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COLECISTOAKENOSIS ADPAROXINA

¢ Nueva entidad patoldgica?

Dor el doctor Alfonso Bonilla-Naar (*)

El Profesor Mario I. Pantolini, del Hospital “Cosme Argerich”,
en el “Compendio Médico” (1), en forma concisa, y en “La Preusa
Médica” (2) mas ampliamente, describe “una nueva entidad patold-
gica funcional de la vesicula, producida por la falta de su evacuacién
normal por ausencia del estimulo fisiologico”. Como el trabajo en
mencion, desde el punto de vista fisiopatologico, clinico, radiologico
intubacion gastroduodenal y tratamiento, concuerda en sus bases v aur
en detalles, con lo ya descrito desde 1939 por Carter, Greene y Twiss
(3), creemos que, desafortunadamente, tan bien conducido estudio ¢+l
Profesor Pantolini, no trata de ‘“una nueva entidad nosologica”.
(Compendio Médico, Loc Cit.) sino de la llamada por Carter et al
(Loc. cit.) “Vesicula hipoténica asociada a hipoclorhidria gdstrica”,

(*) Profesor Agregado de Clinica Quirurgica (Fac. Nal. de Medi-
cina); 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 denominacion que justamente, capta el criterio estimado como
nuevo por el autor mencionado.

En forma lo mas concisa posible, siguiendo el criterio de Alvarez
(4), expondremos primero, para conservar la cronologia, lo descrito
por Carter et al, y a la vez solidificaremos estos conceptos con nuestra
propia experiencia que data de 1944, y que estd expresada en Tes's
de Grado y conferencias (5-6 y 7) en un poco mas de 500 observa-
ciones sobre disquinesias vesiculares. Al final, transcribiremos l!os
datos sobresalientes de la entidad descrita por el Profesor Pantolini.

“VESICULA HIPOTONICA ASOCIADA A HIPOCLORHIDRIA
GASTRICA”

(Segtin Carter et al.)
Mecanismo.

I) Atonia muscular y consiguiente dilatacion de la vesicila
biliar.
IT) Tono normal del esfinter de Oddi.
IIT) Deficiente respuesta de vaciamiento de la vesicula a los cs-
timulos. ;

Sintomas.

I) Molestias en el cuadrante superior derecho.
IT) Indigestion (gases, eructos, “disconfort”, constipacion, etc.}.
ITT) Colico, rara vez.
IV) No hay ictericia.

HALLAZGOS DE LABORATORIO
“Colecistografia”.
I) Vesicula atdnica, dilatada.
IT) Concentracion y visualizacion normales.

ITI) Vaciamiento incompleto de la vesicula después de comilas
grasas.

Intubacion duodenal.

I) Aclorhidria e hipoclorhidria gastrica.
IT) Bilis “B”, concentrada después de estimulo con aceite de
olivas.
I1T) Frecuentemente hay cristales de colesterol y de bilirrubi-
natos en la bilis “B”.

Tratamiento.

I) Acido clorhidrico diluido para la hipoclorhidria o aclorhi-



Volumen XX, N° 5, noviembre de 1951 135

dria. Dan una féormula y también recomiendan el “Acidulin”
(Lilly) (Clorh. de ac. glutamico). Hemos usado con éxito
también el “Doldonos (Winthrop) (clor. de betaina).

IT) Dieta alta en colesterol y grasas para la atonia vesiculir.
(Salvo que haya hipercolesterolemia, que tendra dieta ecs-
pecial).

IIT) Aceite de olivas con las comidas (antes) y al acostarse. (Lo
usamos, también, en ayunas, precedido de un agua aroma-
tica caliente).

IV) Higiene general. Ejercicios moderados para mejorar el tono
muscular.

V) Toénicos. (Estricnina, arsénico, hierro; hemos utilizado con
buenos resultados el “Strichnal”: Sulf. de etilbetana del ac.
estricnico).

VI) Drenajes duodenales (varios).

Quien haya leido el trabajo del Profesor Pantolini, y lo compare
con lo sumariado anteriormente, vera una sorprendente similitud, v
aun mas, si conoce lo que Carter et al agregan en su “discusion”, v en
el Capitulo de “Estasis Biliares”. Dicen: “La sintomatologia en este
grupo es indefinida (la dispepsia y el “disconfort” es lo mas sobresa-
liente). Las mujeres son las mas atacadas, y casi todos los paciente:
caben en el grupo “Fair, fat and forty”. “La obesidad y los habitos se-
dentarios, tono muscular deficiente y metabolismo basal bajo, son fre-
cuentes de este tipo de disquinesia. Alvarez (8) y Vanzant (9) y
inuchos otros, han observado la frecuente aclorhidria de los viejos, y
anotan (Carter et al) que la presencia del quimo acido en el duodeo,
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 Je
falta tono, el estimulo puede ser ineficaz para evacuar la vesicula”. Esto
se llama distension atonica”. “La vesicula a la radiologia aparece d'a-
tada en forma de pera, y con buena concentracion”. “En la intubacion
una prueba franca de su atonia es la falta de buena respuesta vesicular
con el sulfato de magnesia y si con el aceite de olivas”. “Puede existir
una verdadera aclorhidria”. “Sin embargo, este diagnostico es solo acep-
table después de una comida de prueba”. “Es frecuente el hallazgo de
cristales de colesterol y de bilirrubinato de calcio sin que ello tradaz-
ca una colecistolitiasis”. “La atonia wvesicular se debe en gran parte a
la ausencia de la accién normal del jugo gdstrico, dcido sobre el cs-
jinter de Oddi”, (subrayado nuéstro). “Otro factor es el bajo tono
de la musculatura de la vesicula, lo cual esta de acuerdo con el d-s-
censo del tono muscular del organismo”. “El uso del ac. clorhidrico es
claro; ademas, la acidez protege a las vias biliares de las infecciones
ascendentes. Anotan, ademas, que si a la intubacion hubo una buena
respuesta al sulf. de Mag., se le dara al paciente, solo o asociado a
alcalinos”.

Es interesante anotar que estas vesiculas hipotonicas asociadas
a hipoclorhidria géstrica (que en Bogotd hemos encontrado en un
90% ) (10) por concentrar demasiado la bilis, por el estancamiento, el
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colorante radiolégico no penetra en forma uniforme en ellas, y entun-
ces, o aparece una ‘“‘vesicula palida”, que simula una colecistitis 2 =«
veces, no aparece, aunque se hayan tomado todas las precauciones en
Ia eliminacion y absorcion del colorante. En estos pacientes, como lo
anota Curl (11) después de dieta colequinética 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 intervencién quirtirgica.

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

I) Su definicién. “Colecistoakenosis aparoxina, es una nueva en-
tidad patoldgica 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 gdstrica” (precisa este concepto, cabal-
mente).

IT) “Los estudios de varios autores (Chiray, Paul, Varela, Hou-
ssay, Mirizzi y Velasco) nos sirvieron de guia para resolver una caati-
dad de hechos que la observacion minuciosa de muchos pacieaes
planteaba como problema no resuelto”. (Subrayado nuéstro). (Todos
estos ‘“‘problemas” ya estaban resueltos, como se vera en nuestros co-
mentarios).

IIT) El autor senala el “olvido” de la estrecha relacién eutre
la secrecion biliar vy el funcionamiento de sus vias con la secrecion del
acido 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 autores
(pags. 195-202) de “‘wesicula hiperténica asociada a hiperclorhidria
gdstrica” (con sintomatologia y patogenia precisas) y wesicula hiper
tonica de origen reflejo” (con clorhidria normal) demuestran feha-
cientemente cuan presente tuvieron ellos a la acidez gastrica, que
viene a ser un comun denominador de su excelente clasificacion, cri-
terio que se presenta como “olvidado” por el Prof. Pantolini.

IV) “Esta entidad tiene una solida base fisiopatologica exper:-
mental...” “Retine las condiciones exigidas para tener la jerarcuia
de una nueva entidad nosologica...” (indudablemente lo descrito
muestra una entidad patologica definida. Empero, por el concepto de
la prioridad cientifica, que creemos asiste a los autores norteamerica-
nos, pierde su ‘“novedad” y simplemente expresa una variante, lo del
tamafio y forma vesicular, como veremos en seguida, de la vesiculn
hipoténica asociada a hipoclorhidria gdstrica).

V) El autor anota, “que todos los pacientes estudiados tienen
ausentes o muy disminuidos los valores del acido clorhidrico -libre en
su jugo gastrico”. “La falta de absorcion de cloruros ferrosos pued:
determinar una anemia sideropénica...” (El concepto de la clorhi-



Volumen XX, N° 5, noviembre de 1951 107

dria, como ya vimos, es idéntico. Carter et al, en la Pig. 190, aconce-
jan la terapéutica con hierro en esta disquinesia).

VI) El autor habla de sintomas locales y generales, digestivos
(“plenitud gastrica, ruidos hidroaéreos, sensacion de detencion del
contenido gastrico”) y “extragistricos generales” como “somnolen-
cia, astenia, escalofrios, etc. Ademads, del lado, biliar, (“Plenitud
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 gene-
rales: “Astenia permanente, muscular y psiquica; ademas, estrefii-
miento toxico, diarrea del tipo lientérico, manifestaciones alérgicas di-
gestivas, y de la piel, jaqueca y muchos otros sintomas”. (Si exceptua-
mos las manifestaciones alérgicas y la jaqueca, que no mencionin
Carter et al, lo demas es semejante. En el concepto lacdnico de d's-
pepsia hiposecretora con todo su conocido y variado cortejo sintornd-
tico, entre ellos, la diarrea hipoclorhidrica, la “indigestion”, “gases”,
“eructos”, y el “disconfort”, sefialados por los autores norteamerica-
nos, queda incluida la pormenorizada lista sintomatica del Profesor
Pantolini. Su frase final, “y muchos otros sintomas”, muestra cl.ro
¢l concepto de que la entidad “tiene una sintomatologia indefinida”
(Carter et al). En realidad, en mas de quinientos casos estudiados
por nosotros no hemos podido precisar un cuadro clinico uniforme.

VII) “Es de capital importancia para establecer el diagnost’co,
obtener una bilis B muy oscura y concentrada (caoba oscuro)”. “El
sedimento de esta bilis concentrada presenta siempre un abundante
precipitado de cristales de colesterol...” (y en la Fig. 3, muestra un
campo microscopico tipico. “Cuando se obtiene la bilis B con ecos
caracteres (los normales) es regla la visualizacion de la vesicula por
colecistografia”. (Estos conceptos son idénticos a los de Carter et al).

VIII) Colecistografia. “En los casos de Colecistoakenosis apa-
roxina la vesicula tiene un tamafo y una tonicidad normales, obede-
ciendo en forma deficiente al estimulo de dos yemas batidas en lech~”.
“Es una vesicula aténica cuya falta de evacuacion se debe a la defi-
ciente contraccion muscular por leiastenia general”. “Concretando:
‘En la Colecistoakenosis aparoxina los primeros colecistogramas son
negativos, visualizandose la vesicula cuando los sondeos permiten un
regular vaciamiento de la vesicula con transformacion de los carac-
teres de la bilis B; ademas, es esencial que la vesicula posea tamaific
y configuraciéon normales, con ausencia de los caracteres de la atonia
vesicular, y por ultimo, 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 drgano
que todos conocemos y el autor reconoce que es “atonico”, y “cuya
falta de evacuaciéon se debe a deficiente contraccion muscular por lei-
astenia general”. Si la bilis B se estanca, por esa pereza vesicu'ar,
como puede ser condicion esencial que su tamafio y forma sean nor-
males? Cierto es que una hipotonia en sus comienzos puede dar un
aspecto radiologico que se puede aceptar dentro de los imprecisables

‘\\J
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limites de lo normal. Pero a la larga, lo normal dentro de la fisiopa-
tologia es que se dilate. Y asi acontece siempre. Si bien es cierto ( v ya
o expresamos) lo de la no aparicion o la “palidez” vesicular que me-
joran con la intubacién y colequinéticos, éste no es un fendomeno constan-
te; y en nuestra larga serie de casos esta eventualidad es rara y siem-
pre coexiste, como la logica lo supone, con vesiculas francamente di-
latadas.

No nos explicamos como esa entidad “nueva”, con la misma etio-
patogenia (ya analizada), con iguales resultados en la intubacién gastii-
ca y duodenal ; con el mismo tratamiento y con aspectos radiologicos tan
semejantes (excepto lo anotado), cuando todo obliga a esperar una
vesicula en trance y en expresion de dilatacion, en la experiencia del
Profesor Pantolini tenga “forma y tamafio normales”, y esto lo consi-
dere esencial. De ahi que el mismo autor diga: “Los casos puros de
esta afeccion no son numerosos”, y los “Casos impuros, posiblemente
ios mas frecuentes”. (A cuales llama impuros?) (Creemos, que este
concepto del tamafio y forma normales no sea mas que una “Variante”
de la Vesicula Hipotonica asociada a Hipoclorhidria Gdstrica; y que
esta “variante”, por lo demas rara, no autoriza a crear una nueva entidad
nosologica. Es lo que se llama en biologia, Variedad dentro de la
Especie.

