede pasar a una verdadera odditis conclamada, que pOl'
.si misma produce sintomatologia igual a la advertida poria paciente
arriba mencionada. Luego las sintornatologias de las variedades fu-r-
r.ionales y anatomicas bien podrian describirse como pertinentes {1

.ambas entidades patologicas, puesto que las ultimas pueden conside-
rarse como un estado mas avanzado de las primeras.

,En estos casos los sintomas son muy parecidos a aquellos que
acompafian la litiasis biliar; pero con la diferencia que ellos se pre-
sentan aun despues de la colecistectornia. Y asi en los mencionados
pacientes el diagnostico se hace teniendo en cuenta 10 siguiente:

I) Trastornos dispepticos selectivos para determinados alirnen-
tos, pesadez post-prandial, pirosis, digestiones laboriosas, leves d -,10-

, res epigastricos y tension dolorosa en la region hepatica.
2) Ictericia pasajera y moderada ; pero cuando esta no es \1'\,1-

Inifiesta, entonces es necesario indagar la hipocolia preguntandole al
paciente sabre el color de las materias fecales, que puede variar de
elia a dia 0 en un mismo dia cuando hay varias deposiciones. Del Valle
1e atribuye a la hipocolia intermitente un alto significado serniologico,
ouesto que es expresion del perturbado funcionamiento del esfinter de
Odeli.

3) En algunos pacientes puede presentarse fiebre, can las car;>;::-
1 eristicas de las febriculas de la tuberculosis, tanto que pueden ha:er
pensar en esa· enfermedad. •

4) Dolores de cabeza, hCl11icraneas, se presentan frecuentemente
y son expresion pura de estasis biliar.

S) Puntas dolorosos abdOl11inales caracteristicos, que Del Vaile
ha encontrado en individuos colecistectomizados y que par 10 tanto van
referidos a la zona coledocovateriana. Son ellos: a) el punto doloro-
so de Desjardins; b) el punto doloroso de Borotro, ubicado ados tra-
\leses de dedo pOI' encil11a de la cicatriz umbilical, sobre la linea mecli"-\:
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e) la zona dolorosa de Boas, constante en los individuos colecistecto-
mizados y que se ubica entre la duodecirna dorsal y las primeras verte-
bras lumbares. Esta zona, sensible espontaneamente y a la exploracion,
:-.e considera como un reflejo doloroso de punto de partida coledoc i-

vateriano.
Estos son los puntos dolorosos que se describen para diagnosti-

ear la litiasis biliar, pero desde que siguen presentandose en pacientcs
colecistectomizados, hay derecho para pensar que en realidad dichos
puntos dolorosos reflejan una alteracion a nivel del coledoco terminal
y que, en el diagnostico de la patologia de las vias biliares, habria que
tenerlos en cuenta como un factor importante para precisar y, ulterior-
mente, investigar la participacion del esfinter de Oddi en el cuadro eli-
nico.Precisamente teniendo presente estos datos, el cirujano, durante
Fl, acto operatorio, confirrnara el diagnostico de odditis 0 distonia, V3-

liendose del unico medio capaz de proporcionarlo con exactitud v que
16 constituye la colangiografia operatoria. Pero si se dejan pasar per
alto pequefias diferencias sintomaticas, el ciru jano se limitara a exti r-
par el organo visiblemente enfermo, dejando sin tratar aquella re~;ol1
esfinteriana, que tal vez es masImportante, desde el punto de vista te-
rapeutico, que la misma extirpacion vesicular.

De tal suerte que de un estudio meticuloso ,y ctiidadoso de los
puntos y zonas sensibles, es posible diferenciar los sintomaspuramen-
te vesiculares de aquellos pertinentes a la zona esfinteriana. Natural-
mente, cuando se nos presenta un paciente ya sometido a una colecis-
tectornia, con un sind rome doloroso, no seria serio inmediatamente ca-
talogarlo como un caso de oddismo u odditis, sin practicar un estudio
orolijo de la sintomatologia presentada y eliminar todas aquellas causas
de dolores postoperatorios, que no tienen nada que ver con espasmos
del esfinter de Oddi, 0 lesiones organicas del mismo. Y as! tendrernos
en cuenta las adherencias piloro-duodenales al lecho vesicular y otras
adherencias en general. La posibilidad no remota, desde que no se
practique la colangiografia operatoria, de la presencia de calculos re-
siduales en los canales biliares 0 forrnacion de nuevas concreciones,
las inflamaciones cronicas de todos los organos adyacentes y vecinos
a las vias biliares, las colitis y pericolitis, las lesiones u1cerosas gastro-
duodenales, las hepatitis y peri-hepatitis cronicas, En fin, existe una
pleyade de trastornos dolorosos cuyo estudio cuidadoso es imprescind.-
ble para hacer un diagnostico diferencial preciso. Sobre las pancreatitis
agudas y cronicas que se presentan antes y despues de la colecistect ,.
rnia y que son originadas por una distonia del esfinter de Oddi, ya nos
hernos ocupado detalladamente, pero reca1camos que, para el diagn.e-
tico diferencial, es necesario tener en cuenta la sistomatologia doloro-
sa irradiada hacia el hombro Izquierdo y hacia 1<"region infraescapul.ir
de ese mismo lado, que nos' pennita sospechar una entidad-patologica
cuyo tratarniento se esta llevando a cabo mediante la esfinterotomia,
al parecer con excelentes resultados.
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6

'IRA 'I AMIENTO

Las lesiones orgarucas puras son muy raras, en comparacion can
aquellas funcionales (Mirizzi). Pero al mismo tiempo hay que rr-co-
nocer que toda funcion alterada del esfinter, y especialmente de vieja da-
ta, lleva consigo tarde, a temprano, modificaciones anatomicas que
transforman un estado patologico temporal en uno permanente. Esias
consideraciones nos llevan a meditar sobre el futuro de los pacien .es
cuyo tratamiento se limita a una excision de la vesicula biliar y aura
exploracion manual e instrumental del coledoco. Como hemos venido
insistiendo, la colangiografia operatoria es el media ideal para panel' de
manifiesto la verdadera patologia esfinteriana y, si a este medio Ide
diagnostico afiadimos la experiencia clinica, tendremos a nuestra dis-
posicion suficiente informacion para aplicar la terapeutica racional en
las enfermedades del arbol biliar. Hay que reconocer que apenas drs-
de hace l1110S diez an as a esta parte se esta arraigando entre los Ci1"Lt-
janos de los diferentes paises la necesidad de encontrarle una solu-
cion satisfactoria al tratamiento de la variada patologia esfinteriana,
Ya anteriormente, esporadicamente, algunos investigadores habian Ian-
zado la voz de alarma frente al crecido numero de pacientes operados,
que presentaban la misma sintomatologia pre-operatoria.

Tratasnienio de las lesiones organicas.-Frente a un diagnostico de
estrechez organica del coledoco terminal, ya sea par pancreatitis cro-
nica a par causas intrinsecas del canal mismo, disponemos de diferen-
tes medias para salvar el obstaculo.

Cistico-duodenostonua.

1) Si el canal cistico posee. un calibre satisfactorio, esta penTl'ca-
ble (hechos comprobados mediante colangiografia), y no existen mar-
cadas periduodenitis que impidan el libre acercamiento de la pared
duodenal, se puede practical' una derivacion, anastomosando el cisti-

, co al duodena. La tecnica que describimos, y de la cual sinceramente
declaramos no tener experiencia alguna, es aquella practicada .par 1\tE-
rizzi y su escuela. El procedimiento es el siguiente: una vez constata-

, da la ausencia de calculos en coledoco y canales hepaticas y llevada a
cabo la colecistectomia can la tecnica habitual, el cistico, que se ha
tenido el cuidado de conservar 10 suficientemente largo y, muchas ve-
ces can la parte distal del cuello vesicular, se aplican dos hilos en S;15

paredes opuestas, sin anudarios, y se toman entre pinzas. Sabre el duo-
dena se aplican tres puntas de apoycde tal manera que, hacienda trac-
cion simultanea, la pared anterior se disponga en forma triangular. Sc
aplican puntas separados entre el duodena y el cistico a un centimet. a
y media pOl' deba jo de la linea de corte de este y ensegpida se ahee
1J11 ajal en el centro del tri~ll1gulo duodenal, par el cual'se hacc pasar
una aguja, que lleva enhebrados los cabos de los hilos eiue an clan el



Volumen XX, NQ 5, noviembre de 1951 223

.cistico, y se Ie hace salir a unos dos centimetres de la abertura ante-
riorrnente practicada en duodeno. Se introduce el rnufion del cistico
por el ojal y se hace traccion sobre los hilos que 10 sostienen. Despues
el cistico se fija al duodeno por cu cara anterior, invaginando con pun-
tos de Lembert y teniendo cuidado de no perforar la pared del canal.
Queda asi el cistico solidamente asegurado. Luego se sacan 0 se anu-
dan los hilos que sostenian el cistico y se aplica un punto invaginante
sobre el orificio creado por la aguja. Segun los autores de esta tecnica,

. 110 hay infecci6n ascendente, porque, conservandose intactas las val-
vulas de Heister, estas, mientras que permiten el libre transite de la
bilis al duodeno, impiden el reflujo del jugo duodenal hacia las vias
biliares. (V ease Figura II).

Figura II

2) Coledoco-d.uodenostomia.s--Esi 1933, Strauss present6 una oe-
rie de casos con patologia del esfinter de Oddi y papila, en los cuales
practice una coledoco-duodenostomia con gastro-enteroanastomosis
complementaria, para derivar los alimentos directamente al yeyunc y
disminuir la probabilidad de infecci6n ascendente del arbol biliar. Esta
tecnica ha dado resultados satisfactorios y nosotros la hemos usado en
uno de los casos presentados en este trabajo.

La .coledoco-duodenostomia se practica solo en presencia de cole-
docos moderadamente dilatados y de paredes hipertrofiadas, para. pv
cler afirmar bien la sutura. El peligro de una dehiscencia en correspon-
dencia de la linea de sutura debe siempre estar presente en la mente del
cirujano. Efectuando la anastomosis en aquella parte del coledoco si-
tuaclainmediatamente por encima del duodeno, se puede seccionar Su-



�24 Revista de la Facultad de Medicina

iamente la parte anterior del conducto, sin necesidad de cortar la tcta-
Jidad de su circunferencia, como hacen algunos cirujanos. Queda ad
una defensa natural serosa que protege la sutura perforante posterior.
Se termina la anastomosis de la manera usual, haciendo una ultima
sutura que del lado duodenal es seromuscular y del lado coledociano
ir teresa la pared sin perforarla. Para mayor seguridad, se aplica un
colgajo de epipl6n a 10 largo de la linea anastom6tica.

Los resultados, comoya dijimos, son satisfactorios, de rnanera P,-
pecial en aquellos casos de fibrosis de la cabeza del pancreas con conse-
cuente estrechez del coledoco. En estos casas la intervenci6n descc.-
ta encuentra su mejor indicaci6n, puesto' que la parte transpancrar-ca
del coledoco esta comprometida y no se conseguiria un alivio definiti-

Figura III

vo de la subobstrucci6n, tratando solamente la parte intramural del
canal biliar, es decir el' esfinter de Oddi.

3) Esiinterotomta transduodenal.-Esta clase de intervencion sc
efectua especialmente para tratar los calculos enc1avados en la paoila ..
Pero es de maxima importancia tam bien en el tratamiento de las oddi-
tis esclero-retractiles y en los espasrnos persistentes del esfinter con 1.<11

cierto grado de estrechez concomitante. Mas adelante describirem is
detalladarnente la esfinterotomia endocoledociana que evita la abertnra
del duodena y parece estar dando resultados iguales, si no superiores,
al metoda transduodenal. Precisamente uno de los fines de este traba-
jo es el de presentar unos casas tratados por este mievo metodo.

Para demostrar los efectos de la abolici6n del esfinter de Oddi
:Negri y Castrini, en un estudio experimental llevado a cabo en diez
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y ocho perros, Ilegan a 'las siguientes conclusiones, que nos parecel1
del maximo interes, puesto que estamos interesados en la aplicacion de
la esfinterotomia en aquellos casos en que el anillo .muscular sea un
obstaculo para el libre flujo de la bilis al duodeno:

a) Despues de la esfinterotomia se desarrolla una ligera dilata-
cion de los conductos biliares que llega al maximo despues de cinco 0

seis dias para ceder paulatinamente. '
?) Dicha dilatacion parece obedecer a un mecanismo puramente

nervioso.
c) La dilatacion es siempre acompafiada por un grado moderndo

de infeccion ascendente de origen intestinal pero que se localiza sola:
mente en las vias biliares extrahepaticas, respetando la fun ., .herri-
tica y sin repercusiones sobre el resto del organismo. . ~;:.,;,

, '"'',1'''

d) La asociacion de la colecistectornia con la esf~1;t~fot9rnia im-
pide la dilatacion del arbol biliar dtrahepatico, heche; ·que;~.recuente-
mente se verifica despues de la simple colecistectomia."':",.