IX) Sondeo gdstrico. “En todos los casos estudiados hemos halia-
do marcada hipoclorhidria o anaclorhidria; casi todos los anaclorhidr-
cos secretaron acido con la histamina”... (Concepto basico para am-
bas partes).

X) Tratamiento. “Régimen adecuado a la hiposecrecion gastrica,
que constituye en realidad el desequilibrio basico que debemos co reo-
gir. (Aconseja una bebida clorhidropéptica). Lograda la mejoria se
agregan alimentos colecistoquinéticos para estimular el funcionamicnto
evacuador de la vesicula”. “Los sondeos duodenales se deben efectuar
hasta aclarar la bilis B, debiéndose repetir cada dos semanas”. (Ambos
tratamientos son exactamente iguales).

SUMARIO:

I) El 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 al, desde 1939, llamada Vesicula hipotonica asociada a hipo-
clorhidria gdstrica.

IT) En favor de su tesis cita comparativamente los hechos sobre-
salientes de ambas entidades. La etiopatogenia, es la misma, asi como
los datos obtenidos por la intubacion y radiologia. Sus sintomas y tra-
tamiento son iguales. Solo hay una diferencia, y es el tamafio de la
vesicula, que el autor argentino sefiala como de forma y tamafio nor-
rales.
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ITI) Se considera esto del tamafio y forma, hecho por lo demas
poco frecuente, como una “Variante” de la disquinesia de Carter et al,
io cual no justifica que se describa una “nueva entidad nosolégica™ y
se compara al frecuente hecho biologico de la “Variedad” dentro de la
“Especie”.
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DATOLOGIA DEL ESFINTER DE ODDI
Y SU TRATAMIENTO

Dor Juan Di Doménico

Trabajo de Agregacién, Facultad
Nacional de Medicina. — 1950

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

1) Anatomia.

2) Embriologia.

3) Fisio-Patologia.

4) Colangiografia Operatoria.
5) Diagnéstico.

6) Tratamiento.

7) Historias Clinicas.

8) Conclusiones.

9) Bibliografia.

1
ANATOMIA

Glisson (1681) fue el primero en sospechar la presencia de un
anillo muscular en la porcion terminal del colédoco cuando, pasando
una sonda a través de éste, constatd que se arrestaba a nivel del su-
puesto esfinter.

En 1879 Gage, por primera vez, describi6 un esfinter en el gato,
pero en 1887 pertenecié a Ruggero Oddi la primacia en la descrip-
cion amplia de un esfinter en el perro, que él interpreté como indepen-
diente, encontrando mas tarde, en otros animales y en el hombre, e:a
misma formacion.

Estos conceptos de Oddi fueron combatidos en 1898 por Let:iile
v 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 esfintérica en la
rarte terminal del colédoco. Ademas el nombre de Oddi queda inti-
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mamente asociado al esfinter que lleva su nombre porque él también
fue el primero que estudid su fisiologia en relacion con la contraccién
vesicular.

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

Morfologicamente se puede considerar el esfinter formado por
dos capas concéntricas y de origen diferente : una interna, que represen-
ta la ttnica fibro-muscular propia del colédoco, y una externa, deriva-
da de la musculatura duodenal. En el hombre el esfinter esta represea-
tado por un robusto anillo muscular que rodea el colédoco antes de la
penetracion de éste a la pared duodenal y que lo acompafia hasta la
ampolla. Boyden (1937) y asociados, llevaron a cabo un detallado e--
iudio de la anatomia de la poicion intramural del colédoco y conducto
de Wirsung, demostrando, en piezas maceradas, la existencia de tres
avaratos esfintéricos separados, que regulaban respectivamente la fun-
cién del colédoco, del conducto de Wirsung y de la ampolla de Vater. El
esfinter del colédoco, como ya hemos dicho, acompafia este canal antes
o desde su entrada a la pared duodenal y durante un trayecto que varia
de uno a dos centimetros. Sus fibras musculares circulares se engrue-
can al acercarse a la papila mayor y estan dotados de particular poten-
cia y gran capacidad contractil, para permitir que la bilis, que fluye 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 disfuncién que algunos autores retnen bajo la denominacion de
disquinesia biliar.

Ademas de las fibras circulares, se describen unas fibras longit: -
dinales, que también abrazan parte del conducto pancreitico y que,
mediante sus contracciones, acortan el colédoco y facilitan la eyacul:-
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-
dio de la anatomia de la parte terminal de los conductos colédoco y
pancredtico respecto de la terminacion 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-
tologia del esfinter de Oddi. Los mencionados autores, en la diseccion
de 73 piezas (24%) no pudieron encontrar ninguna unién entre los
dos conductos. En 92 piezas (37% ) los dos canales corrian adosados
v el tabique que los separaba terminaba a uno o dos milimetros de la
papila, sin que se pudiera demostrar una verdadera ampolla. En 81 c¢a-
s0s (32%) se podia apreciar una verdadera ampolla comin a los dcs
conductos y en un 2% de las piezas examinadas el conducto pancreiti-
co era reducido a un simple cordén fibroso. Ademas en 47 ejemplares
(18% ) la longitud de la ampolla superaba el diametro del orificio dne-
denal, pudiéndose asi verificar una amplia comunicacion entre los dos
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canales, 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 v
medio, siendo el menor de 1.5 y el mayor de 4.5 milimetros. En la Fi-
gura [ (A, B, Cy D) se puede apreciar esquematicamente la disposici.i

£ A

Figura I

de la terminacion de los conductos y la formacion de la ampolla en la
mayoria de los casos. La comunicacion libre de los dos conductos
tiene una grande importancia para la patologia que vamos a describic
mas adelante y la obstruccién de la parte terminal del esfinter, ya s=a
mecanica que funcional ocupard nuestra atencion especialmente por lo
que concierne la terapéutica racional de esos determinados casos. (Oh-
servaciones hechas por Howard y Jones sobre 150 piezas frescas que
comprendian duodeno, pancreas y conducto colédoco dieron como re-
sultado que en 81 piezas, o sea en el 54%, existia una comunicacion
entre el colédoco y el Wirsung, comunicacion entendida en el sentido
que. si se inyectaba liquido, ést= fluia en el Wirsung. En 69 casos (469 )
este reflujo no se pudo demostrar. Estos autores llegan a las conclusio-
nes de Cameron y Noble que, en un 50% de individuos, existe la po-
~sibilidad de la formacion de un canal comtin a la altura de la ampo'la
de Vater.

La inervacion del esfinter de Oddi sera estudiada mejor en el
capitullo que se ocupa del tratamiento de sus disfunciones.

Dejamos de lado el estudio de la irrigacion sanguinea y linfatica
por no jugar papel de importancia en el desarrollo de este trabaic,
dedicado tan solo ‘a los trastornos anatomo-funcionales del esfinter y
su terapéutica quirtirgica. i

2
EMBRIOLOGIA

Fue un anatomista de Palermo, Porsio, quien por primera vez es-
#11dio la embriologia 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 llevados sobre un
embrion de 26 milimetros, observaron que alrededor de la porcion ter-
minal del colédoco se disponian una serie de células mesenquimatosas,
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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 después de la formacion de la mus-
culatura del duodeno. En el feto de 16 semanas las fibras muscula-
res propias del esfinter le forman una vaina comtn a los conductos I)‘
bar y pancreatlco, vaina que llega al extremo superior de la ampo'la
Ya al séptimo mes la diferenciacion alcanza poco a poco la papila. Fi.
nalmente una parte especial va siendo objeto de mayor diferenciacion
2 lo largo de la parte preampollar del colédoco y se llega asi a la for
macion de un esfinter superior del conducto biliar, situado a la altura
de la entrada de éste a la pared duodenal y otro esfinter inferior, situa-
do en el trayecto intramural del canal. Es este musculo bien desarro-
flado el que constituye una entidad, independiente de la capa muscu-
lar duodenal.

3

FISIO-PATOLOGIA
Segun Mirizzi.
1) La mayoria de los trastornos del esfinter de Oddi son de na-
turaleza funcional, mientras que una estenosis anatomica, permanentc,
es mas bien rara. Pero esta estrechez organica, cuando existe, esta

intimamente asociada a un aumento de consistencia y espesor del co-
1édoco (coledocitis).

2) El reflujo del medio de contraste en el conducto de Wirsting
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 anatomicos
en el arbol biliar y pancreatico.

4) Ademas, él considera la estasis en los conductos hepaticos comc
factor patogenético del célico hepatico y a veces los trastornos a nivcl
dle esos canales producen ictericia pasajera.

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

Mirizzi pudo confirmar, por medio de colangiografias operatorits,
espasmos persistentes del esfinter en enfermos previamente coleciste-
tomizados. Otros autores interesados en ese tema han podido consta-
tar, por medio de la manometria, ademas de la colangiografia, la exis-
tencia de espasmos y distonias del esfinter.
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Naturalmente estos trastornos llaman la atencién por 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 o perma-
riente del esfinter de Oddi esta ocupando un lugar preponderante en
la interpretacién de la etiologia de muchas de aquellas entidades pat -
logicas que se cree vencer facilmente con una colecistectomia y que
persisten después de ésta. Asi también el tratamiento de la pancrea‘i-
tis recidivante, como veremos mis adelante, en una gran mayoria de
los casos, se debe a una distonia del esfinter, y su terapéutica ra-io-
nial debe ser cuidadosamente estudiada para no incurrir en errorec
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 o menos persistente del esfinter sea su causa. El
trastorno de la contraccion del esfinter es producido, en la mayoria de
los casos, por enfermedades de la vesicula y litiasis ademas de los
otros factores nerviosos que intervienen ampliamente en todas las en-
tidades 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 o las disquinesias de otros au-
tores, llevarian consigo modificaciones anatémicas permanentes que
agravan el cuadro clinico. Rost, en experimentos sobre animales, estu-
vo en capacidad de demostrar una hipertrofia del esfinter después de
la colecistectomia y asimismo pensamos que acontezca en el hombre
Si encuadramos el sindrome de estasis por hipertrofia del esfinter en
la sintomatologia presentada por espasmo y estasis en otros Organos
como el cardias, el piloro y el ano, veremos como se parecen estas sinto-
matologias respecto de las reacciones funcionales y de las modificac*:-
nes anatomicas. Esta demostrado que la estasis provocada en cualquier
cavidad tapizada por una mucosa redunda en la infeccion de ésta y s1
persiste la obstruccion se establecen modificaciones anatémicas t:1-
porales o permanentes de acuerdo con el grado de obstruccion. Pues
en las vias biliares sucede lo mismo. El problema de si el espasmo es
primitivo o secundario a la infeccion no le resta importancia a la inter-
pretacion que queremos darle aqui a las consecuencias producidas por
ia hipertrofia del esfinter de Oddi. En uno de los casos presentados e
este trabajo hemos coincidido afortunadamente con la observacion he-
cha por Strauss de un paciente que habia sufrido célicos hepaticos
vin ictericia. Sometido a la intervencion quirtrgica se constato la au-
sencia de calculos en el arbol biliar y vesicula, pero se not6 una dila-
tacion del hepato-colédoco y una colecistitis. Nosotros, ya prevenidos
por la experiencia de los trabajos consultados, practicamos una esfin-
terotomia en nuestra paciente. En el caso de Strauss, cuando atin no
se habia contemplado la esfinterotomia, hubo que reoperar a este pa-
ciente y la exploracion del esfinter dio como resultado una estrech -z
que ya era organica. De manera que a nadie escapa la importancia de
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una cuidadosa exploracion en cada intervencion sobre las vias bil‘a-
res y nosotros somos de la opinion de Mirizzi, que hay que darle un
vuesto de honor a la colangiografia operatoria para poder diagnosic
car con precision la patologia delante de la cual nos encontramos y
aplicar el tratamiento mas adecuado. Y asi se satisface a aquellos auto-
1es que condenan la exploracion instrumental del colédoco, porq e
traumatiza la mucosa y la region esfinteriana, 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 ciente de
casos de litiasis 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 lo mas importante de todo es que,
aun en ausencia de calculos, se pueden verificar cambios anatéomicos de
importancia en el esfinter dando lugar a estenosis, ya sea funcionzles
1 organicas. Una dilatacion del arbol biliar, en ausencia de litiasis, habla
muy claramente de un trastorno de la papila o del esfinter de Odd: y
mayor interés despierta la observacion que, en algunos casos, no es po-
sible demostrar tampoco una lesion anatomica. Luego si es verdad que
la funcion alterada del esfinter adicionada a la hipertrofia producen
sintomas cuya interpretacion estaba confinada hasta hace poco al
campo 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 colédoco dilatado e inflamado para hacer un diagnostico quirtrgic»
de patologia esfinteriana, porque el hecho de inspeccionar un colédoco
aparentemente sano, no excluye una espasticidad del esfinter de Oddi,
datos que nos puede dar la ciinica, y con mas precision, el estudio ma-
nométrico y colangiografico operatorio, procedimientos que se deben
divulgar para rasgar el velo que todavia envuelve estos apasionantes
sindromes pre y post-operatorios.