A estos principios, consagrados por la experiencia hayrque ana-
dir que fisiologicamente, siendo la resistencia presentada porel: esfin-
ter un factor decisivo para que la, bilis Ilene la vesicula, se- presume
que la abolicion de aquel, dejando libre curso al flujo biliar, disr-ii-
nuye notablemente la capacidad de replecion 'del colecisto.fy-provoc-
:rna atrofia progresiva de este organa.""" '':1"

Resultados. quirurgicos buenos, conseguidos pOl' medio de.sla es-
finterotomia transduodenal, han sido publicados, por Mp.I1~t~Guy, J~In
Jean y Feroldi en cuatro casos que presehtaban espasticidy:d. y,~~dero,-is
del esfinter de Oddi. Estos autores tuvieron el cui dado de' seccionar soil!
la parte circular del esfinter, respetando la parte 1~\:JgitY4Wait·Naru-
ralmente este procedimiento e~; dificil poderlo eje~titar\ correctamen-
te y presenta inconvenientes 'que expondrernos, tratigido fde Icl S'esfn-
terotomia endocoledociana. De todos modos, el tratamiento de las

esclerosis del esfinter y de su espasmo rebel de, comprobado porIa
colangiografia y manomet ria, esta siendo practicado por la mayoria
de los entusiastas por medio de ,la esfinterotomia transduodenaL Cua,:-
do, pOl' razones tecnicas y anatomicas, no se puede efectuar una es-
finterotomia endocoledociana, solamente entonces se recurrira a este
tipo de esfinterotomia.

Tecnica: Despues de haber comprobado, pOl' estudio colangiogra-
~ico y manometrico la existencia de una esclerosis 0 espasmo persi;o-
rente del esfinter, se practica una incision longitudinal que interesa la
Lara anterior de la segunda porcion del duodeno. Se busca la papila, co~a
que no resulta facil en todos los casos, e introducida una sonda an-
~alada a traves de ella hacia el coi~doco, se corta su labio superior.
Los dos colga jos resultantes del corte se suturan a la mucosa duodenal
para garantizar la cicatrizaci6n del esfinter en la nueva posicion a ;u-
mida, despues de la seccion. Algunos cirujanos dejan un tuba de cau ..
cho introducido parcialn1ente en el coledoco y el resto en el duode-Io
o aplican a traves del esfinter, la punta de una sonda de Levine, preY;,:-
mente pasada al est6mago del paciente con el fin de hacer un drenaje
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externo temporal del coledoco sin necesidad de dejar tubo de Kehr Se
termina la operacion cerrando el duodena en sentido transversal para
evitar estrechez de su luz.

4) Esiinterotomia endocoledociana.-Este tipo de intervencion ha
sido adoptado pOI' nosotros en dos de los casos presentados en este
trabajo y, sincerarnente, pensamos que a este sencillo acto quirurgico
Ie espera mucha popularidad, cuando todos los cirujanos hayan adqui-
rido suficiente confianza y Ie en esta practica quirurgica.

En 1913 Archibald propuso la esfinterotomia como tratarniento
de la pancreatitis y la ejecuto en 1918, en un paciente afectado de ara-
ques recurrentes de pancreatitis, usando la via transduodenal, Desde
entonces se ha venido practicando esta intervencion pero no con la
frecuencia que Ie corresponde, porque hasta ahora se esta despertando

,

Figura IV

entre clinicos y cirujanos el deseo de aplicarle un tratamiento radical
no solo a las pancreatitis sino a las odditis y estenosis del esfinter de
Oddi. Las criticas que se Ie pueden hacer a la esfinterotomia transduo-
'denal son las siguientes :

a) La abertura del duodena constituye siempre un peligro y es
rnejor evitarla; ,

b) La dificultad de localizar la- pqpila de Vater, que, en casos en
los cuales exista un espasmo del esfinter U otras causas estenosan .es,
aurnenta en grade maximo poria falta de eyaculacion biliar, caso en
que habria que practicar una .coledocotornia y pasar una sonda al duo-
deno. I

c) La dificultad de cortar tan solo el esfinter de Oddi sin des-
truir la musculatura duodenal, a traves de la cual el coledoco terminal



Vol'umen XX, N9 5, noviembre de 1951 2'l"

se labra un camino oblicuo. Precisarnente este trayecto oblicuo del
coledoco es el que evita reflujo en caso de destruccion del solo esiinter.
En efecto toda vez que el duodena se contrae, produce un cierre j ,I

coledoco y del conducto de Wirsung por accion de la musculatvra
duodenal que acciona como una valvula.

Haciendo estas consideraciones, y buscando la manera de evirar
1a abertura del duodena y la seccion de la musculatura duodenal, Colp
y Doubilet idearon y perfeccionaron un instrumento que se llama esfin-
terotomo. Este instrumento se usa a traves de una coledocotomia y sec
ciona el esfinter respetando la musculatura duodenal (Veanse figura s
IV y V).

Otro factor que hay que tener presente y que favorece la esfintc-
.rotomia esta constituido par el hecho que el esfinter seccionado cic'-'.-·

Figura' V

triza en su nueva posicion garantizando asi el libre flujo biliar y evi-
tando que en el proceso cicatricial se produzca nuevamente una estre-
chez. De tal suerte que aun dejando los labios, producto de la seccion
esfinteriana, sin suturar a la mucosa vecina, se puede estar seguros que
no se producira estrechez alguna. Este hecho esta ell favor de la esfin ..
terotomia endocoledociana.

En los casos que nosotros presentamos usamos el esfinterotom i

ron resultados excelentes, puesto que como puede comprobarse en las
historias de las enfermas, los sintornas dolorosos desaparecieron, y las
colangiografias de control demostraron el libre transite biliar alii don-
de antes se presentaba un tenaz espasmo del esfinter de Oddi.

EI esfinterotorno es un instrumento de una longitud aproximaia
de quince centimetres con una curvadura que permite su Iacil introduc-
cion a traves del coledeco hacia el duodeno. En su extremidad se arti-
cuJa una pequefia cuchilla que, abierta, forma un angulo agudo con la ra-
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ma del instrumento (Figuras VI, VII, VIII y IX). EI hecho que 1<:
cuchilla y el mango del instrumento esten en un mismo plano perm.ee
que solamente el borde librede la papila de Vater venga a ser seccio-
nado. Notese que lacurvatura del instrumento se hace sobre el borde y
no sobre la' cara del esfinterotomo, En las figuras se demuestra el modo
como se practica la efinterotomia. La lognitud de la seccion es de Ull
centimetre, suficiente para cortar el esfinter y respetar la musculatura
propia del duodeno.

Colp, Doubilet y otros -han tratado, mediante fa esfinterotomia
endocoledociana, pancreatitis agudas 0 cronicas con resultados muy ha-
lagadores, abriendoel camino hacia nuevos horizontes para el trata-
miento de las distonias del esfinter, cuya consecuencia es la inflama-

. cion de la glandula pancreatica. Como ya describimos ampliamente al
respecto, un apreciable porcentaje de pancreatitis es debido a la for-
macion de una libre comunicacion entre los conductos. biliar y P:lr~-
creatico, facilitada por conformaciones anatomicas y por la distonia
-iel esfintercle Oddi,

, t· ..,..
Figura VI;
':<

Figura VIII

Figura VII

Figura IX
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Los mencionados autores han presentado una serie de,' pacienres
tratados racionalmente por medio de la esfinterotornia endocoledociana
y en los cuales, porcolangiografia post-operatoria, se pudo comprobar
que, si se habia .abolido la contraccion del esfinter, quedaba integra la
funcion contractil ,de la musculatura duodenal. Para tal fin los aut-i-
res arriba mencionados se han valido de conocidas pruebas farmaco-
dinamicas, demostrando que una solucion de HCI 1/10 N puestn a
contacto de la papila por medio de sonda duodenal produce una con-
iraccion del esfinter. Este fenorneno pudo ser verificado mediante co-
~angiografia post-operatoria y ultimamente operatoria para descubrir
los distonias y reflujos de substancia opaca al Wirsung. Por otra parte
1a inyeccion de un centigramo de morfina produce, despues de diez
minutos, un espasm,o de la musculatura duodenal. Despues de la esc;n-
terotomia Colp, Mulholland y otros, han comprobado que, mient.as
-que el esfinter ha perdido su poder de contraccion, porque no obedece
a la inyeccion in situ del HCI, la musculatura duodenal esta intacta,
como 10 demuestra su contraccion despues de la inyeccion subcuta-
nea de morfina. Queda asi garantizado que no habra reflujo duodenal
hacia las vias biliares y, por ende, se evitara la colangitis ascendente.

Pero la esfinterotomia endocoledociana no se limita a tratar las
pancreatitis. En todo caso de disquinesia biliar hay que contemplar la
aplicacion de este instrumento, previa estudio colangiografico. Nos-
otros la hemos practicado en dos casos de patologia esfinteriana pura
sin litiasis biliar con resultados halagadores. Colp presenta -ocho cases
asi tratados y conc1uye que, si bien se puede contemplar el tratamie ito
-estrictamente medico de las disquinesias biliares, el tratamientoquirur-

, gico es ideal, aun en presencia de simples espasmos rebel des del esfinter
de Oddi. Segun el, la esfinterotomia arrostra el problema de un esfin-
ter espastico de modo directo y definitivo y la razon porque no se hava
popularizado este metodo de tratamiento es debido al hecho que k-s
cirujanos no estan aun muy familiarizados con la patologia esfinteriana
como causa de la sintomatologia dolorosa presentada por deterrninados
pacientes, 0 piensan que el tratamiento quirurgico es un procedimiento
-demasiado radical para un trastorno puramente funcional. Siete de los
ocho casos estudiados por Colp, previamente colecistectomizados, pn:·
sentaban sintomas de ictericia, dolor y fiebre. Despues de la esfinteroto-
~nia la sintomatologia arriba descrita cedio por completo y los pacien-
te::s controlados por un periodo de tiempo que comprende de dos a ocho
a.nos, han seguido perfectamente. Este resultado cobra aun mas int~··
res si se piensa que cuatro de los pacientes no mostraron lesiones or-
g-anicas en el esfinter y quese pudieron catalogar como portadores de
.3imples trastornos funcionales a nivel del anillo muscular. NaturdI-
mente tropezamos aqui con las dificultades de poder trazar una linea
neta entre aquellos casos que se deben tratar solo desde el punta de
vista medico y los otros que son susceptibles de una curacion mediante
la cirligia.

N osotros somos de la opinion que todo paciente que se somek a
,tna colecistectomia debe ser estlldiado en Sll funcion esfinteriana me·
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diante la colangiografia operatoria y a la menor sefial de que existan
Ienomenos espasticos a nivel del esfinter se debe proceder a la esfin-
terotomia endocoledociana. Es muy probable que un estudio minucioso
de la sintomatologia presentada por eI enfermo antes de la interver-
cion quirurgica haya orientado 'la conducta del cirujano, pero la ulti-
ma palabra la dira la colangiografia operatoria. En efecto la patolovia
de la vesicula biliar esta estrechamente vinculada con aquella esfinte-
riana y es logico pensar que, si existe un trastorno a niveI del esfinter,
este repercute directamente sobre la fun cion de la vesicula. Ya hemos
visto como una estasis en este organo es una de las causas predispo'
nentes a la formacion de calculos. Pero si los cirujanos extirpan l.i
vesicula sin tratar el esfinter, corneten el mismo error que cometerian
haciendo una esfinterotomia sin extirpar el colecisto, puesto que, como
ya 10 hemos mencionado, este organo esta condenado a la atrofia pro-
gresiva una vez seccionado el esfinter, En todo caso, no es prudente
dejar un organo inflamado aun con microlesiones, cuando su funcion
sera seriamente afectada.

I . ,

5) Tratamiento medico>« Y ya que hemos mencionado eI trat-i-
miento medico, Ie dedicaremos nuestra atencion, porque siempre es
necesario pone rio en tela de juicio antes de la intervencion quirurgi-
ca. Efectivamente es necesario e importante buscar en la historia del
paciente causas ya sea reflejas 0 emocionales que Ileven un sindro.ne
doloroso -de origen esfinteriano. Asi se intentara la psicoterapia y
los sedativos livianos en los casos indicados. Cuando hay a desarreglis
debidos al climaterio se corregiran apelando a la honnonoterapia. Se
modificara el estado de constipacion cronica tan frecuente especial men-
te en eI sexo femenino, mediante el suministro' de sales biliares, ac 'i-
te mineral, sulfato de magnesia en pequenas dosis 0 enemas cuotid;a-
nos con carbonato sodico. Se evitara el estancamiento de la bilis en la
'vesicula, prescribiendo frecuentes y pequeiias comidas, puesto que
carla ingestion de alimentos es seguida por descargas de bilis al duo-'
dena. Se controlara la hiperacidez por la razon mas arriba mencio'1a-
da: el jugo gastrico hiperacido en contacto de la mucosa de la papila.
produce un espasmo del esfinter. Finalmente se echara mana de los an·
~iespasmodicos que actuan exquisitamente sobre el esfinter, tales C0l110

la trinitrina, la atropina. Y, si, no obstante todas estas precauciones, la
sintomatologia dolorosa sigue afligiendo al paciente, entonces se Ie
-,mdra dar alivio solamente mediante la esfinterotomia.