Finalmente, hay que llamar la atencion sobre aquellos casos de co-
ledocitis calculosas o no, que fueron objeto de observacion por parte de
las escuelas quirtirgicas francesas. Se pudo demostrar que estas rehei-
des inflamaciones del colédoco acarreaban, como consecuencia, 1ma
siempre mayor estrechez de la parte terminal del conducto, producien -
do una verdadera papilitis fibrosa. Del Valle, con observaciones pers»-
nales, ha podido ampliamente demostrar la existencia de una esclers-
sis limitada al esfinter y él denomina esta entidad con el nombre de
Odditis escleroretractil.

Respecto a la terminologia que se aplica a las entidades determi-
nadas por la patologia del colédoco terminal, ha habido disentimiertos
por parte de los diferentes autores que se han ocupado de dicho tema.
Por ejemplo, Schmieden las llama colepatias espasticas ; Best y Hicken,
disinergias del colédoco; Ivy, disquinesia biliar; Walters, papilitis y es-
finteritis y Del Valle, Odditis esclero-retractiles. Mirizzi, autor que
tal vez tiene la mayor autoridad en este campo, por haber empezado sus
estudios con la colangiografia operatoria desde hace varios afios, deno-
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mina estos trastornos bajo el nombre genérico de Odditis, que divide en
distonias propiamente dichas y odditis estenosantes. La distonia seria
constituida por los trastornos funcionales del esfinter, que, como ya
hemos dicho, pueden ser la causa de modificaciones organicas; y odd -
s estenosantes comprenderian un grupo mas reducido de definidas trans-
formaciones anatomicas a nivel de la papila y del esfinter. El primer
grupo, mucho mas frecuente, presenta fendmenos espasticos totales
del esfinter, que producirian un estancamiento temporal o prolongado
de la bilis con las consecuencias a las cuales ya hemos hecho mencion.

Nosotros adoptaremos la nomenclatura dada por Mirizzi, no sé6lo
porque nos parece logica sino también como homenaje al autor que
mas ha dedicado tiempo al estudio de tan interesantes fenomenos de
la fisiopatologia del arbol biliar y pancreatico.

Westphal demostré que el esfinter de Oddi esta dotado de una
doble inervacion antagénica por la cual, como en el resto de los orga-
nos regulados por el sistema neuro-vegetativo, puede estar sometido
a disfunciones que se manifiestan con los sindromes mas variados y
vagos. El diagnostico de estas entidades siempre constituye un pro-
hlema para el médico precisamente por su variedad y por lo dificil de
encuadrar en un sindrome bien definido. Mirizzi ha podido demos-
trar, con la colangiografia operatoria, la distonia del esfinter de Oddi,
que se manifiesta con una contraccion de todo el anillo muscular ex
un primer tiempo, para resolverse en la contraccion parcial de la
parte distal simpaticotropa. Esta contraccion de la parte papilar, ea
aquellos casos en los cuales el conducto de Wirsung alcanza el col(-
doco por encima de la papila, puede provocar el libre reflujo de lz
bilis en el conducto pancreatico, causando wuna inflamaciéon agua.
subaguda o cronica de la glandula. Ya veremos, mas adelante, como
algunos autores sostienen que la pancreatitis recidivante es produciaa
en el mayor ntimero de los casos, por 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 o postoperatoria, no constit ye
signo 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 conduc-
tos biliares, creando asi un estado anémalo y permitiendo que, por hi-
perpresion, substancia opaca penetre en el Wirsung, aun en ausen:ia
de distonia del esfinter. Si se siguen las reglas por ¢él claramente n-
dicadas, para tomar las colangiografias operatorias, no se incurr‘via
en errores de interpretacion que, en lugar de proyectar su benéfica
luz sobre sindromes enmarafiados, producirian un efecto contrario.
Mirizzi basa sus afirmacione, sobre los siguientes hechos que él ha
demostrado ampliamente y que aqui reproducimos:

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

2) El hecho que, en una primera placa, se puede ver inyectarl.
solamente 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 fendémenos infla-
matorios, y modificaciones ampuliformes en su terminacion.

4) Finalmente, el hecho comprobado que la reciproca comunica-
cion de los dos conductos biliar y pancreitico lleva consigo patologia
de ambos sistemas, que se traduce en la inflamacion de la glandula
nancreatica y de las vias biliares.

Desde el punto e vista radioldgico 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 Ia
colangriografia y le dedicaremos una parte de este trabajo, aportun-
do el fruto de nuestra experiencia, por cierto muy interesante si se
tienen en cuenta todos los factores en contra para poder establecer
una técnica rutinaria, eficaz y satisfactoria desde el punto de vista
diagnostico. En el capitulo que se le destina, haremos una breve rese-
fia de las causas que al principio de nuestras observaciones nos hi-
cieron caer en errores de técnica respecto a las colangiografias ope-
ratorias. Esto con el fin de que aquellos que practicaren este método
de exploracion de las vias biliares, no incurran en los mismos errores,
evitandoles asi la pérdida de un tiempo precioso.

La distonia se presenta radiolégicamente con una dilatacién del
hepato-colédoco que varia de caso a caso y con imdgenes sinuosas del
Wirsung, moniliformes, expresiones de una aumentada presion en el
conducto, producida por el estancamiento del jugo pancreitico v el
reflujo de la bilis.

Ya hemos anotado como el Wirsung se hace visible activamen-
te en este tipo de trastorno.

En las estenosis inflamatorias el perfil de la ampolla de Vat:-
puede presentarse en forma de “punta de dedo” o en forma de gancho
o en “punta de lapiz”. Ademas, hay signo de estasis biliar, que se tra-
duce en alargamiento del hepato-colédoco y dilatacion con peristal-
sis activa, para vencer el obstaculo.

Pancreatitis recidivante cemo expresion de la distonia del esfin-
ter de Oddi—Una enfermedad, que actualmente ha llamado la aten-
c16n por su tratamiento quirtrgico, es la pancreatitis. Doubilet, Cc'p
y Mulholland han llevado a cabo trabajos experimentales y clinicos
para demostrar, en parte, la etiologia y el tratamiento de las pancrea
titis.

Partiendo del principio, ya ampliamente aceptado por otros a'-
tores, de que la mayoria de las pancreatitis es causada por el refluje
de los jugos biliares en el conducto de Wirsung, estos investigadores
llegaron a la conclusién que el tratamiento ideal de las pancreatitis
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consiste en eliminar la libre comunicacion entre el colédoco y el Wir-
sung, por medio de la esfinterotomia.

Ya Opie habia podido demostrar que una obstruccién por célcu-
lo, en aquellos individuos en los cuales el conducto pancreético nr-
minaba por encima de la ampolla de Vater, podia ser la causa de una
pancreatitis aguda. Mas tarde Archibald sostenia, basindose sobre
experiencias personales, que los espasmos del esfinter de Oddi son
capaces de producir inflamaciones del pancreas. Estos conceptos coin-
dicen con aquéllos 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 colangiografi-
cos, hechos por Doubilet, Coip. etc., corroboran también aquéllos lle-
vados a cabo por Mirizzi en ese mismo sentido y por los cuales se d:-
muestra claramente la comunicacion entre los dos conductos pancrei-
tico y biliar en presencia de patologia esfinteriana.

Ademas el espasmo del esfinter de Oddi es causado por desequi-
ibrios emocionales, los cuales dejan una alteracion a nivel del anilio
muscular e hipersensibilizan esa region. Asi estos espasmos se tornzn
mas frecuentes y se provocan mas facilmente, ocasionando dolores en
la region abdominal superior, que no son otra cosa sino ataques de
pancreatitis larvada. Las caracteristicas particulares de las mencio-
nadas crisis dolorosas son las de ser progresivas y de implicar, a
medida que avanza la enfermedad, otros oOrganos del aparato di-
gestivo, produciendo modificaciones funcionales del tipo espasmodico
(cardioespasmo, piloroespasmo, colitis espasmodica). Asi, pues, como
va lo hubiéramos mencionado anteriormente, estos casos de pan-
creatitis entrarian a formar parte de la grande familia de las distonias
reurovegetativas.

;Cual de los componentes de la bilis es el responsable de la infla-
macion del pancreas cuando se verifica el reflujo en el Wirsung?

Investigaciones de varios autores han demostrado que las sales bi-
lares, y especialmente su concentracion en la bilis, son los agentes pr'a-
cipales de dicha inflamacion. Estas investigaciones han sido confirma-
das por experimentos hechos y por la observacion clinica que la co:.
cistectomia disminuye notablemente la incidencia de las pancreatitis,
precisamente porque se elimina el factor mas importante para la ron-
centracion de las sales biliares. Ademas, las soluciones de sales bil‘a-
1es, que son ligeramente dcidas, llegando a contacto del jugo pancrca-
tico alcalino, adquiririan una toxicidad exquisita para la glandula pan-
creatica, causando edema y necrosis. Lo mismo acontece cuando el jugo
pancredtico alcanza a llegar a la vesicula, alcalinizando la bilis: se pro-
ducen las colecistitis disecantes no calculosas y las peritonitis biliares
sin perforacion del colecisto.

Por eso la vesicula tiene el poder de acidificar la bilis a medida
(ue aumenta la concentracién de las sales biliares. Ademas de la accién
de las sales biliares hay que tener.en cuenta que el proceso edematoss
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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nomeno ocasionado por el exudado inflamatorio y por la necrosis ce-
lular. Se da asi origen a mas o menos difusas zonas de esteatonecro-
s18. Por eso es de gran importancia, para el diagndstico diferencial en
el momento del ataque agudo, el estudio de la amilasa y lipasa sangui-
neas, cuyos niveles son altos. El dolor en la pancreatitis aguda recici-
vante seria producido en parte por la distension del arbol biliopancrea-
tico y en parte por la inflamacion de la glandula y de los drganos ad-
yacentes. Es digno de anotar el hecho que pancreatitis subagudas y
cronicas se manifiestan en ausencia de patologia organica de las vias
biliares. Tal vez este hecho demuestra que la patologia funcional d-!
esfinter no se puede constatar en las autopsias y da origen a falsas in-
rerpretaciones en cuanto a etiopatogénesis de las pancreatitis se refie-
ie. 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 panereatitis acusen como etiologia un trastorno
esfinteriano mas o menos grave, podemos reflexionar sobre las consi-
deraciones hechas por Mirizzi de que estos fenémenos funcionales no
dejan huellas en cuanto cese la vida y que muchas veces el anatomopa-
tologo se encuentra ante un caso de pancreatitis cuya etiologia es oscu-
1a. L.a muerte del sistema neuro-vegetativo elimina aquellos sindromes
que en vida constituyeron tal vez los maximos sufrimientos de los pa-
cientes. Pero no es necesario inclinarse sobre la mesa de autopsias para
constatar que en casos de pancreatitis cronicas recidivantes no coexis-
te aparentemente patologia biliar, porque también 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-
fermo a una neurosis gastrica, y decepcionado, cierra el abdomen s'n
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 convie-
cién, que compartimos con Mirizzi, Mallet-Guy, Gautier, Doubilet,
Mulholland, etc., de que ha llegado el momento en que la exploracion
manométrica y la colangiografia del colédoco debe practicarse sistema-
ticamente en el tratamiento de los sindromes dolorosos del abdomen
superior con irradiaciones, ya sea a la espalda derecha o a la izquierda.

Porque numerosos son los casos, alrededor del 60%, en los cuales,
después de una colecistectomia, se repite el sindrome doloroso que mo-
tivo la intervencion. Al respecto Mallet-Guy y Gautier, en un estudio
nslop'ltologmo de las recidivas después de la colecistectomia, tras de d-
mitir que es dificil determinar las causas del sindrome doloroso post-
colecistectomia, sea clinicamente o con la inspeccion quirirgica, entran
a deferider la exploracién manométrica y colangiografica del colédoco.
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 Vater:
v otro, una estrechez quirtirgica del colédoco. En los demas casos Ia
sintomatologia era debida a trastornos funcionales del esfinter que
existian cu'mdo se practico la primera intervencién 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 operatorla para
aplicar el tratamiento mas adecuado al caso, y evitarle asi al enfermo
la repeticion de los sintomas y una segunda intervencion.

Y, regresando 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 la teoria de otros autores, quienes aconsejan practicar sélo una co-
lecistectomia en casos de pancreatitis, no es absoluta y que las sales
biliares, atin 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.

El tratamiento de las pancreatitis ha sido objeto de estudio por
parte de Colp, Doubilet, Mulholland, y el primero de estos autores ideé
un instrumento para seccionar el esfinter de Oddi sin practicar una
duodenotomia. De la técnica de esta sencilla, pero al mismo tiempo tan
util operacion, nos ocuparemos mas adelante, cuando describiremos el
esfinterotomo de Colp.