Poco nos queda por anadirle ,al trqtamiento de las distonias dt:!
esfinter porque ya hemos tocado este punto ampliamente refiriendo lOS

a la terapeutica de las pancreatitis. Unicamente queremos recaIcar la
importancia que reviste un cuidadoso amilisis de la etiologia de las pan-
creatitis debidas al espasmo de lq porcion simpaticotropa del esfinter
para eIiminar este estado patologico por medio qe esfinterotomia. Si cs
verdad que las lesiones agudas del pancreas hay que tratarlas conser··
vativamente, puesto que nada hay que hacer en el estado de schock
sino niejorar las condiciones del paciente, tambien hay que tener pre-
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sente que, una vez pasado el peligro inmediato, es necesario planear
la terapeutica adecuada al caso.

POl' otra parte Erick Hjorth en un estudio hecho sobre reflujo
pancreatico como factor etiologico en las afecciones cronicas de la
vesicula biliar, viene practicamente a confirmar el valor de la colangio-
grafia operatoria como medio de diagnostico de esta clase de distonia.
En su publicacion se afirma que el reflujo pancreatico puede ser la
causa de lesiones inflamatorias extensas con produccion de una perito-
nitis biliar no perforativa, puesto que no existe perforacion alguna dei
colecisto, Adem~s, la caracteristica de esta lesion esta representada pol'
la esterilidad de la bilis contenida ya sea en la cavidad, per:i~L O:~11
la vesicula, por 10 eual se le atribuye al tripsinogeno activado el poder
de ocasionar violentos fenornenos inflamatorios cuando llega en con-
taeto de la bilis en el arbol-biliar. Es un.factor etiologico paralelo al
de las pancreatitis y, por 10 tanto pensamos que el tratamiento de ~~ta
entidad patologica, euyo substratum esta eonstituido poria distonia
..lel esfinter, debe ser el mismo que se esta adoptando para tratar las
pancreatitis: la esfinterotomia endoeoledociana. De tal suerte que un f ~-
turo muy brillante se abre para esta tecnica admirablemente sencilla que
Ie arrebatara un buen porcentaje de casos a la gran familia de las neil-
rosis y psieosis con que, derrotados, catalogamos gran ruimero de en-
fermos cuyo tratamiento esta mas alia de nuestros conoeimientos 01'-

dinarios.

6 Y Deneruacion del coledoco.-Autores sueeos se han interesado
en esta operacion, para tratar los espasmos del esfinter de Oddi.

Franksson ha llevado a cabo un estudio detallado de la inerva-
cion en el punto de union del coledoco y el duodena con el fin de ofre-
cer bases anatomicas sobre las cuales se pudiera planear una inter-
veucion quirurgica en dicha region. En sintesis, los troncos nerviosos
que acompafian el coledoco y que distribuyen pequefias ramas a 10 lar-
go de este, siguen su curso adelgazandose siempre mas hasta que S'18

fibras penetran a traves de la pared duodenal. Macroscopicarnente di-
chas fibras pueden ser seguidas hasta 1.5 ems. desde el punto donde
el coledoco perfora la pared duodenal; y microscopicamente.se las pue-
de indentificar hasta 10 2 ems. mas adelante.

Los nervios del coledoco son ramas del plejo hepatico dorsal 0

posterior y la papila duodenal esta principalmente inervada por ellos,
que normalmente transmiten impulsos a la region del esfinter de Oddi
Estos nervios, que se encuentran divididos antes de alcanzar la vena
porta, Ilegando a la parte caudal del foramen de Winslow, se agrupan
en ese punto para seguir la direccion del coledoco.

Reich (1940) y Pennan (1944) describen una tecnica para de··
nerV,lr la.regi6h papilar del coledoco, como tratamiento de los espas··
1110S esfinterianos.' ' ,

Segt1J1 estos auton;s, para localizar los nervios del coledoco, hay
que bllscarl6s ventraltiIente, entre. el coledoco y la vena porta. Perc
('on esta tecnica es po sible <Que,alguno de los troncos nerviosos siga
un curso mas profundo dorsalmet'ite y escape a la resecci6n.
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Por eso Franksson propone agredir los troncos nerviosos en el
punto en que se congregan para seguir el canal biliar, es decir, en la
parte caudal del foramen de Winslow. El describe la siguiente tecnica :

1) Movilizacion del duodena en correspondencia d~l area co-
ledociana.

2) Se separa el coledoco hacia la izquierda y se corta el peritoneo
a 10 largo de la parte caudal del hiatus de Winslow, removiendo toda
la grasa subserosa.

3) Se ponen a la vista los troncos nerviosos del plejo celiaco, asi
como los del coledoco..

4) La rarna principal del plejo hepatica dorsal, que esta situado
cerca al duodena viene resecada, junto con los 'nervios del coledoco.
Hay que hacer la reseccion 10 mas cerca posible al canal biliar y al
plejo celiaco.

El autor presenta a una enferma, previamente colecistectomizada.
que padecia un sindrome doloroso post-operatorio can colicos hepa-
ticas. Se le practice la reseccion nerviosa can la tecnica arriba mencio-
nada, consiguiendose un exito, puesto que la paciente estaba libre de
dolor hasta cuatro meses despues de la intervencion.

Por otra ,parte Lagerlof presenta 15 casos de denervaci6n coledo-
ciana resecando dos centimetros del nervio pancreatico-coledociano d -s-:
crito por Latarjet y que se desprende del plejo celiaco para alcanzar
Ia region coledociana por detras de la vena porta. Los pacientes sintie-
ron alivio momentaneo y los sintomas dolorosos se repitieron despnes
de algunas sernanas a partir de la fecha de la intervencion, Este autor
no recomienda esta operacion en vista de los fracasos registrados.

Queda pues, todavia en tela de juicio este interesante procedi-
,miento. para tratar los espasmos del esfinter de Oddi.

7

HISTORIAS CLINICAS

Numero 1.
Orden de Hospitalizacion : N9 2890.
Pabellon Santa Marta. Servicio del Dr. H. Anzola C.
Nombre: A. T. V.
Natural de Arcabuco (Boyaca ).
Edad: 28 afios,
Estado civil: soltera.
Profesion : oficios dornesticos.
Fecha de entrada :noviembre 25 de 1949.
Fecha de salida: diciembre 30 de 1949.
Antecedentes hereditarios: sin importancia.
Antecedentes personales y fisiologicos : Menarquia a los 15 afios.

Cicio 25-20/4. Dismenorreas. Un embarazo con partoa termino
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Antecedentes personales . patologicos : Paperas. Fiebre tifoidea
( 1945). Calicos hepaticos hace cinco aiios,

Enjermedad actual: Dolencia principal: dolor en el hipocondrio
derecho, irradiado al epigastrio y a la espalda derecha, subictericia ..

Refiere la paciente que hace cinco anos' sintio un dolor en el h:-
pocondrio derecho con irradiacion al hombre del misrno lade acom 'x,-
fiado de vomito bilioso. Las crisis dolorosas eran clel tipo calico y se
repetian cad a tres a ocho . dias. Sometida a un tratamiento medico.
mejoro. Despues sufrio una fiebre-tifoidea, Estuvo bien hasta julio del
ana pasado cuando volvio a advertir el mismo calico que cedio C:\1

morfina, En septiembre tuvo otra crisis dolorosa parecida a las an-
teriores, pero acornpafiada de cliarrea con deposieiones blanco-verdosas,
pujo y dolor, y esta vez la enferma .relata que se puso "amarilla", Ell
octubre del rnismo ana fue operacla y se Ie practice una coledocost i-

mia, No se encontraron calculos y la vesicula biliar no fue extirpada.
Es digno deanotar que apenas se retire el tubo 'de Kehr, se volvio a
presentar el calico. Salio clel hospital sin que hubiera mejoraclo su S111-

tomatologia dolorosa clurante mes y medio. Siguio un periodo de re-
lativa calma hasta el 12 de julio de 1949, cuanclo reingreso a un servi-
cio medico del hospital, del cual fue trasladada a servicio quirurgico
ell noviembre de 1949.

Actualmente la enferma describe elcolico como un dolor que C)

mienza en el hipocondrio derecho, se irradia al epigastrio y luego hacia
atras, hacia la region escapular derecha y al hombro del mismo lade.
A veees hay irradiacion hacia el flanco derecho. El dolor se anuncia
con enfriamiento de los pies y grandes eructos, Es acompafiado por
cefalea, vomito Y: tos. seca. Se presenta despues de las comiclas y en
las horas de la tarde. En el intervale cle los calicos acusa un dolor SOl'"

do en' el hipocondrio clerecho, acornpafiado de f1atulencia y a veces
diarrea. Dispepsia selectiva para huevos, grasas en general y chocola-
te. Se alternan period os de constipacion y diarreas.

Estado actual: .Enferma subicterica, en buen estaclo de nutricion.
Region bucofaringea: Lengua hllmeda, ligeramente saburral; denta-
dura incompleta en regular estado. '

Aparato respiratorio: c1inicamente normal.
Aparato cardio-vascular: corazon: tonos normales. Pulso: regt:-

hr, igual, buena amplitucl, ritmico. 78 pulsaciones. Tension arterial:
Mx 85 - Mn 40.

Abdomen: ligeramente obeso, paredes flacidas. Sensibilidacl en
el punto cistico marcada, Murphy positivo. Ademcls: zona coledoco-
vateriana s·ensible. No se anotaron los datos cle Ja sensibiliclad poster[N

Higado: normal, excluyendo los puntos dolorosos arriba me,;c'),
nados. Aparato genito-urinario: miccion normal. Dismenorrea.

Sistema nervioso: negativo. Demas aparatos: normales, Colecisto-
grafia: Vesicula excluida (Dr. Perilla). Examenes de laboratorio: An~\-
!isis de Qrina: normal. Azohen,ia y Glicemia: en limites norm~tles.

Cuadro hematico: hematies 4.250.000 por \111113. Leucocitos 6.50rj.

Hemoglobina: 12.3 gms. 830/0.
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Colesterinernia : 171 miligr. ~0/0. Indice icterico : 9 unidades.
Examen coprologico : Investigacion de parasites intestinales: ne-

gativo.
Tiempo de coagulacion : White, 15 min. Tiempo de Protrombina :

Howell 12 min. Tiempo de sangria: 2 min. Eritrosedimentacion : Wes-
tergreen en una hora 6 mill metros.

Sondeo duodenal: A la enferma se Ie practicaron cuatro sondeos.
Las respuestas a las estimulaciones fueron mejorando a medida que
se practieaban los sondajes. En ninguno de ellos se nota ron elementos
patologicos en cantidades suficientes para hacer pensar en tina vesicuia
excluida.

Hacemos la relacion del primer sondeo y del ultimo :
9 a. 111. Paso de la sonda de Rehfuss.

9.45: Nauseas y dolor. Se practice lavado gastrico., y no consi-
guiendo paso al duodena se puso a la enferma en Trendelemburg.

10.25: Paso de la sonda al duodeno. Bilis. A: de caracteres nor-
males. Dolor (Se observa reflujo gastrico en este momento).

10.35: Estimulacion con 40 c. c. de MgS04 al 33'10. Se presen-
taron nauseas.

10.41: Respuesta vesicular. La bilis fluye primero lentamente y
despues se oscurece mas y la salida se hace con mayor rapidez. Aspec-
to limpido. Cantidad: 18 c. c. Tiempo de respuesta: 9 minutes.

10.52: Segunda estimulacion con 20 c. c. de sulfato de magnesia.
Se repiten las nauseas, '

11.00: Respuesta vesicular: Tiempo de respuesta: 10 minutos. Can-
tidad : 25 c. c. La bilis se presenta mucho mas oscura pero limpida como
las anteriores. No se provocan mas excitaciones atendiendo al buen
resultado de las anteriores. Se recoge bilis C que sale mezclada con ju- :\
go gastrico y se da por terminada la prueba.

Examen microscopico : Bills B: Cristales de colesterina: + ,.",
Parasitos : negativo - Piocitos : Negativo. Leucocitos: escasos ~~

Celulas : negativo.
Podemos concluir que la vesicula parece concentrar correctarnente

pero su funcion no es del todo normal. EI sondaje duodenal esta ell
abierto contraste con el colecistograma.

Se somete a la paciente a un tratamiento con antiespasmodicos.
(Dr. Segura Jorge).

EI ultimo sondeo no fue como el primero y los demas, puesto que
la vesicula no obedecio a la estirnulacion con el Sulfate de Magnesia y
nor 10 tanto se suspendio la prueba. Con esto no se quiere poner en
evidencia la naruraleza mas funcional que organica de hi. patologia
vesicular en esta enferma. Estamos probablemente frente a una' disou.
nesia biliar. No se puede diagnosticar litiasis ateniendose tan solo a
los datos suministrados por eI sondaje duodenal. Es interesante ano-
tar que, despues de los repetidos sondeos, se tomaron radiografias de
control que dieron como resultado una exclusion vesicular. Despues
de una preparacion adecuada, la enferma fue sometida a intervenCl9n
C[uirttrgica con el diagnostico de posible colelitiasis.
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Fecha de la intervencion : diciembre 5 de 1949.
Cirujano: Doctor M, Negret,
Primer Ayudante: Doctor Juan di Domenico.
Segundo Ayudante: Doctor Jorge Segura.

"Descripcum de La intervenci6n: Persona rnedianamente obesa. In-
cision transrectal derecha a un lado de la incision practicada en la ope-
racion anterior. Abertura de la cavidad peritoneal. Liberacion de a.I-
herencias alrededor de .la incision. Se nota la vesicula adherida al an-
gulo derecho del colon, al piloro y duodeno. Se libera cuidadosarnen-
te estas adherencias. La vesicula se nota rnoderadamente congestionada,
de color ligeramente rojizo. AI tacto se palpan las paredes engrosadns
y edernatosas. Hay bridas firrnes entre la bolsa de Hartman y el co'e-
doco que se muestra aumentado de diametro y con vascularjzacion su-
perficial acentuada. No hay calculos. ni en vesicula ni en el hepatoco-
icdoco. Se cortan las adhereneias entre cuello vesicular y coledoco y
aparece el cistico tambien dilatado y grueso. Se aisla este conductu y
se Ie pasa alrededor un hilo de algodon, Se punciona el cistico con la
.aguja con ectad a al tubo de caucho que mencionaramos cuando descri-
bimos la tecnica de la colangiografia operatoria. Se empata una jern-
ga con 10 c. c. de solucion salina Iisiologica para lavar los canales bi-
hares inyectando muy lentamente. Inmediatamente despues se ernpa-
ta otra jeringa con 30 c. c. de Nosylan, que se empieza a inyectar muy
lentamente. Se centra el aparato de rayos X sobre el epigastrio de la.
paciente. Se empieza a contar lentamente y cuando se Ilega a 3, el aries-
tesista inyecta por la sonda pasada al duodeno 10 c. c. de una solucion
1/10 N de HCI. Cuando se Ilega a diez, la paciente viene a ser tenida
en apnea y se toma la primera placa. Momentos despues la segunda.
Mientras se desarrollaban las placas, se practicaba la colecistectomia con
la tecnica cornun.

CoLa'ngiografia.-En la placa radiografica s~ alcanza a dibujar
perfectamente la region del esfinter de Oddi y se nota un espas-uo
probablemente acompafiado de una estreehez orginica del anillo mus-
cular. No hay reflujo en el Wirsung. La forma de la cabeza de la Sl'.'-

tancia opaca es en "punta de lapiz" (Radiografia y Figura NQ 1 y 1).
Se diagnostica un espasmo del esfinter y se haee una coledocotomia. Es
lJreciso anotar el espesor de las paredes del coledoco (medio centitre
tro). Se explora el canal y se confirma la sospecha diagnostica de una
'Odditis escleroretractil 0 espasmo persistente. Las sondas y' di1atadore<:
franquean con dificultad la papila. Se pasa el esfinterotbmo a trave;-:
(leI coledoco y se encuentra la misma resistencia a la altura del esLp·
h'r, que se vence con un poco de presion. Se practica la esfinterotomia.
En seguida se hace pasar un dilatador de siete y luego uno de oche
Illilimetros sin dificpltad alguna a traves de 1a papila. Se ap1ica ClI',

tubo de Kehr, dejando que Sl1 rama inferior Ilegue a1 duodeno, Y sc
procede al cierre de la pared por pIanos despues de haber dejado un
.:Iren de Penrose en el hiatus de \iVinslow. Las radiografias fueron d ',;'
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Radiografia N9 1 Figura N9 1

arrolladas clurante la colecistecton~ia y presentaclas a los cirujanos an-
res cle que se completara la extirpacion clel colecisto.

Durante la intervencion quirurgica se suministraron a la enferuia
500 cc. cle sangre total y 1.500 cc. cle clextrosa en solucion fisiologica.

Anatomic PatoI6gica.-La veSiCtll~ mide siete y medio C111S.de
diametro por un diarnetro hacia el 'cuerpo y el fonclo cle 3.5 ems. La
pared presenta 0.6 cms. de gruesa. Contiene bilis con abunclante moco.
La superficie interior es regular y cle color amarillo vercloso. Se encueu-
iTa edema y esclerosis de la parecl. Toclas las capas estan infiltraclas de
manera clifusa por celulas inflamatorias: linfocitos, plasmocitos .y p .•.
hmorfonucleares. Predominan las primeras ,celulas, Se encuentran in-
vaginaciones glanclulares profunclas correspondientes a senos cle R
Aschoff. . ,

Conclusion: Colecistitis cronica, (Fclo. H. Latorre).
,

Periodo Post-operatorio : Sienclo la enferma una hipotensa, se pre~·
cribieron extractos cle suprarrenal y se Ie forrnularon las demas d. l'-

gas cle rutina para estos casos :adrninistrandole suficientes cantidales
de liquiclos parenterales, para garantizar un buen equilibrio electr.i
litico. Durante los primeros clos clias por el tubo cle Rehfuss se as pi:"
raron pequefias canticlacles cle liquiclo sanguinolento, provenientes cle
Ja region esfinteriana, seccionacla. Con exito se inyectaron localmente
s.ubstancias coagulantes. Par demas el post-operatorio transcurrio sin
accidentes, Descle un principio la canticlacl cle bilis clrenacla pore] tubo
de Kehr fue minima. Al decimoquinto clia se tomo una colangiograf.v
de control en la cual se puede apreciar el rapido y satisfactorio varia-
miento clel arbol biliar (Racliografias y Figuras Nos. 2 y 3).

Para probar si la interrupcion clel clrenaje externo procluCia al-
gl111 sinclrome cloloroso, se proceclio al cierre del tuba en T clurant'~
::dgunas horas, sin que se presentara ningul1a molestia. EI 16 cle clici-:m-
hre se Ie quitaron los puntos y el 27 se rernovio el tuba cle Kehr. La
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Radiografia N9 2 Figura N9 2

Radiografia N9 3

enferrna salio del hospital el dia treinta, sin sintomatologia dolor isa
;,Ignna. Desde entonces ha sicio eontrolada cada rues y todas las veces,
hasta la feeha, ha declarado qne se ha senticlo perfeetamente bien. Tan
solo se Ie trato una Balantidiosis y una Amihiasis, contraidas despues
que salio del hospital.

Conientario : Por la historia c1inica presentacla y por la absoluta
ausencia de indicios que sugirieran una repeticion cle los sintomas do-
lorosos que aquejaban a la enferrna, podernos catalogar este caso entre
aquellos cuyo resultaclo es excelente. En el curso de este trabajo se
ha quericlo hacer presente la gran dificultad para conseguir cases que
exhiban una sintomatologia tan neta y que obeclezcan al tratamiento
quirurgico como 10 he1110s visto en nuestra enferma. Las condiciones
ad versas que se nos han presentado para perfeccionar la tecnica cle la
'nlangiografia operatoria y la experiencia qne hernos aclquiriclo pira
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darle sujusta interpretacion, son aquellas mismas que han denunciado
· en Congresos de Cirugia todos aquellos investigadores que han querido
dedicarse al estudio de Ia patologia del esfinter de Oddi. A. van Wien,
J. J. Desneux y otros, en una cornunicacion hechaa la Sesion del 26 de

· noviembre de 1949 de la Sociedad Belga de Cirugia, no omiten las di-
!;cultades tecnicas eneentradas para ejecutar correctamente lacohn-
giografia operatoria y citan gran numero de fracasos que disminuyen

; notablemente el porcentaje de los casos bien estudiados y bien trata-
dos. Aqui,ennuestro medio, tarnbien nosotros hemos encontrado: .oue-
rosos no solo la consecuciori de los casos sino tam bien el llevar a cabo
este trabajo. Por esta razon el numero de casos presentados es pequefio
pero de grande interes s'i se piensa que el diagnostico de las entidades
de las cuales nos estamos ocupando no gozan la debida popularidad
asi entre nosotros como entre los cirujanos de los demas paises.
I

Numero 2.,
Orden de Hospitalizacion N9 2890.
Pabellon Santa Cecilia: Carna N9 3.
Servicio del Doctor H. Anzola C.
Nombre: N. G. M.
Natural de: La Vega (Cund.).
Proveniente de: Ambalema (Tolirna-),
Edad: 50 afios ..
Estado civil :soltera.
Profesion : oficios domesticos,
Fecha de entrada'; enero 21 de 1950.
Fecha de salida: Iebrero 26 de 1950.
Antecedentes familiares: rnadre.imurio. Padre vivo y sano.
Antecedentes personales' y fisiologicos : Menopausia hace afio

y 3 meses. .
, Antecedentes personales patol6gicos: Colicos hepaticos. No hay

datos sobre enfermedades de la infancia.
Eniermedad actual: Desde hace unos diez aiios sufre dolores abdo-

minales, primero difusos, que despues se localizan en el epigastrio y se
irradian a la espalda. EI dolor es de caracter punzante e intense, va-
riable en su aparicion y dura tres 0 cuatro dias. Se acornpafia de nilt."
seas y vomitos, primero alimenticios y despues biliosos. Esta crisis du·
lorosa se presenta cada cuatro 0 seis meses. En el intervalo de las err-
sis dolorosas la paciente advierte una repugnancia por las grasas (m;:\D-
teca de cerdo), chocolate y alimel1tos feculentos que ha abolido de, 5tl

dieta. Siente plenitud gastrica, eructos, acedias. Su apetito es buetf;.
Las deposiciones' son diarias, duras, de color amarillo. Se meteoriza

·moderadamente y parece que l~ cnferma ha estado subicterica.
Estado actu{l1: Enferma en reg~lar estado de nutricion.
Region buco-faringea: dentaclttra, incompleta en buen estaclo.El

resto,. normal. '
Aparato respiratorio:' cJillicame,nte normal. .
A parato cardio-vascular: corazon: tonos normales. Pulso regular,
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igual, buena amplitud, ritrnico, 82 pulsaciones por minuto. Tension ar-
terial: Mx 130 Mn 80.

Demas aparatos: norrnales.
Abdomen: f1ojo; piel apergaminada. Sensibilidad en el punta c/-;·

tico. Nose anotaron los datos de, la sensibilidad posterior. Zona pan-
creatico-duodenal: Iigeramente dolorosa,

Higado: en limites normales. Maniobra de Murphy: ligeramen-.
te positiva. Bazo : percutible.y'Colesistografia : vesicula excluida (Dr.
Perilla). '.-

Se practicaron seis intubaciones duodenales, despues de .las cua ~-s
se tomo un nuevo control radiografico que dio el mismo resu1tado de:~'
vesicula excluida.

Exiimenes de laboratorio : Cuadro hematico :~Hematies :'S.300.00<Y;
por r mm". Leucocitos: IO.S00. Hemoglobina: 14.S gms. 100%. Indice,
icterico : enero 14, 3 unidades.' Azohemia: 38.9 miligramos ro:'Glke'
mia: 86.9 miligramos %. Colesterinemia: 187 miligramos roo

Tiempo de coagulacion : White 9 min. Tiempo de sangria: 3 min.
Protrornbina : Howell 14 min.

Examen de la orina: albumina 0.20 gms. por mil. EI resto nor-ual.
Examen coprologico : negativo para parasites.
Diagn6stico clinico: Colelitiasis, Colecistitis cronica.
Fecha de la intervencion : febrero 9 de 19S0.
Cirujano: Doctor J. Segura. .
Ayudantes: Doctores Negret y di Domenico.
Descripcion de la intervencion : Persona del gada. Incision trans':'

I ectal derecha. Abertura de la cavidad peritoneal. A la exploracionsiy
sobre el .1@0;:110derecho hepatico, se nota una zona de superficie.-ru-
go~ limitada, blanca, dura, que daba la impresion de una neopla.sia
o metastasis. La vesicula aparece grande, hipotonica, y el coledoco-se
aprecia dilatado. No hay calculos ni en la vesicula ni en el hepato-co-
Iedoco, Existen pocas adherencias a los organos vecinos. Se practica lit
colangiografia operatoria con la tecnica consabida. Esta vez se inyecta-
ron 5 c: c. de lipiodol,al 40ro a traves del cistico.