4
COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

Este precioso procedimiento diagndstico si no ha ocupado todavia
el puesto de honor que merece en la cirugia de las vias biliares, segu-
ramente lo ocupara en un futuro no muy lejano, puesto que permite
precisar las modificaciones patologicas que se desarrollan a nivel del
colédoco terminal. Y tales cambios los hace patentes sin necesidad de
exploracion instrumental que, como veremos, muchas veces es causa
de traumatismos del colédoco, con consecuencias tardias para el pacien-
te. 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.

Nosotros, antes de perfeccionar la técnica de la colangiografia, ne-
cesariamente hemos sido forzados a pasar a través de todas las dificul-
tades que se presentan por la falta de experiencia. Pero es esta expe-
riencia precisamente la que nos sirvié para valorar mayormente el mé-
todo y hacer de nosotros unos apoyadores entusiastas de esta modifi-
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 casos dificiles, fuéra del alcance de toda
explordaon instrumental y manual.

Es deber nuéstro, una vez mas, mencionar al Profesor Mir zzt
como al iniciador de esta nueva etapa en la cirugia de las vias biliares,
etapa que marcard un progreso sensible en la divulgacion de tan dtil
investigacion cientifica.

La primera colangiografia operatoria fue practicada exactamen-
te el 18 de junio de 1931 y Pablo Mirizzi, quien la practicd, explica,
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en una publicacién aparecida en La Prensa Médica Argentina, las ra-
zones por las cuales decidi6 seguir este procedimiento. En esa época,
como actualmente sucede, cundia una sensacion de inseguridad y des-
orientacion entre los cirujanos por el sensible niimero de secuelas dolo-
rosas post-colecistectomia. Naturalmente las causas de 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 método es acogido por
todos los cirujanos y entra en la rutina operatoria, estamos seguros
que se eliminaran casi por completo las causas que producen sindromes
dolorosos post-operatorios que no son sino continuacion de la enfer-
medad por la cual se practico la intervencion.

La colangiografia operatoria permite estudiar los fenémenos fun-
cionales patologicos de la via excretoria principal y asi sugerir opor-
tunamente la tactica quirurgica a seguir; pero no se pretenda tampoco
darle un valor absoluto para discriminar los procesos puramente fun-
cionales de los anatomicos, ya sea transitorios o permanentes, puesto
que, como todo método de exploracion funcional, éste 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 anatémicos, 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 factores patogénicos funcio-
nales y los anatémicos se suman en una gran proporcion de casos, so-
breponiéndose. Esto no quiere decir que la colangiografia operatoria
pierda su importancia diagnostica, puesto que lo que le interesa al ci-
rujano es precisamente el descubrimiento de la causa exacta del sin-
drome doloroso para hacerle frente mediante tratamiento oportuno.

Técnica de la colangiografia operatoria—Antes de comenzar el
acto quirurgico se debera estar seguros:

1) Que en la sala de cirugia esté el aparato de rayos X portatil ;

2) Que el paciente esté acostado sobre la caja portaplacas, que
describiremos oportunamente, de tal suerte que el centro de la placa
coincida con una linea vertical que pase a dos traveses de dedo por
encima de la cicatriz umbilical ;

3) Que la substancia opaca se encuentre envasada en una jerin-
ga cuyo tamafio variard de acuerdo con la cantidad empleada;

4) Que unas agujas de calibre 18 6 19 y 22 estén listas conecta-
das a un tubo de caucho largo, unos veinte centimetros;

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

6) Que el anestesista tenga una jeringa de 10 cc. con una solu-
cion 1/10 N de HC1;

7) Que una placa haya sido introducida en la caja portaplacas y
que en la sala haya otras dos placas adicionales.

Una vez abierto el abdomen, se procede a aislar el conducto cisti-
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o; se pasa un hilo por detras de éste y se aplica la aguja, conectada
al tubo de caucho, de tal manera que quede en la luz del conducto.
Inmediatamente después se anuda sobre el cistico el hilo de seda para
mpedir asi que la substancia opaca alcance a pasar a la vesicula y
que la aguja se mueva o, 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 tubo centrado sobre el epigastrio. Al tubo de
caucho se le empata una jeringa llena de solucion salina fisioldgica,
que tiene como objeto dejar libre de aire tanto la aguja como el tubo
de caucho. Se inyectan unas cuantas gotas de solucion salina y en
seguida se retira la jeringa para empatar aquélla 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 lo estime conveniente y la placa se desarrolla rapidamente
en un cuarto oscuro anexo a la sala de cirugia. Después se contintia
el desprendimiento 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 o menos
rapido del colédoco o para aclarar un punto oscuro en la interpreta-
c16n de la primera placa o para confirmar un claro hallazgo patolo-
gico. Una vez leida la segunda placa, la conducta a seguir sera aque-
lla dictada por la interpretacion correcta de las placas. Si no hay
ningtin obstaculo, ya sea mecanico o funcional, se procedera a termi-
nar la intervencion sin necesidad de hacer coledocotomia. Pero si se
hallare un proceso patolégico calculoso, inflamatorio o funcional, en-
tonces se corregira oportunamente, dando el colangiograma la ima-
gen mas fiel del proceso existente.

Imprescindible para el éxito de la colangiografia operatoria es
‘a armonia en las actuaciones del personal que rodea la mesa operatc-
ria. Es decir, que el radidlogo, o quien haga sus funciones, deberda
colaborar con paciencia para ceflirse a una técnica impecable. Con un
aparato portatil que funcione con 90 kilovoltios, 30 miliamperios y
con una exposicion de uno a dos segundos, de acuerdo con los ca%os,
se pueden tomar colangiografias satisfactorias. El anestesista debera
cuidar que el enfermo entre er apnea en el momento de tomar la ra-
diografia 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 asi la sangre
de oxigeno y permitiendo apnea por el tiempo necesario para tomar
las radiografias.

Diferentes métodos.—Cabe aqui describir los diferentes métodos
seguidos para tomar las colangiografias sin ocultar los numerosos fra-
casos a los que nos vimos abocados antes de dominar la técnica satis-
factoriamente, fracasos que todos los autores que han empezadn a
adoptar la colangiografia operatoria.han consignado, como consta en
1a bibliografia consultada.

Mirizzi usa como medio de contraste el lipiodol F, substancia olan-
sa con un 40% 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 o seis centimetros ctbicos; pero, teniendo en
cuenta que en el tubo de caucho y en la aguja quedan retenidos alre-
dedor de dos centimetros cuibicos, por lo tanto el total del lipiodol in-
yectado debera ser de unos ocho centimetros ciibicos.

Como medios de contraste, nosotros hemos usado también, y tal-
vez con mejores resultados, las soluciones acuosas de yodo. Natural-
mente la técnica varia un poco. La cantidad de solucion es mayor y es
necesario introducirla‘ con gran lentitud para no provocar espasmos
por distension del arbol biliar. En este caso se puede usar una aguja
Ce calibre 22 que tiene la ventaja de permitir la puncion directa del
colédoco sin causar, una vez retirada la aguja, mayor salida de bilis
por el pequefisimo 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 porcién d-l
duodeno, aproximadamente a nivel de la papila, para provocar un es-
pasmo transitorio del esfinter de Oddi, mientras que se inyecta la
substancia opaca y se toma la radiografia. Si existe una distonia del
csfinter, se ve facilmente substancia opaca llenar la parte distal del
conducto de Wirsung. Una segunda placa, tomada inmediatamente
después de la primera da una idea mas exacta del estado de la regidén
esfinteriana, puesto que muchas veces la replecion del Wirsung no es
visible en la primera placa, pero se hace manifiesta en una segunda o
tercera placa tomada momentos después de terminada la inyeccion.

Con esta técnica nosotros no hemos observado inyecciéon del con-
ducto de Wirsung y nos hemos convencido que para que tal fenémeno
ce verifique no hay necesidad de inyectar substancias que provoquea
contraccion 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 través del cistico, sin maniobras accesorias. En tod-
caso Doubilet, Mulholland, Colp, etc., cuando usan soluciones acuo-
sas recomiendan seguir inyectando el medio de contraste durante la
toma de las radiografias, para que no se discontinte el flujo en el arbol
biliar y la imagen salga mas nitida. De las soluciones acuosas q1e
hemos usado, las que mdas nos han gustado han sido el Nosylan, que
es una solucién al 35% y que ya se proporciona en ampollas de 30 cc.,
cantidad suficiente para una colangiografia satisfactoria y el Neo-Io-
pax al 75%, que ofrece imagenes de una gran nitidez y que estd en-
vasada en ampolletas de 10 y 20 cc. Con el Lipiodol ordinario hem s
tenido una complicacion desagradable en una enferma. La substancia
opaca permanecié en los canales intrahepaticos hasta casi un - 1es
después de tomada la colangiografia operatoria, produciendo una ocl- .-
s16n temporal. Seguramente el aceite, mezclandose con el moco y ba ro
biliar, formd concreciones lo suficientemente espesas para obstruir
parte de las vias biliares extra e intra-hepaticas. Es verdad que la en-
ferma presentaba un calculo enclavado en la parte distal del colédoco,
i ero desde que a la enferma se le habia dejado una coledocostomia con
tubo de Kehr, no hay razén para que la substancia opaca no se hulie-

ONIDIA
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ra eliminado por el tubo de drenaje. Lo més curioso de este caso es
que, desde el primer dia postoperatorio, por el tubo en T, empez) 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, llegan a las conclusiones que nosotros
también hemos alcanzado. Ellos, como medio de contraste han usado
diodrast al 70%, con excelentes resultados. Tan sélo ellos no le dan
la importancia a la inyeccion del conducto de Wirsung que le atribuye
Mirizzi como signo de distonia. Ademas, ellos han llegado a la con-
clusion de que es suficiente para un diagndstico colangiografico satis-
factorio tomar 3 placas inyectando cada vez no mas de 5 centimetrcs
de diodrast. Se consiguen asi imagenes bien nitidas y la replecién del
arbol biliar no es tan exagerada, permitiendo un mayor contraste en 2l
caso que existan calculos en el colédoco.

Aspectos Radiolégicos

Imagen de la colangiografia normal—Hemos considerado covec
imagen colangiografica normal aquella de un colédoco no dilatado, que
deja escurrir facilmente la substancia opaca al duodeno sin que haya
hipertension intracanalicular alguna que permita la dilatacion del arhol
biliar intrahepatico y del conducto de Wirsung. La evacuacion de todn
el arbol biliar debe efectuarse durante los diez o quince minutos jue
siguen a la primera inyeccion de substancia opaca. En algunas colar-
giografias que ilustran casos normales se pueden apreciar las carac-
teristicas del arbol biliar fisiolégico.

Imdgenes patoléogicas—Aprovechamos este momento para esti-
diar el aspecto radiologico de las diferentes entidades patologicas que
ha sido posible agrupar a la luz de la colangiografia operatoria.

Ante todo, mediante la colangiografia operatoria ha sido posible
estudiar la dindmica del hepatocolédoco, demostrando asi que este sis-
tema canicular no posee simplemente 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. Usando una técnica apropiada, la colangiografia ope-
ratoria permite observar estos fenémenos y las placas radiograficas
presentan un conducto hepatocolédoco moderadamente dilatado, con
interrupciones en su curso y que varian en las diferentes placas, ex-
presion fiel 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-
tos ya emitidos respecto de la interpretacion correcta de la iconografia
radiologica de los trastornos anatomofuncionales del esfinter de Oddi,
aprovechando que hemos mencionado los trabajos practicados por Mi-
rizzi, para continuar describiendo las diferentes observaciones que se
presentan en el curso de las colangiografias operatorias.

La odditis estenosante presenta diversos aspectos radioldgicos: en
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“punta de lapiz”; en forma de “pulpejo de dedo”; en forma “roma”
v “unciforme”. Pero el hecho mas importante es el de constatar, con su-
cesivas radiografias, las modificaciones a nivel de la papila, puesto que
una imagen que inducia a hacer un diagnodstico, puede cambiar, dando
fugar a una interpretacién diferente. Hay que tener en cuenta espas-
mos pasajeros del esfinter, que ceden rapidamente y que no son sus-
ceptibles de terapéutica especial. Si el arbol biliar se evacia en un
cuarto de hora, podemos estar seguros que no hay un obstaculo, ya
sea funcional o anatémico en el conducto excretor principal. Natural-
mente. esta’ evacuacion normal va siempre acompafiada de una imagen
an-nal de la region esfinteriana. Cuando el tonismo 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 lesiores
patologicas lejanas, y en las radiografias se perfila la imagen clasica
de la odditis estenosante, entonces hay que buscar la causa que produ-
ce este fenomeno espastico para eliminarla oportunamente. Por supues-
to que la litiasis del colédoco es por si misma una causa frecuente de
espasmo persistente y por lo 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 coledociana que justifiquen las molestias dolorosas del pa-
ciente de manera satisfactoria, es cuando la colangiografia operatoria
presta sus mds preciosos servicios. En este caso la colangiografia se
toma después de haber introducido la aguja fina en la vesicula e in-
vectado la substancia opaca en cantidades suficientes para poder visua-
lizar el colecisto y el resto del arbol biliar. Se nos presenta asi la res-
puesta a nuestra interrogacion del por qué un aparato vesiculo-hepato-
coledociano aparentemente normal daba  sintomatologia dolorosa,
cuando en la placa descubrimos un espasmo del esfinter de Oddi. Mi-
rizzi cita un interesante caso en el cual, constatado un espasmo esfin-
teriano y explorado el abdomen, se encontré una apendicitis, que fue
juzgada como la espina irritativa causal. Se practicé una colecistost -
1mia y se tomaron colangiogrjafias postoperatorias que, en un princi-
pio presentaron la imagen de una distonia, la cual, en el curso de unas
semanas, desaparecio totalmente, quedando el enfermo en condiciones
de salud excelente. De aqui se desprende que los sintomas funcionales
reflejos a nivel del esfinter ceden paulatinamente después de eliminar
su causa, muy probablemente por la participacion de pequefias mod:-
ficaciones anatémicas que tardan en involucionar para no dejar rastros
definitivamente, una vez suprimida la espina irritativa.