Colangiografia.:Se nota 'un espasmo del esfinter de Oddi, qne
se perfila en la placa como en "punta de dedo". Poca substancia opaca
alcanza a pasar al duodeno. Se toma una placa de control, media h0r'l

despues de la primera, la cual sale un poco movida, pero en ella se pudo
apreciar que el arbol biliar estaba aun Heno, hecho que demuestra la pre-
sencia de un espasmo persistente del esfinter, puesto que un coledoco
normal se evaetla en el termino de ctiez a quince minutos (Radiografias
y Figuras Nos 4 y S). ' ;

Se decide practicar la esfinterotomia endocoledociana y se abre el
coIedoco. Las paredes de,\ este son delgadas ))ero su calibre es de:.5
cms. No s'e encontraron calculos. Se sintio una cierta resistencia para
pasar el clilatador de siete milimetros. Se practico la esfinterot011lia
con 1a tecnica anteriormente descrita. Se deja tubo de Kehr y dren Cle
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Radiografia N9 4 Figura N9 4

,
Radiografia 1\9 5 Figura N9 5

Penrose en el hiatus de Winslow. Se cierra par planes, despues de
haber tornado una biopsia cle tejiclo hepatico.

Anatom-in Patoloqica : Conclusion del estudio de la biopsia hepa-
tica: Hepatitis subaguda (Dr. Latorre).

Post-o p eratorio : Sin accidentes dignos de mencion. El clrenaje de
la bilis par el tuba de Kehr fue normal.

Colnngiografia Post-op eratoria : Nos muestra el paso libre de la
substancia opaca al duocleno y no se nota ningun espasmo a nivel de!
esfinter. Este caso tambien puecle consiclerarse como bueno (Rad-o
grafias y Figuras Nos. 6 y 7).

'A los quince clias se removio el tubo en T. La enferrna salio del
hospital el dia 26 de febrero sin advertir ninguna sintomatologia do-
lorosa.
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Radiografia N9 6 Figura N9 6

Radiografia N9 7 Figura N9 7 '

Conclusiones : De este caso es interesante anotar las lesiones enC01:-
tradas. En efecto el aurnentado calibre coledociano, en ausencia de cal-
culos, y las minimasTesiones inflamatorias visibles, hacen pensar q ll":

('I espasmo persistente y -repetido del esfinter de Oddi es capaz de PIO-

ducir dilataciones que .se pueden comparar con aquellas presentadas en
el es6fago pOl' cardioespasmo. La sintomatologia dolo rosa es explica
ble poria estasis en los canales y las contracciones peristalticas del c .
ledoco para expulsar la bilis. Son precisamente estos casos los que se
benefician grandemente con la esfinterotomia. '

' .. Numero ,3. 'i' -., .',
;"., i ;.QrdenJieHospita~izaciOn.: N9, 337,

! >'.pe,be1l6n :.Sant;i, Maria., Cama N9 L
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'Servicios del Doctor H. Anzola C.
Nombre: O. P.
Natural de Ibague.
Edad: 21 afios,
Estado civil: soltera.
Profesi6n: oficios dornesticos,
Fecha de entrada: febrero 28 de 1950.
Fecha de salida: marzo 23 de 1950.
Antecedentes familiares: sin importancia.
Antecedentes personales fisiol6gicos: Menarquia a los 14 afios,

Menstruaciones : cicio 30/5. Dismenorrea. Flujo amarillo.
Antecedentes personales patol6gicos: Ha sufrido de disenteria,

Apendicectomia y amigdalectomia, hace 4 afios.

Enfermedad actual: Hace mas 0 menos seis afios .aparecio dolor
epigastrico, ciclico, a veces irradiado a todo el abdomen, acompafiado
de vomitos alimenticios, que eran casi cliarios. Hay veces que el dol.·1'
aparece en epigastria cuando Ia enferma tiene hambre (hambre dolo-
rosa). EI dolor se calma con el vomito. -No ha padecido calicos hepa-r-
cos clasicos, La enferma se queja de cefaleas, mareos y constipacion.
Mientras que en ciertos periodos siente repugnancia por casi todos los
alimentos, en otros, los tolera perfectamente.

Estado actual: Ehferma en buen estado de nutricion, bien conf.ir-
mada, visiblemente nerviosa.

Region Buco-faringea: dentadura,.lengua, mucosas, etc.: normales.
Aparato respiratorio : clinicamente normal.
Aparato Cardio-vascular: corazon : tonos normales. Pulso regular

ritmico, 75 pulsaciones.
Tension arterial: NIx. 110. Mn. 80.

, Demas aparatos: normales.
Abodmen: cicatriz de Mc Burney. Palpitacion profunda: dolor en

el hemiabdomen derecho.
Higado: en limites normales. Punto cistico doloroso. Murphy

positive.
Colecistografia: Litiasis vesicular (Dr. Perilla B.).

Extimenes de laboratorio : 'Cuadro hematico : normal. Demas exa-
menes normales. Indice icterico : 7 unidades.

Pruebas de funcion hepatica: Takata-ara: negativa. Rojo Coloi-
dal : O. Turbidez del Timol: 6.5 unidades.

-Diaqnostico clinico: Coh~cistitis calculosa.
Fecha de la intervencion : marzo 13 de 1950.
Cirujano: Doctor M. Negret. '
Ayudantes: Drs. Segura y Di Domenico.
Descripcion de la operacion : Persona delgada. Incision trans-'

rectal derecha. Abertura de la icavidad peritoneal. Vesicula pequefia,
tensa, llena de calculos, Coledoco delgado, sincalculos apreciables a
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la palpacion. Diseccion del cistico, Aplicacion de la agUja e inyeccion
de 8 cc. de Lipiodol.

Colangiograjia Op eratoria : Desarrollada la placa, se nota un co-
ledoco de calibre reducido pero sin ningun espasmo 0 lesion a nivel
del esfinter y au sen cia de calculos en el arbol biliar (Radiografia y
Figura N9 8) .

.Radiografia N9 8. Figura N9 8.

En la segunda placa se nota la completa evacuacion del coled'-,':c)
(Radiografia N9 9).

Radiografia N9 9.

Considerando las vias biliares normales, se extirpa la vesici-L;
can la tecnica habitual; no se explora instrumental mente el coledoco :
sedeja un dren Penrose ~1~ el hiatus ,de Winslow y se cierraIa par -d
abdorninal por planos.
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Post-operatorio: Sin acciclentes, se desarrollo norrnalrnente. La
paciente salio el 23 de marzo.

Comeniario : Digno de anotar en este caso es la ausencia cle le-
siones del hepatocoledoco, denunciadas por lacolangiografia operato
ria, que, como escribieramos en otra parte de este trabajo, perrnite
una exploracion fisiologica clel arbol biliar sin recurrir a aquella i'15-
trumental, que tantas veces es tan engafiosa. En un principio el co-
ledoco nos parecio demasiado delgado, pero su evacuacion fue normal,
efectuandose antes de los diez minutos: En la segunda placa puefl~
apreciarse substancia opaca que ha regurgitado al estomago.

Numero J.
Orden de hospitalizacion : N9 3000.
Pabellon : Sta. Cecilia. Cama N9~.
Servicio clel Dr. H. Anzola C.
Nombre: 1. de R.
Natural de: Usaquen.
Edad: 24 afios.
Estado civil: casada.
Profesion : oficios domesticos.
Fecha de entrada: Diciembre 21 de 1949.
Fecha de salida: Febrero 2 de 1950.
Antecedentes familiares: Sin importancia.
Antecedentespersonales fisiologicos : .Menarquia: 14 afios, Ci-Io

menstrual: 30/5, normal. Embarazos : 6. :Cuatro hijos vivos, dosmuer-
tos (acidosis, bronquitis).

Antecedentes l~ersonales .patologicos : Grlpas.·

Eniermedad actuai : Descle hace 4 afios advierte en el hipocon-
drio clerecho, irradiado al epigastrio y a la fosa iliaca, dolor, acomra-
fiado cle vornitos biliosos y seguiclo, algunas rveees, por ictericia. EI
dolor dura cIe tres a;~\1atro dias. Se irradia tambien a la espalcli de-
recha; no es clel tipo calico, sino como una tension dolorosa, y 5:1

tiempo cIe aparicion , 'escaprichoso. Lavpaciente no siente repugn;n-
cia por ningun alimelho.Su apetito es'bueno. Sufre acedias y eru..tos
y estrefiimiento cro~{cp; Moderado ictericia y coluria.

Estado actual: Enferma en regularestado cIe nutricion. Icterica,
Region buco-faringea : Dentadura en .l11?llestado. Lengua hu-

mecla y limpia. ,
Abclomen: Blando,depresible. A lapalpacion profuncIa, en co-

rresponclencia del hipoconcirio derecho, se percibe una tumefaccion
dolorosa.

Higado: cle tamano normal. Punto cistico cIoloroso. Murphy:
positivo.

Aparato respiratorio: Clinicamente normal.
Aparato cardio-vascul~r: Pulso ritmico, buena' 'aml)litucI, 78' pul-

saclOnes.

".'~ ,
, ~r'. 'I "

s ,
, -.,.'

'(;
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Corazon ; Ruidos normales. Tension arterial: Mx. 130-Mn. 85.
Demas aparatos: Norrnales.

Colecistoqroiui : 'Vesicula exc1uida., (Dr. Perilla). Se practicaron
una serie de sondeos duodenales 'al cabo de los cuales unasegunda CJ-

. lecistografia mostro la presencia de ,calculos en la vesicula.. '

Examenes de' laboratoric : Cuadro hernatico : norma( .Reaccion
de Vim den Bergh: Directa: positiva inmediata, bifasica. Indirect. ..
·jJositiva. Bilirrubina circulante: 130 miligrarnos. Indice icterico : 24
unidades, Examen de orina: Color: Ambar rojizo. Densidad 1O~0.
Albumina : 0.80.· Acetona: si. Pigmentos biliares +++. U robilina:
aumentada, Piocitos ++++. Hernaties ++.

Se debe anotar que los examenes de laboratorio arriba descritos
son de fecha diciernbre 9 de 1949, es decir que Ia enferma en esa eco-
ca estaba hospitalizada en una Sala Medica, con, una franca ictericia,
que fue oportunamente tratada, hasta que no fue trasladada al pabe-
lion quirurgico. . .

'.
Demas examenes : normales.

Diaqnostico ~d~ico: Litiasis vesicular y del coledoco.
Fecha 'de intervencion : Enero 13 de 1950.
Cirujano : Dr. Negret. Ayudantes: Drs. di Domenico y Segura,
Anestesia : general por gases, intubacion.

Descripcion. de la operacum : Incision transrectal derecha. -Al~~r-
tura de lacavidad peritoneal. Se seccionan adherencias entre la ve-
sicula y el angulo derecho del colon. La vesicula se encuentra llena de
calculos. Diseccion del cistico ya traves de este se inyectan 20 cc.
de Nosylan,

Colangiografia operatoria : EI coledoco se lIena bien, 110 hay es-
pasl110 0 estrechez del esfinter de Oddi. La evacuacion .del med\o de

Radiografia N9 10.

contraste es satisfactoria. Tan solo es de anotar una dilatacion del co-
/(~doco, .seguramente debida a la obstruccion raciente, y a la gran O.l1-
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tidad de substancia opaca inyectada. No existen sombras sospecho-
sas de calculos (Radiografia NQ 1O). La placa salio movida y poco
clara.

Sin embargo el cirujano hace una cuidadosa exploracion del co-
i~doco para constatar si los datos recogidos por la colangiografia ope-
ratoria responden al estado real de los canales. Nose hallaron calcu-
lOS y a traves del esfinter se pudo pasar sin ninguna dificultad un di-
latador NQ 8. Se deja un tubo de Kehr, para practicar- una radiogra
fia de control mas tarde. Dren en el Winslow y cierre de la pared
por pIanos.

Post-operatorio : Transcur rio normalmente. En enero 31 se tome.
una colangiografia de control. con Neo-Iopax.

Collangiografia Post-operat oria : Se pueden apreciar las image-·
nes norrnales de los canales biliares. Se nota una pequefia iuyecciou
elel Wirsung, por hiperpresion (Radiografia y Figura NQ 11).

Radiografia NQ 11. Figura NQ 11.

EI Neo-Iopax debe usarse diluido al 3570, puesto que la con-
centracion del 759"0 proeluce intensisimos dolores, como los que SUf'lO
nuestra paciente durante casi tres dias, N osotros hemos usado la cc r-
centracion elel 759"r solamente con los pacientes anestesiados, En Tf;-
brero 2 se retira el tuba de Kehr y se perrnite la salida de la enferma
del hospital.

Comentario : Este caso, des de el punto de vista colangiografico
puede considerarse normal, haciendo la elebida excepcion por 10 que
concierne a la dilatacion residual del coledoco, seguramente debida a
la permanencia ele un calculo en su luz que fue elirninado espontanea
mente, no habiendose encontrado huellas de el durante la interven-
I ion quirurgica, por medio de la colangiografia operatoria. En e-te
casu se deja e1 tubo de Kehr solamente con el proposito de estudiar
mejor el arbol biliar despues de la operacion, para apreciarmaycr-
mente los servicios incalculables que presta el estudio colangiografi-
co de las vias biliares durante el acto operatorio.
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Numero 5.
Orden de hospitalizacion . N9 2953.
Pabellon : Sta. Maria.
Servicio del Dr. H. Anzola C.
Edad: 60 afios.
Estado civil: casada.
Nombre: H. R. de C.
Natural de: Sesquile.
Profesion : oficios domesticos.
Fecha de entrada: Diciembre 12 de 1949.
Fecha de salida: Enero 15 de 1950.
Antecedentes familiares: Padre murio de afeccion renal. Madre

muerta de neoplasma esofagico. Un hermano murio tam bien de nee
esofagico. Otro hermano murio de una ulcera en el estornago. Otro,
cardiaco. Dos herrnanos viven y bien.

Antecedentes personales fisiologicos : Menopausia.
Antecedentes personales patologicos : De importancia, una co-

litis. . .

Enfermedad actual: Hace ana y medic, y par primera vez, sufric
11n intenso dolor localizado en el hipocondrio derecho de tipo coli co
y que Ie ha repetido cuatro veces. Este dolor se irradia a la espalda
derecha y es acompafiado de vornitos biliosos. En el intervalo de ]0:,
colicos la enferma dice advertir repugnancia par la leche y el Ch0-

colate. Ha abolido las grasas. Las deposiciones sondiarias. No ha
tenido fiebre ni ictericia, despues de los colicos,

Estado actual: Enferma en regular estado de nutricion.
Aparato digestivo:
Dentadura : Protesis dental. Lengua: normal. Faringe y esof-i-

go: clinicamente normales.
Abdomen: depresible. Estrias del embarazo. Punto cistico dol rv -

rosa. Murphy ++ - Epigastria sensible a la palpacion. Ceco-ascen-
dente : se palpa contraido.

Aparato respiratorio : Clinicamente normal.
Aparatc Cardia-vascular: Ruidos cardiacos normales. Pulse

normal, 75 pulsaciones. Tension arterial: Mx 150 - Mn 100.
Demas aparatos: N ormales.
Colecistografia: Vesicula excluida. (Perilla).
Se practice una serie de sondeos duodenales y una seguncla co

lecistografia mostraba una vesiculaca1culosa.
Esonienes de laboratorio : Cuadra hematico : Normal.
Azohemia: 32.9 miligrs. 0/0. Glicemia: 90.9 miligrs. 0/0.
Colesterinemia: 236 miligrs. 0/0. Eritrosedirnentacion : 12 mm. en

una hora.
Examen de orina: N orrnal.
Examen coprologico : Tricomonas horninis ++++ ..-Tricoteia-.

los +.
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Tiempo de pr otrombina, sangria y coagulacion : en lirnites nor
males.

Diaqnostico clinico : Colecistitis ca1culosa.
Fecha de intervencion : Diciernbre 19 de 1949.
Cirujano: Dr. M. Negret.
Ayudantes: Drs. di Domenico y Segura.
Anestesia: Ciclopropano. Intubacion.
Descriocion de la interuencion . Incision transrectal derecha ohli

cua. Abertura de la cavidad abdominal. Vesicula de mediano .tamafio,
color blancuzco grisaceo, libre. Se palpan los calculos que se habiau
notado en la radiografia. Levantada la bolsa de Hartman, no se nota
ninguna anorrnalidad en 'las vias biliares extrahepaticas. Tan solo sc
ve pulsar 1a arteria hepatica, que se presenta tortuosa, dura al tacto
seguramente ateromatosa. La cabeza del pancreas no presenta nin~'~'-
na anoma1ia. Se procede a practicar el aislamiento del cistico con la
tecnica habitual. Se pasa un hilo de algodon alrededor del canal aisls-
do y se prepara para tomar la colangiografia operatoria, como de C8;-

tumbre. Se inyectan 30 cc. de Neo-Iopax al 55%). Se efectua la cole-
cistectomia y mientras tanto el radiologo informa que las vias biliar er
se visualizan muy bien sin que existan obstaculos aparentes ni se nor-n
sornbras sospechosas. Sin embargo, se explora el coledoco a tra ves d-'
cistico: no hay obstaculo de ninguna clase. Se deja un tuba de Kehr
y se tom a una tercera ..radiografia para confirrnar -la completa perrner-
bilidad del coledoco. (Radiografia y Figura NQ 12).

,

Radiografia NQ 12 Figura NQ12

Se cierra el abdomen por planos, despues de haber d,ejado \11:

Penrose en el hiatus.

Comentario : Tarnbien en este caso es digno de anotar una, 1110-

derada dilatacion del coledoco y canales hepaticos, pero debida, a 1,;'
canticlad de substancia opaca inyectada, 30 cc. En la colangiogra fia
post-operatoria (Radiografia y Figura NQ 13) se "nota la iriyeccion (1'1
Wirsung, que aparece delgaclo y. sin patologia aparente. Pensamos que'
!a visualizacion de este canal, interpretada siernpre en el sentido pato-:
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logico cuando 'se llenen los requisites para considerar tina colaugiogv..
[ia correcta, en este caso puede considerarse ocasionada por la fuer '.;\
que se empleo en la inyeccion.

, ,

RadiograHa NQ 13 Figura NQ 13

Anatomic patoloqica : Vesicula biliar que mide 10.5 ems. de largo
par 2,6 de diametro a la altura del cuerpo y del fondo: pared de 0.3
de gruesa: Contiene bilis oscura, mucosa y 8 calculos de 0.8 a 1 C111. de
diametro ; son redondeados con pequeiias lobulaciones en la superfi ~ie.
cle color cafe, facilmente desintegrables. La mucosa presenta muy pocus
pliegues cortos; hay esclerosis e infiltracion inflamatoria por celula:
r edondas y escasos neutrofilos. Conclusion : Colelitiasis. (Fdo.) II.
Latorre. '

Periodo post-operatorio : Transcur rio normal mente. En enero 13,
se toina colangiografia de control que resulto normal. En enero 15 la
enferma deja el hospital.

Nl1t11~rO 6.
PabeHon U ricoechea.
Servicio particular.
Nom hre: B. L.
Natural de 13erlin (Alemania ):
Proveniente de: 13ogota.
Edad: 57 afios.
Estadocivil: Casado.
Profesion : Musico.
Fecha de entrada: Dicienrbre 5 de 1949.
Fecha de salida: Diciembre 31 de 1949 ..
Antecedentes familiares: Sin importancia.
'Antecedentes person ales fisiologicos : Sin importancia.
Antecedentes personales patologicos : Durante la primera gue, ra

mundial.therida de .bala en la region supraclavicular izquierda. 'Mono-
plejia que 'duro un afio y media.
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Enjermedad actual: Hace cuatro dias, mientras comia, el paci.m-
te advirtio fuerte dolor en el epigastrio e hipocondrio derecho, de tipo
colico, y malestar general. Despues siguio el dolor casi continuo en la
region supra-umbilical. Moderado meteorismo y constipacion. Tl1'.'O
tiebre y Ie aparecio una ictericia moderada,

Esiad o actual: Enfermo en buen estado de nutricion, Tinte ele la
piel icterico. Conjuntivas ictericas, Temperatura axilar : 38.2 9C. Rec-
tal: 39 9C.

Aparato digestivo: Dentaelura, boca y faringe, nada especial.
Abdomen: Distendido, timpanico. Defensa y dolor en hipocon

drio elerecho y flanco y F. L del il1iS1110laelo. Dolor marcado en ei
punto cisticoy vesicular.

Aparato cardio-vascular : Pulso ritmico, 90 pulsaciones. Tension
arterial: Mx 120 - Mn. 70 - Corazon : normal.

Aparato respiratorio: Respiracion toraxica. Clinicamente normal.
Demas aparatos : Norrnales.
Se orelena una radiografia simple del abdomen y examenes elf

laboratorio y mientras tanto se adrninistra : Penicilina 100.000 lIC.

cada tres horas y estreptomicina, medio gramo cada eloce horas. Sufi-
ciente cantidad de liquidos parenterales y vitarninas, especial mente K.

La radiografia simple del abdomen muestra asas intestinales do';
delgado y grueso intestino, dilatadas por gases.

Examenes de laboratorio : Diciembre 6 de 1949. Azohemia: 3<).':)
milgs. re. Glicemia: 196 miligrs. 'j;,. Cuadra hematico : Hematies:
5.800.000. Loucocitos : 8.900. Hemoglobina: 15 gms. 180'10. For-
mula leucocitaria: polimorfonucleares neutrofilos : 87%. Mielocitos :
lro. Juveniles: 1'10. En cayado : 30%. Segmentos 55%. Linfooitos :
12%. Monocitos : I j~. Adernas se notan granulaciones toxicodege-:e-
rativas en algunos polinucleares neutrofilos,

Tiempo de coagulacion : White 1] min. Howell 7 min. Tiempo de
'sangria l min. •

Examen de orina: Albumina : 1.60 gms. por mil. Densidad: 1031.
Pigmentos biliares: si. Biliverdina +++. Aspecto turbio. Ph 9. Ciu-
cosa : no. Sedimento: celulas espitelialcs +. Leucocitos ++. Pioci-
tos+. Bacterias ++.

Al dia siguiente se paso un tuba ele Miller-Abbott y se empcz0
ia succion continua. La ictericia iba aumentando y la sintomatologia
5e hacia neta de obstruccion hiliar. Las deposiciones por lavado era::
acolicas.

En diciembre 9 se practicaron otras exiul1enes de laboratorio que
arrojaron el siguiente resultado: (anotamos solamente los datos patnlo-
gicos). .

Cuadra hematico: leucocitos: ] 3.500. Formula leucocitaria: 1'0-
limorfonttc1eares neutrofilos: 890/<;: Linfocitos: 57<, Monocitos: 55~.
Reaccion de van den 13ergh: Directa, positiva inmediata bifasica. Indi-
recta: positiva. Bilirrubinemia 0.90 miligr. '10.

Intubacion duodenal: diciembre 10/49. Se obtiene una bilis en que
hay moco y filamentos pera no ~ristales ni parasitos. En vista que ~I cm-
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dro clinico presentado par el enfermo no tiende a mejorar y que let
eritrosedimentacion y la leucocitosis aumentaban y la temperatura S(~

sostenia en los 38 grados, a pesar de los antibioticos, se decidio onei ar.
Diagn6stico clinico : Colecistitis ca1culosa aguda con obstruccion

del coledoco, Pancreatitis?
Fecha de la intervencion : diciernbre 12 de 1949.
Cirujano: Doctor Mario Negret.
Ayudantes : Doctores di Dirnenico y Segura. •

Descripcion de la interuencion : Anestesia: Cic1opropano. Incision
iransrectal derecha. Abierto 1'1peritoneo, se encuentra un litro de b-lis
enquistada en flanco y F. 1. derecha y espacio subfrenico. Vesicula in-
flamada, de paredes gruesas, con una perforacion en su lado, izquierdo
cerca al cuello. Coledoco gruesc, duro y dilatado. Se extirpa 1£1vesicula
por via retrograda. Se practica la coledocotomia y se explora. Se en-
cuentra un calculo de colesterina de un centimetre de diametro, encla-
vado en la ampolla. Se pasan exploradares hasta 1'1coledoco que no <::11-
cuentran ningun obstaculo aparente. Se lava el coledoco con suero fisio-
logico que pasa facilmente. Se deja un tubo de Kehr en coledoco y un
!Jenrose en 1'1hiatus. Cierre de la pared en tres pianos.

Period o post-operatorio: Drenaje satisfactorio por 1'1 tuba en T.
Durante el cuarto y quinto die'S hubo colerragia por 1'1orificio del drcn
de Penrose, que se habia removido a las 48 horas. La colerragia (Its-
aparecio en tres dias. EI post-operatorio prosiguio en forma bastante
aceptable si se piensa en la gravedad del caso. No hubo cornpli ..-acio-
l1es. La ictericia fue cediendo v ulteriores examenes de laboratorio re-
flejaron dicha mejoria. •

Colangiograf'ia post-operatoria: EI 21 de diciembre, se practico
;ma colangiografia pQr 1'1 tube) de Kehr. En ella se puede apreciar h
sombra ,de un pequeno c<i1culo en la ampolla que, a pesar de la cuicla-
00Sel y repetida exploracion instrumental, no pudo ser localizado con
ese medio (Radiografias y Figuras Nos. 14 y 15).