Y para subrayar mayormente la importancia de la colangiografia
operatoria, Urrutia, citado por Mirizzi, estudiando las secuelas dolo-
rosas en mil casos colecistectomizados y en los cuales se practico la
colangiografia operatoria de rutina, demostr6 que tan sélo en 19 en-
fermos se presentaron disturbios postoperatorios, relacionados con la
funcion del esfinter de Oddi y del pancreas, es decir un dos por ciento.
Esta pequefa cifra hay que contraponerla a aquella otra de 25% de
secuelas postcolecistectomia denunciadas por Colp, para apreciar en
toda su realidad la contribucion de la colangiografia operatoria en el
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proceso del diagndstico y tratamiento de entidades hasta hace poco con-
fusas y desorientadoras.

Pero si en las disfunciones la utilidad de la radiografia tomada en
€l curso de la intervencion nos proporciona datos valiosos, también en
las estrecheces anatémicas, los canceres de vias biliares y papila, este-
nosis congénitas, quistes primitivos del colédoco, parasitismo del arbol
biliar, la informacién atil y decisiva de tales entidades que se pueden
recoger, nos sirve para el tratamiento adecuado.

En la colédoco-litiasis, antes de abrir el colédoco para evacuarlc
de su contenido calculoso, la colangiografia operatoria nos suministra
datos importantes. Es un hecho sumamente frecuente que pequefirs
calculos pasen inadvertidos a los medios comunes de exploracion: =l
instrumental y el palpatorio. Nosotros presentamos dos casos en'los
cuales este medio de reconocimiento fallé6 lamentablemente. En uno de
ellos se practico la colangiografia operatoria a través de un tubo de
Kehr y demostré una sombra sospechosa de calculo enclavado en la
parte transpancreatica del colédoco, confirmada maés tarde por una co-
langiografia postoperatoria. En el otro no se practico la colangiografia
operatoria y solo después se pudo confirmar la presencia de un calculo
enclavado en la papila. De todas maneras el diagnostico exacto por
medio de la colangiografia operatoria permite seguir la via mas apta
para agredir las concreciones que queden en la parte distal del colé-
doco, aun después de cuidadosas maniobras para extraer lo que se cree
la totalidad de los calculos.

Experiencias personales—Antes de sentar una rutina satisfact,-
ria, nosotros hemos incurrido en errores que hemos ido eliminar 1o
a4 medida que iba aumentando nuestra experiencia. En un principio,
la caja portaplacas era demasiado pequefia y perdimos muchas radi: .-
grafias por estar el chassis fuéra de la accion del aparato de rayos X.
Fuimos aumentando el tamafio de la caja hasta que nos convencimos
que habia que tomar colangiografias con placas de 14 pulgadas por 17,
adaptando una caja 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 sencillo para practicar la co-
jangiografia. Naturalmente Mirizzi ha ideado y hecho construir una
mesa operatoria que lleva un dispositivo especial en el cual se pueden
aplicar los chassis comodamente. 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 éstos en dos partes, entre los cuales se ap'ica
la caja. Asi el paciente se acuesta directamente sobre ella, que, sierdo
un poco flexible, no lo incomoda y al mismo tiempo se consigue la
ventaja de que la distancia entre el cuerpo y la placa viene a disminnir
sensiblemente.

Otro punto en que hemos tenido dificultades consistio en la apli-
cacion de la aguja en el cistico, costaindonos algtin trabajo hacerlo en
cisticos delgados, por lo cua! adoptamos el sistema de seccionar el con-
Tucto e introducir una canula finisima en su luz, ligar para evitar que



Volumen XX, N? 5, noviembre de 1951 217

AN

\\\ Q \\\\‘\‘\\\t:\‘\i\\:: N
\'\\

. \\\\\\\\\




2i8 Revista de la Facultad de Medicina

el medio de contraste saliera por los lados de la cdnula. Este método
se ha mostrado mas seguro y ha sido motivo de menor pérdida de
tiempo. Naturalmnte en aquellos casos en que no se estd seguro si
hay que practicar una colecistectomia, se hara la colangiografia pun-
cionando vesicula. Pero nosotros no hemos practicado tal método por
no haberse presentado la ocasion. En un _principio, antes de tomar la
colangiografia quitabamos el separador automatico, temiendo que su
sombra ocultara la parte distal del colédoco, pero mas tarde nos con-
vencimos que no habia necesidad de removerlo, eliminando asi otra
causa de pérdida de tiempo. Otro factor que puede comprometer la
lectura correcta del colangiograma es la sobreposicion de la sombra del
tubo de caucho a los conductos biliares, por lo cual es importante, al
tomar la radiografia, estar seguros que el tubo estd por fuéra de los
conductos. Causas de error también las constituyen la presencia de
burbujas de aire que queden a lo largo del tubo de caucho y canula,
reproduciendo imagenes que pueden ser interpretadas como sombras de
calculos exponiendo a exploraciones inttiles y dafiinas. Otro inconve-
niente que se nos presentaba era que el departamento de rayos X
quedaba bastante lejos de las salas operatorias y naturalmente se
perdia demasiado 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.

Salvando todas esas dificultades hemos podido recoger unos
pocos casos, para presentarlos en este trabajo fruto de nuestra insi-
piente experiencia en un campo tan interesante y nuevo para nos-
otros.

DIAGNOSTICO

Es evidente que el sindrome esfinteriano coexiste con lesiones
patolégicas de las vias biliares y de otros o6rganos de la economia.
Pero la dificultad de un diagnostico exacto de patologia esfinteriania
casi nunca se hace a priori, porque es precisamente el sindrome cli-
nico mas comun aquél que predomina en nuestros conceptos, quedan-
do ocultado el sindrome esfinteriano, ignorado hasta hace poco o re-
legado a la categoria de patologia secundaria. Pero en la clinica ha
entrado de lleno la diferenciacion de las disquinesias vesiculares que
ccupan puesto importante en el diagnodstico de las enfermedades del
colecisto. Todos conocemos también aquella sintomatologia dolorosa
causada por estrecheces del cistico o por espasmos del esfinter de
Titkens y finalmente ya el esfinter de Oddi esta ocupando la atencién
nrofunda de los investigadores para poner de relieve las numerosas
v variadas sintomatologias que su patologia causa. Estd por demas
anotar que enfermos que padecen dolores en el hipocondrio derecho,
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con irradiaciones hacia atras, no pueden ser considerados solamente
desde el punto de vista de la litiasis o inflamaciones vesiculares, sino
que hay que profundizar y afinar los medios de diagnéstico y llegur
a la causa intima de todos los trastornos dolorosos. Las formaciones
de calculos en los canales biliares y vesicula obedecen a razones atn
discutidas, pero es muy cierto que tres factores fundamentales ccn-
curren en su etiologia y patogénesis:

1) La discolia, representada por 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, la ‘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 aglutina-
c¢os empiezan a formar las concreciones calculosas. Naturalmente no
gueremos aqui entrar a discutir cual es el elemento primitivo que
constituye el nticleo del calculo biliar, porque entrariamos en un campo
ajeno a los fines que se propone este trabajo y nos explayariamos en
teorias por demas bien conocidas.

Pero el punto que nos interesa y sobre el cual deseamos llamar
poderosamente la atencion es aquél que se refiere a la disquinesia pro-
ducida por espasmos del esfinter de Oddi y por las alteraciones infla-
matorias que se originan a su nivel, y que se agrupan bajo el deno-
minativo genérico de distonias y de odditis. Son estas odditis las que
hay que diagnosticar con mas frecuencia y ponerlas en primer plano
cuando se ventile el tratamiento adecuado de una litiasis biliar. En
la mayoria de los casos el diagnostico clinico definitivo no se sospe-
cha sino en aquellos operados en los cuales se repite la sintomatolo-
gia dolorosa que indujo al acto operatorio. Ya hemos mencionado el
clevado porcentaje de pacientes cuyo sindrome doloroso sigue en pié
después de la colecistectomia. Y aqui es menester preguntarnos: si el
espasmo persistente del esfinter de Oddi puede causar alteracicnes
anatomicas de importancia y, concurriendo otros factores de orden
metabodlico e infeccioso, originar la formacion de calculos, los cuales a
su vez aumentan el estado de hipertonia del mismo esfinter, cudl seria
el primum movens respecto a la iniciacion de la sintomatologia espastica
Creemos que los espasmos del esfinter de Oddi obedecen a las mismas
causas que rigen para los demas esfinteres del tractus gastrointesti-
nal, causas atin en tela de juicio en lo que concierne a su verdadero
origen. ; Se trata de una manifestacion mas de la famosa distonia neu-
rovegetativa, expresion que cobija bajo su gran manto, nuestra igno-
rancia sobre ese gran sistema nervioso que dirige la vida autéonoma
de nuestros oOrganos viscerales? Si asi fuere, la terapéutica racional
de los estados espasticos esenciales del esfinter caeria en la misma
oscuridad en que estd el tratamiento de las tlceras gastroduodenales,
que todavia tropieza con dificultades, al parecer momentaneamente
insormontables, desde el punto de vista estrictamente médico y que
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para obtener algun éxito debe recurrir a la amputaciéon mas o menos
amplia del estomago; o de la acalasia esofagica rebelde al tratamien-
10 médico.

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

Pero aun para el diagnostico correcto de estas formas patoldgicas
hay que tener en cuenta el trastorno del sistema neurovegetativo,
porque es del diagnostico de donde se desprende la terapéutica ra-
cional. En el capitulo correspondiente analizaremos la sintomatologia
presentada por una enferma que fue operada con diagndstico de co-
lecistitis calculosa y a quien no se le encontraron calculos en la vesicu-
la y vias biliares, pero que sufrio clasicos colicos hepaticos, seguid._s
de ictericia, hipocolia, etc. En una segunda intervencién se pudo co-s-
tatar una odditis, que oportunamente corregida terminé con los tras-
tornos anteriormente advertidos por la paciente.

En este momento cabe recalcar que, en nuestro concepto, de un
espasmo repetido del esfinter de Oddi, ya sea de origen reflejo o au-
toctono, se puede pasar a una verdadera odditis conclamada, que por
si misma produce sintomatologia igual a la advertida por la paciente
arriba mencionada. Luego las sintomatologias de las variedades fun-
cionales y anatémicas bien podrian describirse como pertinentes a
ambas entidades patoldgicas, 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 atin después de la colecistectomia. Y asi en los mencionados
pacientes el diagndstico se hace teniendo en cuenta lo siguiente:

1) Trastornos dispépticos selectivos para determinados alimen-
tos, pesadez post-prandial, pirosis, digestiones laboriosas, leves d>'o-
res epigastricos y tension dolorosa en la region hepatica.

2) Ictericia pasajera y moderada; pero cuando ésta no es ma-
nifiesta, entonces es necesario indagar la hipocolia preguntandole al
paciente sobre el color de las materias fecales, que puede variar de
dia a dia o en un mismo dia cuando hay varias deposiciones. Del Valle
le atribuye a la hipocolia intermitente un alto significado semiolégico,
ouesto que es expresion del perturbado funcionamiento del esfinter de
Oddi.

3) En algunos pacientes puede presentarse fiebre, con las carnc-
teristicas de las febriculas de la tuberculosis, tanto que pueden hacer
pensar en esa enfermedad. :

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

5) Puntos dolorosos abdominales caracteristicos, que Del Vaile
ha encontrado en individuos colecistectomizados y que por lo tanto van
referidos a la zona coledocovateriana. Son ellos: a) el punto doloro-
so de Desjardins; b) el punto doloroso de Borotro, ubicado a dos tra-
veses de dedo por encima de la cicatriz umbilical, sobre la linea media:
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¢) la zona dolorosa de Boas, constante en los individuos colecistecto-
mizados y que se ubica entre la duodécima dorsal y las primeras vérte-
bras lumbares. Esta zona, sensible espontineamente y a la exploracion,
se considera como un reflejo doloroso de punto de partida colédoc -
vateriano.

Estos son los puntos dolorosos que se describen para diagnosti-
car la litiasis biliar, pero desde que siguen presentandose en pacientes
colecistectomizados, hay derecho para pensar que en realidad dichos
puntos dolorosos reflejan una alteracion a nivel del colédoco terminal
v que, en el diagnostico de la patologia de las vias biliares, habria que
tenerlos en cuenta como un factor importante para precisar y, ulterioz-
mente, investigar la participacion del esfinter de Oddi en el cuadro cii-
nico. Precisamente teniendo presente estos datos, el cirujano, durante
¢l acto operatorio, confirmara el diagnéstico de odditis o distonia, va-
liéndose del tinico medio capaz de proporcionarlo con exactitud v que
lo constituye la colangiografia operatoria. Pero si se dejan pasar pcr
alto pequefias diferencias sintomaticas, el cirujano se limitard a extir-
par el 6rgano visiblemente enfermo, dejando sin tratar aquella region
esfinteriana, que tal vez es mas importante, desde el punto de vista te-
rapéutico, que la misma extirpacién vesicular.

De tal suerte que de un estudio meticuloso y cuidadoso de los
puntos y zonas sensibles, es posible diferenciar los sintomas puramen-
te vesiculares de aquéllos pertinentes a la zona esfinteriana. Natural-
mente, cuando se nos presenta un paciente ya sometido a una colecis-
tectomia, con un sindrome 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 espasmes
del esfinter de Oddi, o lesiones organicas del mismo. Y asi tendremos
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-
ciduales en los canales biliares o formacién de nuevas concreciores,
ias inflamaciones cronicas de todos los Organos adyacentes y vecines
a las vias biliares, las colitis y pericolitis, las lesiones ulcerosas gastre-
duodenales, las hepatitis y peri-hepatitis cronicas. En fin, existe una
olévade 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 después de la colecistect -
mia y que son originadas por una distonia del esfinter de Oddi, ya nes
hemos ocupado detalladamente, pero recalcamos que, para el diagn’s-
tico diferencial, es necesario tener en cuenta la sistomatologia doloro-
ca irradiada hacia el hombro izquierdo y hacia la region infraescapuizr
de ese mismo lado, que nos permita sospechar una entidad patologica
cuyo tratamiento se esta llevando a cabo mediante la esfinterotomia,
al parecer con excelentes resultados.
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6
TRATAMIENTO

Las lesiones organicas puras son muy raras, en comparacion con
aquellas funcionales (Mirizzi). Pero al mismo tiempo hay que reco-
nocer que toda funcion alterada del esfinter, y especialmente de vieja da-
ta, lleva consigo tarde, o temprano, modificaciones anatémicas que
transforman un estado patolégico 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 a ura
exploracion manual e instrumental del colédoco. Como hemos venidc
insistiendo, la colangiografia operatoria es el medio ideal para poner de
manifiesto la verdadera patologia esfinteriana y, si a este medio de
diagnodstico afiadimos la experiencia clinica, tendremos a nuestra dis-
posicion suficiente informacion para aplicar la terapéutica racional en
las enfermedades del arbol biliar. Hay que reconocer que apenas des-
de hace unos diez aflos a esta parte se estd arraigando entre los ciru-
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 lan-
zado la voz de alarma frente al crecido niimero de pacientes operados,
gue presentaban la misma sintomatologia pre-operatoria.

Tratamiento de las lesiones orgdnicas—Frente a un diagnodstico de
estrechez orgéanica del colédoco terminal, ya sea por pancreatitis cro-
nica o por causas intrinsecas del canal mismo, disponemos de diferen-
tes medios para salvar el obstdculo.

Cistico-duodenostomia.

1) Si el canal cistico posee. un calibre satisfactorio, esta permia-
ble (hechos comprobados mediante colangiografia), y no existen mar-
cadas periduodenitis que impidan el libre acercamiento de la pared
duodenal, se puede practicar una derivacién, anastomosando el cisti-
co al duodeno. La técnica que describimos, y de la cual sinceramenic
declaramos no tener experiencia alguna, es aquella practicada por Mi-
rizzi y su escuela. El procedimiento es el siguiente: una vez constata-
da la ausencia de calculos en colédoco y canales hepaticos y llevada a
cabo la colecistectomia con la técnica habitual, el cistico, que se ha
tenido el cuidado 'de conservar lo suficientemente largo y, muchas ve-
ces con la parte distal del cuello vesicular, se aplican dos hilos en sus
paredes opuestas, sin anudarios, y se toman entre pinzas. Sobre el duc-
deno se aplican tres puntos de apoyo de tal manera que, haciendo trac-
cion simultanea, la pared anterior se disponga en forma triangular. Se
aplican puntos separados entre el duodeno y el cistico a un centimet.o
v medio por debajo de la linea de corte de éste y enseguida se abre
un ojal en el centro del triangulo duodenal, por el cual se hace pasar
una aguja, que lleva enhebrados los cabos de los hilos que anclan el
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cistico, y se le hace salir a unos dos centimetros de la abertura ante-
riormente practicada en duodeno. Se introduce el mufién del cistico
por el ojal y se hace traccion sobre los hilos que lo sostienen. Después
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. Luégo se sacan o se anu-
dan los hilos que sostenian el cistico y se aplica un punto invaginante
sobre el orificio creado por la aguja. Segtn los autores de esta técnica,
no hay infeccion ascendente, porque, conservandose intactas las val-
vulas de Heister, éstas, mientras que permiten el libre transito de la
bilis al duodeno, impiden el reflujo del jugo duodenal hacia las vias
biliares. (Véase Figura II).

Figura II

2) Colédoco-duodenostomia.—En 1933, Strauss presentd una <e-
rie de casos con patologia del esfinter de Oddi y papila, en los cueles
practic6 una colédoco-duodenostomia con gastro-enteroanastomosis
complementaria, para derivar los alimentos directamente al yeyunc v
disminuir la probabilidad de infeccion ascendente del arbol biliar. Esta
técnica ha dado resultados satisfactorios y nosotros la hemos usado en
uno de los casos presentados en este trabajo.

[La colédoco-duodenostomia se practica solo en presencia de colé-
docos moderadamente dilatados y de paredes hipertrofiadas, para. pc-
der afirmar bien la sutura. El peligro de una dehiscencia en corresporn-
dencia de la linea de sutura debe siempre estar presente en la mente del
cirujano. Efectuando la anastomosis en aquella parte del colédoco si-
tuada inmediatamente por encima del duodeno, se puede seccionar su-
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jamente la parte anterior del conducto, sin necesidad de cortar la tcta-
lidad de su circunferencia, como hacen algunos cirujanos. Queda asi
una defensa natural serosa que protege la sutura perforante posterior.
Se termina la anastomosis de la manera usual, haciendo una ultiia
sutura que del lado duodenal es seromuscular y del lado coledociana
irteresa la pared sin perforarla. Para mayor seguridad, se aplica un
colgajo de epiplon a lo largo de la linea anastomotica.

Los resultados, como ya dijimos, son satisfactorios, de manera es-
pecial en aquellos casos de fibrosis de la cabeza del pancreas con conse-
cuente estrechez del colédoco. En estos casos la intervencion descri-
ta encuentra su mejor. indicacion, puesto que la parte transpancratica
del colédoco estd comprometida y no se conseguiria un alivio definiti-

Figura IIT

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

3) Esfinterotomia transduodenal—FEsta clase de intervencion sc
efectia especialmente para tratar los calculos enclavados en la panila.
Pero es de mixima importancia también en el tratamiento de las oddi-
tis esclero-retrictiles y en los espasmos persistentes del esfinter con un
cierto grado de estrechez concomitante. Mds adelante describiremns
detalladamente la esfinterotomia endocoledociana que evita la abertira
del duodeno y parece estar dando resultados iguales, si no superiores,
al método transduodenal. Precisamente uno de los fines de este traba-
jo es el de presentar unos casos tratados por este nuevo método.

Para demostrar los efectos de la abolicion del esfinter de Oddi,
Negri y Castrini, en un estudio experimental llevado a cabo en diex
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y ocho perros, llegan a las siguientes conclusiones, que nos parecen
del maximo interés, puesto que estamos interesados en la aplicacién de
la esfinterotomia en aquellos casos en que el anillo muscular sea un
obstaculo para el libre flujo de la bilis al duodeno:

a) Después de la esfinterotomia se desarrolla una ligera dila‘s-
cion de los conductos biliares que llega al maximo después de cinco o
seis dias para ceder paulatinamente.

b) Dicha dilatacion parece obedecer a un mecanismo purameate
nervioso.

c) La dilatacion es siempre acompafiada por un grado moderado
de infeccion ascendente de origen intestinal pero que se localiza sola-
mente en las vias biliares extrahepaticas, respetando la funck%ghenl-
tica y sin repercusiones sobre el resto del organismo. . .

d) La asociaciéon de la colecistectomia con la esfmterotomla im-
pide la dilatacion del arbol biliar extrahepatico, hecho que. frecuente—
mente se verifica después de la simple colecistectomia.

A estos principios, consagrados por la experiencia hay que afia-
dir que fisiologicamente, siendo la resistencia presentada por ‘el esfin-
ter un factor decisivo para que la bilis llene la vesicula, se presume
que la abolicion de aquél, dejando libre curso_al flujo biliar, dismi-
nuye notablemente la capacidad de replecion deél colecisto,. y provaca
una atrofia progresiva de este érgano. i

Resultados quirtdirgicos buenos, conseguidos por medio de la es-
finterotomia transduodenal, han sido publicados, por Mallet-Guy, Jen
Jean y Feroldi en cuatro casos que presentaban espasticidad y esclero:is
del esfinter de Oddi. Estos autores tuvieron el cuidado de seccionar soiv
la parte circular del esfinter, respetando la parte longltudmal Nat-
ralmente este procedimiento es dificil poderlo ejecutar  correctamen-
te y prebent't inconvenientes que expondremos, tratando:de la: ‘esfin-
terotomia endocoledociana. De todos modos, el tratamiento de las
esclerosis del esfinter y de su espasmo rebelde, comprobado por la
colangiografia y manometria, esta siendo practicado por la mayoria
de los entusiastas por medio de la esfinterotomia transduodenal. Cua.:-
do, por razones técnicas y anatomicas, no se puede efectuar una es-
finterotomia endocoledociana, solamente entonces se recurrira a este
tipo de esfinterotomia.

Técnica: Después de haber comprobado, por estudio colangiogra-
fico y manométrico la existencia de una esclerosis o espasmo persis-
tente del esfinter, se practica una incision longitudinal que interesa la
cara 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 aca-

nalada a través de ella hacia el colédoco, se corta su labio superior.
Tos dos colgajos resultantes del corte se suturan a la mucosa duodenal
para garantizar la cicatrizacion del esfinter en la nueva posicion asu-
mida, después de la seccion. Algunos cirujanos dejan un tubo de cau-
cho introducido parcialmente en el colédoco y el resto en el duodec
o aplican a través del esfinter, la punta de una sonda de Levine, previc-
mente pasada al estomago del paciente con el fin de hacer un drenaje
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externo temporal del colédoco sin necesidad de dejar tubo de Kehr Se
termina la operacion cerrando el duodeno en sentido transversal pata
evitar estrechez de su luz.

4) Esfinterotomia endocoledociana—Este tipo de intervencion ha
sido adoptado por nosotros en dos de los casos presentados en este
trabajo y, sinceramente, pensamos que a este sencillo acto quirtirgica
le espera mucha popularidad, cuando todos los cirujanos hayan adqui-
rido suficiente confianza y fe en esta practica quirdirgica.

En 1913 Archibald propuso la esfinterotomia como tratamiento
de la pancreatitis y la ejecutéo en 1918, en un paciente afectado de ata-
ques recurrentes de pancreatitis, usando la via transduodenal. Desde
entonces se ha venido practicando esta intervencion pero no con la
frecuencia que le corresponde, porque hasta ahora se estd 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 le pueden hacer a la esfinterotomia transduo-
denal son las siguientes :

a) La abertura del duodeno constituye siempre un peligro v e:
mejor evitarla ;

b) La dificultad de localizar la- papila de Vater, que, en casos en
los cuales exista un espasmo del esfinter u otras causas estenosan‘es,
aumenta en grado maximo por la falta de eyaculacion biliar, caso en
que habria que practicar ung coledocotomia y pasar una sonda al duo-

deno. !

¢) La dificultad de cortar tan solo el esfinter de Oddi sin des-
truir la musculatura duodenal, a través de la cual el colédoco terminai
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se labra un camino oblicuo. Precisamente este trayecto oblicuo del
colédoco es el que evita reflujo en caso de destruccién del solo esfinter.
En efecto toda vez que el duodeno se contrae, produce un cierre 1
colédoco y del conducto de Wirsung por accion de la musculateya
duodenal que acciona como una valvula.

Haciendo estas consideraciones, y buscando la manera de evitar
la abertura del duodeno y la seccion de la musculatura duodenal, Colp
v Doubilet idearon y perfeccionaron un instrumento que se llama esfin-
ter6tomo. Este instrumento se usa a través de una coledocotomia y sec-
ciona el esfinter respetando la musculatura duodenal (Véanse figuras
IVy V).