Radiografia NQ 14 Figura KQ 14
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Radiografia N9 15 Fizura N9 15
LJ " . I

Se instituyo el tratan~iento sugerido por Pribram para eiiminar los
calculos residuales del coledoco, conpleno exito. Una colangiografia, to-
.nada tiernpo despues, mostro libre transite de la substancia opaca al
duodeno, y la sombra vista en la radiografia anterior habia desaoareci-
do (Radiografia y Figura N9 16).

,

Radiografia N9 16
!

Figura N9 16 ( J.,.-

Pero un dato de importancia es queel conducto de vVirslH'u.?;,'se
visualize parcialmente, denunciando una distonia del esfinter, "proba-
blernente debida 'a la presencia del calculo en Ja arnpolla. La sintoma-
telogia aguda presentada por eJ enferrno, tal vez fue debida 'a' ,iH~a
cornbinacion de patologia pancreatico-biliar. En la ultima cotajlg{Og'f,il-
fia (N9 16), se puede notar, no solamente el libre paso de la subsh~l1-
ria opaca al duodena sino tambien la eliminacion de la ,cli.stonh"qne
era producida por la obstruccion. En la primera colangiografiacse. 1~0-
ta clararnente el principio de la inyeccioudel Wirsung 91.;1e'es al1l1,l~aS
evidente en una segunda placa, tornada poco despues (Nos. '1ft- -y' ':J 5 ~.

• . , J , j' ~'~ . ~. - ~

Comentario : Una vez mas es necesario recalcar la irnportancia de
la colangiografia operatoria para denunciar pequefios calculos que tS-
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capan a la exploracion instrumental. Este casu ensefia clos cosas: Pri
mero, la necesiclacl cle tener siempre la sala de cirugia equipada para
tomar radiografia a cualquier hora, y pocler clesarrol1ar las placas e i

un euarto oscuro cercano para su rapida lectura; y segundo; nos mue.s-
tra elaramente del por que sea tan frecuente la combinacion cle la en-
iermedad pancreatica conTa biliar, clebicla al reciproco reflujo cle bilis
y jugo yanereatieo, en los canales cle las respectivas glandulas. Muy
sugestivo cle que tal eosa se ver ifico aportando graveclacl sum a al cuadro
clinico presentado por el enferrno, es representaclo por el hecho cle (I ue
ia sintomatologia clolorosa ernpezo cuando el paciente estaba corniendo.
Es decir,' que la oclusion clel coledoco coincidio con el principio del
periodo digestive, cuando precisamente los jugos pancreaticos' conceu-
j rados son lIamados a entrar en funcion. Demanera que al sindrorne
coledociano oclusivo se afiadio la inflarnacion aguda de las vias' bilia-
res producida por el reflujoclel jugo pancreatico en el arbol biliar. La
colangiografia operatoria habria 'demostraclo' este estado cle 'casas ac!a-
rando ampliamente el diagnostico, '

Nurnero 7.
Pabellon Machado. Cam a N9 19-B.
Servicio particular,
Nombre: M. S,
Ca~net N9 006297.
Proveniente cle clima frio':
Eclacl: 42 afios,
Estado civil: soltera.
Profesion : co~inera.
Fecha de entrada: febrero 27 de 1950,
Fecha de salicla: no ha salido aun del hospital.
Antecedentes farniliares : :Padres muertos, ,Hermanos: tres vivos,

uno muerto. Hijos: cuatro vivos, dos muertos.
Antecedentes personales fisiologicos : Ha viviclo siempre en Bo-

gota. Siempre ha trabajado como cocinera.
Alirnentacion anterior: buena, cuantitativa y cualitativarnente. Tu-

maba oeasionalmente eerveza. Ha tenido seis embarazos y seis parto'i a
termino. Cuatro hi jos viven y en buena saltICl.

, Antecedentes personales patologieos': ha teniclo ,buena salucl en
~eneral. '

EJ1jermedad actu,al: Desde hace tres anos presenta: 1) qm inter-
valos de mas 0 menos euatro meses, clolor agudo en el hipoconclrio dc-
recho, irradiaclo al hemitorax dereeho y al hombro, clolor que exige
en general la aplicacion cle morfina, con cluraclon de dos 0 tres cI i;1,S.
£1 dolor es del tipo calico. Con posterioriclad inmediata al cO,lieo an l-

1ece subictericia (sin prurito, acolia n~ eoluria), asociacla a cliarrea lir'n-
terica, "como pura bilis", durante pocos dias. 2) En los interval os :
a) diariamente, con' poeas excepeiones, dolor suave en el hipoconcl-j0
c1ereeho Y' en' el epigastrio, continuo; b) clespues cle las comiclas sienee
grati'flatiilertcia; pirosis, regurgitaciones, 'eruetos, 'que regresan tarclia-
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,

mente; c) Una deposicion eliaria ele consistencia normal; elias ant-s
de que sobrevenga el colico, se vuelve dura y se presenta la exonera-
cion caela elos elias. En enero 26 ele 1950 la enferma presento una icte-
ricia graelo 3, despues ele un colico hepatico y fue enviada a cirugia,
dcspues ele una preparacion aelecuada.

Estado actual : Enferma en buen estado aparente de nutricion ; clar a,
explicita, inteligenteen la relacion de su enfermedacl. Presenta gr2du
rnarcado de ictericia.

Abelomen: depresible. Dolor en el epigastrio y marcado en el hi-
pocondrio derecho. Murphy +++. Abraham +++. Zona coledoco-
pancreatica : dolorosa.

Higado: a 7 ems. del apendice xiioides. Se palpa doloroso por de-
bajo del reborde costal.

Aparato carelio-vascular: ruidos cardiacos nonnales. Pulso: rit-
mico, bradicardico, 50 pulsaciones por minute.

Aparato respiratorio: clinicamente normal.
Aparato genito-urinario: normal.

Examenes 'de laboratorio : Fosfatasa alcalina : 4.32 unidaeles. N.
PN. 30.4 milgr. % Glicemia 95.2 mgr. ro: Reaccion de van den Bergh:
nositiva inmediata. Indice icterico : 70 unidades. Prueba elel cefalin-
colestero : negativo a las °24 horas. Examen de orina: elementos patolo-
gicos: albumina : ligeras huellas. Bilis: ++++; piocitos: 5 por campo ;
bacterias : abunelantes; levadura: escasa.

Tiempo de coagulacion, protombrina y sangria: White: IS minu-
tos ; sangria: 1.5 min. Howell: 12 minutes.

Cuadro hernatico : normal.
La enferma fue hospitaiizada para prepararla convenientemente

~)ara el acto quirurgico. '
Diagnostico c1inico: Colecistitis calculosa aguda. Obstruccion del

, oledoco.
Se prescribio : elextrosa al IOro en agua destilada, 1.500 c. c. d.a-

rios. Vitamina C, un gramo eliario. Por via oral: Cloruro de Colina:
6 grs. diarios. Metionina y Complejo vitaminico B., seis tabletas dia-
rias. Despues de cinco dias de este tratamiento, se interrurnpio para
suministrar acIrenalina al milesimo : treinta gotas cIiarias durante dos
elias. Despues se reinicio el tratamiento anterior hasta el dia de la ill-
iervencion quirurgica, Se aplico asi la gimnasia hepatica aconsejada
por Pribrarn, que aumentaria la capacielacI del higado para almacenar
el glucogeno, mejorando notablemente el pocIer elefensivo de la celu-
Ja hepatica.

Fecha cIe la intervencion : marzo II de 1950.
Cirujano: Dr. Juan di Domenico.
Ayudantes: Doctores Caro y Andrade.

Descripcion de la intervenci6n: Anestesia general: Ciclopropano.
Incision transrectal derecha, ligeramente oblicua. Vesicula ocultada
par un ,gran plastron, que hace cIificil la diseccion. En maniobras para
Jibertar la vesicula, esta se abri6, cIancio paso a bilis blanca, arenilla bi
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liar y, poco despues, pus franco. Se decidio abrir y vaciar la vesicula
del resto de su contenido. La operacion es grandemente dificultada
por las firmes adherencias existentes entre el cuerpo vesicular, duo-
deno, angula derecho del colon y cara inferior del higado. Despues d-=
separar cuidadosamente estos organos, se pudo aislar el cistico, cana'
de calibre muy reducido, largo, y cuya desembocadura en el hepatico
se hacia a nivel del borde duodenal. Se continuo con la diseccion c!e
la bolsa de Hartmann, la cual estaba tan intimamente adherida al hepa-
tico que hacia sospechar una fistula en este punto. Ahi mismo eJ ca-
nal estaba completamente acodado, causando la obstruccion. Cabe ano-
tar que en la vesicula se encontraron tan solo dos pequefios calculos que,
por su tamafio, no podian franquear el cistico. Desprendiendo la bel
sa de Hartmann, se abrio el conducto hepatico, del cual salio una bilis
blanca, muy rica en moco. Una vez ·extirpada la vesicula, se explore,
el hepatico por la abertura hecha accidental mente y se constato qu e
instrumentalmente el conducto era permeable y que no habia calculus.
Se lavo el conducto con suero fisiologico y se aplico lin tubo de Kehr.
A traves de este se inyectaron 8 c. c. de lipiodol y se tomo una radio-
grafia, cuyos resultados describiremos en seguida. Se cerro la cavi-
dad por pIanos, despues de haber dejado un dren en el Winslow., ,

Colangiografia operatorio: En la colangiografia operatoria efec-
tuada a traves del tubo de Kehr, se pueden apreciar los canales bilia-
res muy dilatados, especialmente el conducto hepatico, En la extremi-
dad del coledoco, en proximidad de la ampolla, se nota una sombra
sospechosa de un calculo, Asimismo en la rama hepatica izquier da exis- '
le otra pequefia sombra que tambien podria ser interpretada como un
calculo. El conducto de Wirsung no se inyecto (Radiografia y Figu-
ra NQ 17).

Pensando que tal cosa habia podido suceder; no obstante la cui-
.ladosa exploracion Ilevada a cabo, decidimos no abrir nuevamente a
ia enferma y tratar mils bien de disolver los posibles calculos residuales
con el n)etodo de Pribram, durante el periodo Dost-oDeratorio.

Radiografia NQ 17 Figura NQ 17

o N I D I
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Anatomic Patoloqico : Descripcion macroscopica, El material en-
viadopara el examen .se com pone de varios Iragrnentos de te j ido de
forma irregular, el mas grande mide : 3 x 2 cmts. Vienen dos calculo s
de color amarillo, mide el mayor: 1 x 0.6 x .0.5 cmts. £1 nucleo central
es de color pardo, oscur'o. ,

.Descripcion rnicroscopica : .Dos preparaciones hechas del ,material
enviado.: muestran .vesicula biliar en la que hay, rnarcada proliferacion
conjuntiva, areas extensas de hemorragia e infiltracion difusa por lin-
focitos y monocitos .. En la mucosa ,hay hiperplasia y ulceraciones super-
ficiales.

Dio qnostico : 'Colecistitis cronica.
Post-operotorio :'Transcurrio .normalmente h'~sta el duodecimo dia,

drenandose por el tubo en T. alrededor de 500 c. c. de bilis, cantidad
que no presentaba ninguna tendencia a dismiriuir. En ese mismo dia se
tomo la primera. radiografia de control: .en la placa sencilla, se nota-
ron.jrestos de substancia opaca en la region infrahepatica (Radiogra-
fia N9 18) que no se habia aun elirninado des de ~I dia de la operacion.

,

Radiografia N9 18

Las placas tomadas con e1 medio de contraste, muestran Ul{OS canales
estremadamente dilatados. Persiste la obstruccion total del coledqcQ ljen
cuya extrernidad se nota una sombra, que se encuentra rodeada por :Ja
substancia opaca 1a cua1 sigue hacia la ampol1a dibujandosebastante afi-
lada .. EI medio' de contraste alcanza el rluodeno CRa(n0grafiai;l'y 'Fjg'u-

N '19' 20') ", - "', - e,ras os.·.' Y . . . . .. " : ~:~." ./; J' ...
• • , ", • 'fT., .. ~ I ~ '. oi." .. ' ': .' .. ; .~. ,-'. ,'to" ~

Los datos .suministrados par la '<;9\~;lgiO'gr~fi~)n:Os: ~li~ptiJ~tQfu';a
p'oner en practica el metodo de P~ibra~i ]1>~r~ di$oIY~'t:eJ;.c,aYi~J~h;~ro
sm resultado alguno. Otra colangwgraf)~:.; tClmacla deS\?l!~s~¢,/~\p,~::;;~5e-
manas, nos muestra que la obstrucci9n Jotal delcoj(~dbd~ per~i~i~;~flS
condiciones de la paciente eran muy'buerias. Laictericia habia: ,cedido
bastante y por 10 tanto, en vista de la imposibilidad de veneer la Ob5-
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Radiografia NQ 19 Figura NQ 19

Radiografia NQ 20 Figura NQ 20

truccion biliar por los medics a disposicion, decidimos operaI' nueva-
mente a nuestra enferrna.