Otro factor que hay que tener presente y que favorece la esfinte-
rotomia esta constituido por el hecho que el esfinter seccionado cica--

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 en favor de la esfin-
terotomia endocoledociana.

En los casos que nosotros presentamos usamos el esfinterotom)
con resultados excelentes, puesto que como puede comprobarse en las
historias de las enfermas, los sintomas dolorosos desaparecieron, y las
colangiografias de control demostraron el libre transito biliar alli don-
de antes se presentaba un tenaz espasmo del esfinter de Oddi.

El esfinterotomo es un instrumento de una longitud aproximaa
de quince centimetros con una curvadura que permite su facil introduc-
cién a través del colédeco hacia el duodeno. En su extremidad se arti-
cula una pequefia cuchilla que, abierta, forma un dngulo agudo con la ra-
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ma del instrumento (Figuras VI, VII, VIII y IX). El hecho que la
cuchilla y el mango del instrumento estén en un mismo plano permiie
que solamente el borde libre de la papila de Vater venga a ser seccto-
nado. Noétese que la curvatura del instrumento se hace sobre el borde y
no sobre la cara del esfinterétomo. En las figuras se demuestra el modio
como se practica la efinterotomia. La logfitud de la seccion es de un
centimetro, suficiente para cortar el esfinter y respetar la musculatura
propia del duodeno.

Colp, Doubilet y otros han tratado, mediante la esfinterotormia
endocoledociana, pancreatitis agudas o cronicas con resultados muy ha-
lagadores, abriendo el 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 par-
credtico, facilitada por conformaciones anmatémicas y por la distonin
del esfinter de Oddi.

Figura VI Figura VII

Figura VIII Figura IX
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Los mencionados. autores han presentado una serie de pacienres
tratados racionalmente por medio de la esfinterotomia endocoledociana
y en los cuales, por colangiografia post-operatoria, se pudo comprobar
que, si se habia abolido la contraccién del esfinter, quedaba integra la
funcién contrictil de la musculatura duoderal. Para tal fin los aut»-
res arriba mencionados se han valido de conocidas pruebas farmaco-
dindmicas, demostrando que una soluciéon de HC1 1/10 N puest1 a
contacto de la papila por medio de sonda duodenal produce una con-
1raccion del esfinter. Este fenomeno 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
la inyecciéon de un centigramo de morfina produce, después de diez
minutos, un espasmo de la musculatura duodenal. Después de la es“n-
terotomia Colp, Mulholland y otros, han comprobado que, mient.as
que el esfinter ha perdido su poder de contraccién, porque no obedece
a la inyeccién in situ del HCI, la musculatura duodenal estd intacta,
como lo demuestra su contraccién después de la inyeccién subcuta-
nea de morfina. Queda asi garantizado que no habra reflujo duodesal
hacia las vias biliares y, por ende, se evitard la colangitis ascendente.

Pero la esfinterotomia endocoledociana no se limita a tratar las
vancreatitis. En todo caso de disquinesia biliar hay que contemplar la
aplicaciéon de este instrumento, previo estudio colangiografico. No--
otros la hemos practicado en dos casos de patologia esfinteriana pura
sin litiasis biliar con resultados halagadores. Colp presenta ‘ocho casos
zsi tratados y concluye que, si bien se puede contemplar el tratamieato
estrictamente médico de las disquinesias biliares, el tratamiento quirtir-
gico es ideal, aun en presencia de simples espasmos rebeldes del esfinter
de Oddi. Segtin él, la esfinterotomia arrostra el problema de un esfin-
ter espastico de modo directo y definitivo y la razén porque no se haya
popularizado este método de tratamiento es debido al hecho que los
cirujanos no estdn atin muy familiarizados con la patologia esfinteriana
como causa de la sintomatologia dolorosa presentada por determinados
pacientes, o piensan que el tratamiento quirargico es un procedimiento
demasiado radical para un trastorno puramente funcional. Siete de los
ocho casos estudiados por Colp, previamente colecistectomizados, pre-
sentaban sintomas de ictericia, dolor y fiebre. Después de la esfinteroto-
mifa la sintomatologia arriba descrita cedi6 por completo y los pacien-
tes controlados por un periodo de tiempo que comprende de dos a ocho
afios, han seguido perfectamente. Este resultado cobra ain mads ints-
rés si se piensa que cuatro de los pacientes no mostraron lesiones or-
ganicas en el esfinter y que se pudieron catalogar como portadores de
simples 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 sélo desde el punto de
vista médico y los otros que son susceptibles de una curacién mediante
la cirugia.

Nosotros somos de la opinion que todo paciente que se somete a
una colecistectomia debe ser estudiado en su funcién esfinteriana me-
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diante la colangiografia operatoria y a la menor sefial de que existan
fenomenos 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 el enfermo antes de la interver-
ciéon quirurgica haya orientado la conducta del cirujano, pero la ulii-
ma palabra la dira la colangiografia operatoria. En efecto la patoloeia
de la vesicula biliar esta estrechamente vinculada con aquella esfirite-
riana y es 1dgico pensar que, si existe un trastorno a nivel del esfinter,
éste repercute directamente sobre la funciéon 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 li
vesicula sin tratar el esfinter, cometen el mismo error que cometerian
haciendo una esfinterotomia sin extirpar el colecisto, puesto que, corao
va lo hemos mencionado, este 6rgano esta condenado a la atrofia pro-
gresiva una vez seccionado el esfinter. En todo caso, no es prudents
dejar un Organo inflamado aun con microlesiones, cuando su funcion
sera seriamente afectada.

5) Tratamiento médico—Y ya que hemos mencionado el trata-
miento médico, le dedicaremos nuestra atencion, porque siempre es
necesario ponerlo en tela de juicio antes de la intervencion quirtrgi-
ca. Efectivamente es necesario e importante buscar en la historia del
paciente causas ya sea reflejas o emocionales que lleven un sindro.qe
doloroso -de origen esfinteriano. Asi se intentara la psicoterapia y
los sedativos livianos en los casos indicados. Cuando haya desarreglihs
debidos al climaterio se corregiran apelando a la hormonoterapia. Se
modificara el estado de constipacion cronica tan frecuente especialmen-
te en el sexo femenino, mediante el suministro de sales biliares, ac :i-
te mineral, sulfato de magnesia en pequefias dosis o enemas cuotid‘a-
nos con carbonato sodico. Se evitara el estancamiento de la bilis en la
vesicula, prescribiendo frecuentes y pequefias comidas, puesto que
cada ingestion de alimentos es seguida por descargas de bilis al duo-
deno. Se controlara la hiperacidez por la razén mas arriba menciona-
da: el jugo gastrico hiperacido en contacto de la mucosa de la papila,
produce un espasmo del esfinter. Finalmente se echara mano de los an-
+iespasmodicos que actian exquisitamente sobre el esfinter, tales como
Ia trinitrina, la atropina. Y, si, no obstante todas estas precauciones, la
sintomatologia dolorosa sigue afligiendo al paciente, entonces se le
podra dar alivio solamente mediante la esfinterotomia.

Poco nos queda por afadirle al tratamiento de las distonias d«l
esfinter porque ya hemos tocado este punto ampliamente refiriéndo s
a la terapéutica de las pancreatitis. Unicamente queremos recalcar Ja
importancia que reviste un cuidadoso andlisis de la etiologia de las pan-
creatitis debidas al espasmo de la porcion simpaticotropa del esfinter
para eliminar este estado patologico por medio de esfinterotomia. Si es
verdad que las lesiones agudas del pancreas hay que tratarlas conser-
vativamente, puesto que nada hay que hacer en el estado de schock
sino mejorar las condiciones del paciente, también hay que tener pre-
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sente que, una vez pasado el peligro inmediato, es necesario planear
la terapéutica adecuada al caso.

Por otra parte Erick Hjorth en un estudio hecho sobre reflujo
pancreatico como factor etiolégico en las afecciones cronicas de la
vesicula biliar, viene practicamente a confirmar el valor de la colangio-
grafia operatoria como medio de diagndstico 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. Ademds la caracteristica de esta lesion esta representada por
la esterilidad de la bilis contenida ya sea en la cavidad peritoneal o en
la vesicula, por lo cual se le atribuye al tripsinégeno activado el poder
de ocasionar violentos fendmenos inflamatorios cuando llega en con-
tacto de la bilis en el arbol-biliar. Es un factor etiologico paralelo al
de las pancreatitis y, por lo tanto pensamos que el tratamiento de 2sta
entidad patologica, cuyo substratum estd constituido por la distonia
del esfinter, debe ser el mismo que se esta adoptando para tratar las
pancreatitis : la esfinterotomia endocoledociana. De tal suerte que un f :-
turo muy brillante se abre para esta técnica admirablemente sencilla que
le arrebatara un buen porcentaje de casos a la gran familia de las nei-
rosis y psicosis con que, derrotados, catalogamos gran ntiimero de en-
fermos cuyo tratamiento estd mas alla de nuestros conocimientos or-
dinarios.

6) Denervacion del colédoco.—Autores suecos se han interesade
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 unién del colédoco y el duodeno con el fin de ofre-
cer bases anatdmicas sobre las cuales se pudiera planear una inter-
vencion quirtrgica en dicha region. En sintesis, los troncos nerviosos
que acompafian el colédoco y que distribuyen pequefias ramas a lo lar-
go de éste, siguen su curso adelgazandose siempre mds hasta que s1s
fibras penetran a través de la pared duodenal. Macroscopicamente di-
chas fibras pueden ser seguidas hasta 1.5 cms. desde el punto donde
el colédoco perfora la pared duodenal; y microscopicamente se las pue-
de indentificar hasta 1 6 2 cms. mas adelante.

Los nervios del colédoco son ramas del plejo hepatico dorsal o
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 vens
porta, llegando a la parte caudal del foramen de Winslow, se agrupan
en ese punto para seguir la direccion del colédoco.

Reich (1940) y Perman (1944) describen una técnica para de-
nervar la region papilar del colédoco, como tratamiento de los espas-
mos esfinterianos. g

Seglin estos autores, para localizar los nervios del colédoco, hay
que buscarlos ventralmente, entre el colédoco y la vena porta. Perc
con esta técnica es posible que alguno de los troncos nerviosos siga
un curso més profundo dorsalmente y escape a la reseccion.

nNIDIA
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Por eso Franksson propone agredir los troncos nerviosos 2n el
punto en que se congregan para seguir el canal biliar, es decir, en 'a.
parte caudal del foramen de Winslow. El describe la 51gu1ente técnica :

1) Movilizacion: del duodeno en correspondencia del 4rea co-
ledociana.

2) Se separa el colédoco hacia la izquierda y se corta el peritoneo
a lo 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 colédoco.

4) La rama principal del plejo hepatico dorsal, que esta situado
cerca al duodeno viene resecada, junto con los nervios del colédoco.
Hay que hacer la reseccion lo mas cerca posible al canal biliar y al
D]eJO celiaco.

El autor presenta a una enferma, previamente colecistectomizaca,
que padecia un sindrome doloroso post-operatorlo con cdlicos hepa-
ticos. Se le practico la reseccion nerviosa con la técnica arriba mencio-
nada, consiguiéndose un éxito, puesto que la pac1ente estaba libre de
dolor hasta cuatro meses después de la intervencion.

Por otra parte Lagerlof presenta 15 casos de denervacién coledo-
ciana resecando dos centimetros del nervio pancreatico-coledociano d=s--
crito por Latarjet y que se desprende del plejo celiaco para alcanzar
Ja regién coledociana por detris de la vena porta. Los pacientes sintie-
ron alivio momentaneo y los sintomas dolorosos se repltxeron después
de algunas semanas a partlr de la fecha de la intervencién. Este autor
no recomienda esta operaciéon 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.

/
HISTORIAS CLINICAS

Nuamero 1.

Orden de Hospitalizacion: N¢ 2890.
Pabellén Santa Marta. Servicio del Dr. H. Anzola C.
Nombre: A. T. V.

Natural de Arcabuco (Boyaca).

Edad: 28 afos.

Estado civil: soltera.

Profesion : oficios domésticos.

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.
Ciclo 25-20/4. Dismenorreas. Un embarazo con parto a término
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Antecedentes personales  patologicos: Paperas. Fiebre tifoidea
(1945). Colicos hepaticos hace cinco afios.