Descripciou de /a sequn da int eruencion: Fecha: abril 18 de 1950.
Incision. transversal clerecha. Tejidos edematosos. Aclherencias del epi-,
plon al peritoneo parietal. Se localiza el trayecto seguiclo por el tuba de
Kehr y se sigue hasta la region infrahepatica. COP10 se encontrara una
cierta clificultacl para individualizar el coledoco, se abrio el trayecto
Iistuloso poniendo a la vista el tubo en T. con sus ramas horizontales
parcialmente fuera del canal hepatico. Pero no se notaba salida de bi-
lis, obligandonos a puncionar repetidamente pero sin ningun resultaclo.
Despues cle tropezar con muchas clificultacles, se localize el orificio del
canal hepatico y con una cureta se explore, extrayendo barro biliar en
grancles cantidacles. Estas rnaniobras lograron clestapar el conclucto,
danclo salida a una bilis verclosa abunclante. Se extrajeron clos peque-
fios calculos del conducto izquierdo, Hecha la exploracion cle la parte

J
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transpancreatica del coledoco, se diagnostico una estrechez inflamato-
ria y una esclerosis del esfinter. EI calculo enclavado en la papila pro-
oablemente cay a en duodena durante la exploracion. Se opto por prac~
ticar una coledocoduodenostomia, segun, la tecnica ya descrita en otra
parte de este trabajo; se deja un tuba de caucho perdido, parte en e1
coledoco y parte en el duodeno. Se dreno la transcavidad de los epiplo-
nes con un penrose. Cierre de la pared por planos.

Com.entario : Este interesantisimo caso nos ha ensefiado la impor-:
tancia que posee Ia justa interpretacion de la colangiografia operatoria.
En efecto, de haberle dado toda la importancia a las sombras sospecho-
sas de calculos que se habian notado durante la prirnera colangiografia
operatoria, efectuada durante la primera intervencion, no nos habria-
mos visto obligados a reintervenir para eliminar la obstruccion causa-
da por dichos calculos. Estas situaciones como la nuestra se describen
a menudo en la literatura y es precisamente para evitarlas que hay que
adoptar sistematicarnente el uso de la colangiografia operatoria para
Iarniliarizarse con su justa interpretacion, hasta dorninarla completa-
mente y hacer posible una conducta con forme al estado real encontra-
do en las vias biliares. Ya se ha visto claramente que la sola explora-
cion es impotente para darnos la seguridad que todo obstaculo al li-
bre flujo de la bilis haya sido vencido. Adernas, frente a una estrechez
organica de la parte distal del coledoco, cuando el esfinter esta cornpro-
rnetido y tambien la parte transpancreatica del coledoco, creemos que
la mejor conducta a seguir es practicar una coledocoduodenostornia,
como se ha hecho en el presente caso .. Naturalrnente que se podria apli-
car el tubo de Kehr y dejarlo in situ varios meses, hasta estar seguros
que se ha modificado fundamentalmente la estrechez, pero en nuestro
ruedio, es muy facil que el tube venga a ser parcialmente rernovido por
el mismo paciente, antes de que transcurra' el tiel1lpo indicado, repro-
duciendose los sintol11as dolorosos e instituyendose nuevamente perio-
dos de suhobstruccion. '.

,

N l1l11ero 8.
Pabellon Ragonesi. Cal11a NQ 10.
Servicio del Doctor Aguilera Camacho.
NOl11bre: G. R.
J~dad : 37 allos.
Estado civil: casado.
Natural de: Moniquira.
Profesion: agricultor.
F echa de entrada: enero 23 de 1950.
Fecha de salida: marzo 7 de 1950.
Antecedentes familiares: padre murio de pulmonia. Madre muer-

ta de enferl11edad no definida.
Antecedentes person ales fisiologicos: sin inlportancia.
Antecedentes personales patologicos: Reul11atisl1lo. Pulmonia. Co-

lecistitis calculosa. Fue operado hace 10 meses, practicil11dose una co-
lecistectomia y apendicectol1lia.
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Eniermedad actual: en marzo de 1949 le fue practicada una cole-
cistectomia. Despues de unos veinte dias, .empexo a sentir las mismas
molestias que tuvo antes de la operacion. Ha seguido mal hasta la fecha.
Actualmente siente un dolor en hipocondrio derecho y epigastrio, in-
tenso, que aparece indistintamente antes y despues de las cornidas, que
irradia hacia atr as y hacia la region escapular izquierda. EI dolor va
acompafiado de nauseas pero no vornitos. Ademas el pacienre se que-
ja de un dolor en hipocondrio Izquierdo que el atribuye al bazo (sic).
Suire de dispepsia selectiva para las grasas. Apetito bueno, deposicio-
nes: de cuatro a cinco diaria-, par laxante, de color normal. Meteor is-
1110 moderado,

Aparato digestivo: dentadura regular e incompleta.
Abdomen: cicatriz parectal derecha. A la palpacion profunda se

clespierta dolor en hipocondrio derecho y epigastric.
Higado: clinicarnente normal. Dolor en elipunto cistico y en la

zona coledoco pancreatica. Ademas se despierta dolor pal pando la zona
posterior de Boas.

Aparato respiratorio: clinicamente normal.
Aparato cardio-vascular: Ruidos cardiacos norrnales. Pulso : 85

pulsaciones al m inuto, r itmico. Tension arterial: Mx 12.5. Mn 80.
Linfaticos : Adenopatia inguinal derecha.
Evinn cncs de laborat orio : Cuadro hernatico : normal. Serologia:

negativa. Azohemia Y' Glicernia : en limites norrnales. Arnilasa sangui-
nea: 25 unidades. Tiernpos de protrombina, coagulacion y sangria: nor-
males. Examen de orina: no hay elementos patologicos.

Diagnostico clinico: Distonia del es(inter de Oddi.
Fecha de intervencion: febrero S de 1950.
Cirujano: Doctor .J. di Domenico.
Ayudante: DoctorM. Camacho.
A nestesia general, cicJopropano.
D('scripcion de la interucilcion: Incision transrectal derecha. Aber-

tura de la cavidad peritoneal. Se encuentran numerosas y firmes adhe-
rencias de las visceras y epiplon al peritoneo parietal a 10 largo de la
linea de seccion. Se libran cuidadosalllente dichas adherencias. Se en-
cuentra la cara inferior del higado adherida al piloro, duodena y angu-
]0 derecho del colon. Se busca plano de cJivaje y, despucs de gran des
dificu1tades,' se puede localizar el coledoco, que no aparece dilatado.
Se aplica una aguja conectada a un. tubo' de caucho y se inyectan 20
c. c. de Nosylan. Se toman las placas, que, desgraciadamente salieron
veladas. Se decidio abrir el coledoco con incision transversal de su pa-
red. La exploracion instrumental fue negativa. Se deja un tubo de Kehr,
por precaucion. Se cerro 'el abdomen par pIanos.

Period a Pos/-op('r%rio: Transcmrio normalmente. Despucs de
quince dias se tomo una colangiografia de control.

Colangiografia Pos/-oper%ria: Se puede apreciar el vaciamiento
J.ormal del inbol biliar. No hav sombras sospechosas y la region del
esfinter es normal (lhdiografia' yFigura N9 21).
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Radiografia NQ 21 Figura NQ 21

Comen tario : Hemos presentado este caso porque nos pareclO in-
teresante comprobar que, en un individuo colecistectomizado, es nece-
sario descartar todas aquellas causas de sindromes dolorososque pue-
den aparentar una repeticion de los colicos postcolecistectornia. En este
paciente, en el cual se sospecho hasta una participacion de! prancreas
par sus dolores irradiados hacia la espalda izquierda, toda la sintoma-
tologia estaba a cargo de las adherencias de estomago y duodena al
antiguo lecho vesicular. N oexistia ninguna distonia ni espaSI110 u otra
patologia esfinteriana.

8

, CONCLUSIONES

1) El estudio anatomico de la region esfinteriana demuestra que
-el coledoco y el conducto de Wirsung, en un 54% de los casas, pueden
'reunirse antes de alcanzar la papila, para formar un canal comun, que,
en condiciones patologicas especiales, favorece el reflujo reciproco de
Ia bilis y del juga pancreatico.

2) Se ha dernostrado plenamente que el esfinter de Oddi esta cons-
tituido par un sistema muscular independiente de la musculatura de la
pared duodenal. Estudios ernbriologicos de Boyden y asociadas han co-
.rroborado este hecho.

3) La fisiopatologia del esfinter de Oddi ha Hamada poderosa-
mente la atencion de los cirujanos rnodernos y Pablo Mirizzi merece
1111 puesto de honor par las investigaciones lIevadas a cabo sabre la
patologia del esfinter del coledoco y del arbol biliar en general. Este
autor divide la patologia esfinteriana en distonias y odditis. Las pri-
meras comprenden una disfuncion del anillo muscular que, mientras
en un primer tiernpo se contrae en su totalidad un momenta despues
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queda contraido en Sl1 parte distal simpaticotropa (Westphal), permi-
tiendo reflujo de bilis en el conducto de Wirsung. Las odditis com-
prenden los espasmos (oddismo) y las lesiones mas avanzadas (odditis
esclero-retractiles de Del Valle). Distonias y odditis son causa de sin-
dromes dolorosos caracteristicos. Las primeras ocasionarian las pan-
creatitis agudas, subagudas 0 cronicas, por reflujo biliar. Confirman esta
teoria Doubilet, Mulholland, etc., con la presentacion de algunas intere-
santes observaciones, que demuestran, por medio de colangiografias ope-
ratorias, la existencia de un canal cornun, que permite una doble co-
.rriente entre el coledoco y el Wirsung.

Las odditis provocan estasis en el arbol biliar que se traduce en
colico hepatico, ictericia, fiebre, etc. Esta sintomatologia se puede apre-
ciar mejor en los pacientes colecistectomizados y que repiten la sin;
tomatologia dolorosa advertida antes de la operacion.

4) Mirizzi fue el primero que practice la colangiografia operato-
ria (c. 0.), precioso metoda diagnostico de la patologia esfinteriana.

Actualmente entre los cirujanos de todos los paises se ha desper-
tado una grande inquietud para dominar la tecnica de la colangiogra-
fia, porque se han empezado a apreciar, en toda su magnitud, las enor-
-mes ventajas ofrecidas por este medio de diagnosis.

En este trabajo se explica detalladamente la tecnica de la C. O. Y
$.e ponen de manifiesto las dificultades arrostradas para establecer una
rutina satisfactoria. Estamos convencidos que la C. O. constituye el
rnedio fisiologico para estudiar las enfermedades del esfinter de Oddi y
recomendamos su uso para substituir la exploracion instrumental del
coledoco, que, muchas veces, traumatiza el canal, dando lugar a la for-
rnacion de estrecheces post-operatorias. Se describen las imagenes pa-
tologicas del espasmo y de la odditis y se destaca la importancia que
asume la C. O. frente a la localizacion de los calculos biliares.

. 5) Se estudio el diagnostico, especialmente relacionado con el sin-
drome doloroso de los colecistectomizados. Enumeramos una serie de
sintomas y puntos dolorosos, que Del Valle retiene caracteristicos para
el diagnostico de lesiones a la altura de la region coledoco-vateriana.
Hay que tener presente una pleyade de sintomas que pueden mimetizar
1a sintomatologia dolorosa presentada pOl' los pacientes, objeto de nues-
tro estudio.

6) En el tratamiento de la patologia del esfinter de Oddi se pa-
sarou en revista los varios metodos existentes para salvar 0 eliminar el
.cbstaculo existente a la altura de la papila: cistico-duodenostomia; cole-
doco-duodenostomia; esfinterotomia transduodenal; esfinterotomia en-
docoledociana : tratamiento medico y denervacion del coledoco. De to-
dos estos metodos, recomendamos la esfinterotomia endocoledociana,
ejecutada con el esfinterotomo de Colp a traves de una coledocotomia,
Es una operacion sencilla, que esta Hamada a jugal' un. papel impor-
tante en la cirugia de las vias biliares .. El tratamiento medico debe ser
mtentado antes de recurrir a la cirugia, especialmente en aquellos ca-
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sos sospechosos de espasmos reflejos del esfinter, en los cuales es im-
portante corregir la espipa irritativa.

7) Finalmente, se presentan ocho historias clinicas que compren-
den los siguientes casos: una odditis; U,J1 espasmo del esfinter; dos ca-
50S de calculos residuales del coledoco ; tres estudios colangiograficos
operatorios norrnales : un sindrome doloroso clasico de posible disto-
nia del esfinter de Oddi, que result6 ser debido a adherencias post-
colecistectom ia.

No nos fue posible presentar un mayor _numero de casos porque
al prmcipio, la tecnica defectuosa de la C. O. no nos permitio hacer
diagn6sticos precisos de la patologia esfinteriana. Ademas nos resul-
t6 sumamente dificil conseguir los casos. que Jlenaran los requisitos ne-
cesarios para ser considerados utiles para este trabajo.

,
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