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

Refiere la paciente que hace cinco afios sintié un dolor en el hi-
pocondrio derecho con irradiacion al hombro del mismo lado acomoa-
flado de vomito bilioso. Las crisis dolorosas eran del tipo célico y se
repetlan cada tres a ocho. dias. Sometida a un tratamiento médico.
mejoro Después sufrié una fiebre tifoidea. Estuvo bien hasta julio del
ano pasado cuando volviéo a advertir el mismo colico que cedid c¢:n
morfina. En septiembre tuvo otra crisis dolorosa parecida a las an-
teriores, pero acompanada de diarrea con deposiciones blanco-verdosas,
pujo y dolor, y esta vez la enferma relata que se puso “amarilla”. Exn
octubre del mismo afio fue operada y se le practico una coledocost -
mia. No se encontraron calculos y la vesicula biliar no fue extirpada.
Es digno de anotar que apenas se retird el tubo de Kehr, se volvio a
presentar el colico. Salié del hospital sin que hubiera mejorado su sin-
tomatologia dolorosa durante mes y medio. Sigui6 un periodo de re-
lativa calma hasta el 12 de julio de 1949, cuando reingresé a un servi-
cio médico del hospital, del cual fue trasladada a servicio quirdrgico
en noviembre de 1949,

Actualmente la enferma describe el cdlico como un dolor que c¢»
mienza en el hipocondrio derecho, se irradia al epigastrio y luégo haciz
atras, hacia la region escapular derecha y al hombro del mismo lade.
A veces 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 después de las comidas y en
ias horas de la tarde. En el intervalo de los colicos acusa un dolor sor
do en~el hipocondrio derecho, acompafniado de flatulencia y a veces
diarrea. Dispepsia selectiva para huevos, grasas en general y chocola-
te. Se alternan periodos de constipacion y diarreas.

Estado actual : Enferma subictérica, en buen estado de nutricion.
Region bucofaringea: Lengua htmeda, ligeramente saburral; denta-
dura incompleta en regular estado.

Aparato respiratorio: clinicamente normal.

Aparato cardio-vascular: corazon: tonos normales. Pulso: regu-
lar, igual, buena amplitud, ritmico. 78 pulsaciones. Tension arteria’:
Mx 85- Mn 40.

Abdomen : ligeramente obeso, paredes flacidas. Sensibilidad en
el punto cistico marcada. Murphy positivo. Ademds: zona colédoco-
vateriana sensible. No se anotaron los datos de la sensibilidad posterior.

Higado: normal, excluyendo los puntos dolorosos arriba menc’»
nados. Aparato génito-urinario: miccion normal. Dismenorrea.

Sistema nervioso: negativo. Demads aparatos : normales. Colecisto-
grafia : Vesicula excluida (Dr. Perilla). Examenes de laboratorio: Ani-
lisis de orina: normal. Azohemia y Glicemia: en limites normales.

Cuadro hematico: hematies 4.250.000 por mm?®. Leucocitos 6.507.
Hemoglobina : 12.3 gms. 83%.
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Colesterinemia : 171 miligr.- %. Indice ictérico: 9 unidades.

Examen coprologico: Investigacion de parasitos 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 milimetros.

Sondeo duodenal: A la enferma se le practicaron cuatro sondeos.
Las respuestas a las estimulaciones fueron mejorando a medida que
se practicaban los sondajes. En ninguno de ellos se notaron elemenrtcs
patologicos en cantidades suficientes para hacer pensar en una vesicuia
excluida.

Hacemos la relacion del primer sondeo y del dltimo:

9 a. m. Paso de la sonda de Rehfuss.

9.45: Nauseas y dolor. Se practicé lavado gastrico, y no consi-
guiendo paso al duodeno 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. ¢. de MgSO, al 33%. Se presen-
taron nauseas.

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

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
jas 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: Bilis B: Cristales de colesterina: --

Parésitos : negativo — Piocitos: Negativo. Leucocitos: escasos *—
Células : negativo.

Podemos concluir que la vesicula parece concentrar correctamente
pero su funcion no es del todo normal. El sondaje duodenal esta ci
abierto contraste con el colecistograma.

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

El altimo sondeo no fue como el primero y los demas, puesto que
la vesicula no obedeci6 a la estimulacion con el Sulfato de Magnesia y
por lo tanto se suspendio la prueba. Con esto no se quiere poner en
evidencia la naturaleza mdas funcional que organica de la patologia
vesicular en esta enferma. Estamos probablemente frente a una disati.-
nesia biliar. No se puede diagnosticar litiasis ateniéndose tan solo a
los datos suministrados por el sondaje duodenal. Es interesante ano-
tar que, después de los repetidos sondeos, se tomaron radiografias de
control que dieron como resultado una exclusion vesicular. Despneés
de una preparacion adecuada, la enferma fue sometida a intervencion
quirtirgica 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 Doménico.
Segundo Ayudante: Doctor Jorge Segura.

Descripcion de la intervencion : Persona medianamente obesa. In-
cision transrectal derecha a un lado de la incision practicada en la ope-
racién anterior. Abertura de la cavidad peritoneal. Liberacion de ad-
herencias alrededor de la incision. Se nota la vesicula adherida al an-
gulo derecho del colon, al piloro y duodeno. Se libera cuidadosamen-
te estas adherencias. La vesicula se nota moderadamente congestionada,
de color ligeramente rojizo. Al tacto se palpan las paredes engrosadas
y edematosas. Hay bridas firmes entre la bolsa de Hartman y el co'¢-
doco que se muestra aumentado de diametro y con vascularizacién su-
perficial acentuada. No hay calculos.ni en vesicula ni en el hepatoco-
iédoco. Se cortan las adherencias entre cuello vesicular y colédoco y
aparece el cistico también dilatado y grueso. Se aisla este conducto y
se le pasa alrededor un hilo de algodon. Se punciona el cistico con la
aguja conectada al tubo de caucho que mencionaramos cuando descri-
bimos la técnica de la colangiografia operatoria. Se empata una jerin-
ga con 10 c. c. de solucion salina fisiologica para lavar los canales bi-
liares inyectando muy lentamente. Inmediatamente después se empa-
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
raciente. Se empieza a contar lentamente y cuando se llega a 3, el anes-
tesista inyecta por la sonda pasada al duodeno 10 c. c. de una solucion
1/10 N de HC1. Cuando se llega a diez, la paciente viene a ser tenida
«n apnea y se toma la primera placa. Momentos después la segunda.
Mientras se desarrollaban las placas, se practicaba la colecistectomia con
la técnica comun.

Colangiografia—En la placa radiografica se alcanza a dibujar
perfectamente la region del esfinter de Oddi y se nota un espasmo
probablemente acompafiado de una estrechez organica del anillo mus-
cular. No hay reflujo en el Wirsung. La forma de la cabeza de la sus-
tancia opaca es en “punta de lapiz” (Radiografia y Figura N° 1y 1).
Se diagnostica un espasmo del esfinter y se hace una coledocotomia. Es
preciso anotar el espesor de las paredes del colédoco (medio centime
tro). Se explora el canal y se confirma la sospecha diagnodstica de una
Odditis escleroretractil o espasmo persistente. Las sondas y dilatadores
franquean con dificultad la papila. Se pasa el esfintertomo a través
del colédoco y se encuentra la misma resistencia a la altura del esfir-
ter, que se vence con un poco de presion. Se practica la esfinterotomia.
En seguida se hace pasar un dilatador de siete y luégo uno de oche
milimetros sin dificultad alguna a través de la papila. Se aplica un
tubo de Kehr, dejando que su rama inferior llegue al duodeno, v se¢
procede al cierre de la pared por planos después de haber dejado un
dren de Penrose en el hiatus de Winslow. Las radiografias fueron ds-
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Radiografia N¢ 1 Figura N° 1

arrolladas durante la colecistectomia y presentadas a los cirujanos an-
tes de que se completara la extirpacion del colecisto.

Durante la intervenciéon quirtirgica se suministraron a la enferma
500 cc. de sangre total y 1.500 cc. de dextrosa en solucion fisiologica.

Anatomia Patolégica.—ILa vesicula mide siete y medio cms. de
diametro por un diametro hacia el cuerpo y. el fondo de 3.5 cms. La
pared presenta 0.6 cms. de gruesa. Contiene bilis con abundante moco.
ILa superficie interior es regular y de color amarillo verdoso. Se encuen-
tra edema y esclerosis de la pared. Todas las capas estan infiltradas de
manera difusa por células inflamatorias: linfocitos, plasmocitos y po-
hmorfonucleares. Predominan las primeras células. Se encuentran in-
vaginaciones glandulares profundas correspondientes a senos de R
Aschoff.

Conclusion : Colecistitis cronica. (Fdo. H. Latorre).

Periodo Post-operatorio: Siendo la enferma una hipotensa, se pres-
cribieron extractos de suprarrenal y se le formularon las demas d.c-
gas de rutina para estos casos administrandole suficientes cantidales
de liquidos parenterales, para garantizar un buen equilibrio electr -
litico. Durante los primeros dos dias por el tubo de Rehfuss se aspi-
raron pequefas cantidades de liquido sanguinolento, provenientes de
la region esfinteriana, seccionada. Con éxito se inyectaron localmente
cubstancias coagulantes. Por demads el post-operatorio transcurrié sin
accidentes. Desde un principio la cantidad de bilis drenada por el tubo
de Kehr fue minima. Al decimoquinto dia se tom6 una colangiografn
de control en la cual se puede apreciar el rapido y satisfactorio vacia-
miento del arbol biliar (Radiografias y Figuras Nos. 2 y 3).

ara probar si la interrupcion del drenaje externo producia al-
gln sindrome doloroso, se procedi6 al cierre del tubo en T durante
zlgunas horas, sin que se presentara ninguna molestia. El 16 de diciem-
bre se le quitaron los puntos v el 27 se removio el tubo de Kehr. La
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Radiografia N¢ 2 Figura N¢ 2

Radiografia N¢ 3 Figuna 2023

enferma salid del hospital el dia treinta, sin sintomatologia dolor )sa
alguna. Desde entonces ha sido controlada cada mes y todas las veces,
hasta la fecha, ha declarado que se ha sentido perfectamente bien. Tan
solo se le tratd una Balantidiosis y una Amibiasis, contraidas después
que salio del hospital.

Comentario: Por la historia clinica presentada y por la absoluta
ausencia de indicios que sugirieran una repeticion de los sintomas do-
lorosos que aquejaban a la enferma, podemos catalogar este caso entre
aquellos cuyo resultado es excelente. En el curso de este trabajo se
ha querido hacer presente la gran dificultad para conseguir casos que
exhiban una sintomatologia tan neta y que obedezcan al tratamiento
quirtrgico como lo hemos visto en nuestra enferma. Las condiciones
adversas que se nos han presentado para perfeccionar la técnica de la
~olangiografia operatoria y la experiencia que hemos adquirido prra
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darle su justa interpretacion, son aquellas mismas que han denunciado
en Congresos de Cirugia todos aquellos investigadores que han querido
dedicarse al estudio de la patologia del esfinter de Oddi. A. van Wien,
J. J. Desneux y otros, en una comunicacion hecha a la Sesion del 26 de
noviembre de 1949 de la Sociedad Belga de Cirugia, no omiten las di-
ficultades técnicas encontradas para ejecutar correctamente la colan-
giografia operatoria y citan gran numero de fracasos que disminuven
notablemente el porcentaje de los casos bien estudiados y bien tra:a-
dos. Aqui, en nuestro medio, también nosotros hemos encontrado ote-
rosos no solo la consecucion de los casos sino también el llevar a cabo
este trabajo. Por esta razon el numero de casos presentados es pequefio
pero de grande interés si se piensa que el diagnostico de las entidades
de las cuales nos estamos ocupando no gozan la debida popularicad
asi entre nosotros como entre los cirujanos de los demas paises.

b

Numero 2.

Orden de Hospitalizacion N9 2890.

Pabellon Santa Cecilia. Cama N© 3.

Servicio del Doctor H. Anzola C.

Nombre: N. G. M.

Natural de: La Vega (Cund.).

Proveniente de: Ambalema (Tolima).

Edad: 50 afios.

Estado civil: soltera.

Profesion: oficios domésticos. .

Fecha de entrada: enero 21 de 1950.

Fecha de salida : febrero 26 de 1950.

Antecedentes familiares: madre muri6. Padre vivo y sano.

Antecedentes personales y fisiologicos: Menopausia hace 1 afo
y 3 meses.

Antecedentes personales patologicos: Colicos hepaticos. No hay
datos sobre enfermedades de la infancia.

Enfermedad actual : Desde hace unos diez afios sufre dolores abdo-
minales, primero difusos, que después se localizan en el epigastrio y se
irradian a la espalda. El dolor es de caracter punzante e intenso, va-
riable en su aparicion y dura tres o cuatro dias. Se acompafa de nat.-
seas y vomitos, primero alimenticios y después biliosos. Esta crisis do-
Jorosa se presenta cada cuatro o seis meses. En el intervalo de las ctr-
sis dolorosas la paciente advierte una repugnancia por las grasas (man-
teca de cerdo), chocolate y alimentos feculentos que ha abolido de su
dieta. Siente plenitud géstrica, eructos, acedias. Su apetito es buefin.
Las deposiciones son diarias, duras, de color amarillo. Se meteoriza
moderadamente y parece que la enferma ha estado subictérica.

Estado actual: Enferma en regular estado de nutricion.

Region buco-faringea: dentadura incompleta en buen estado. [l
resto, normal.

Aparato respiratorio: clinicamente normal.

Aparato cardio-vascular: corazon: tonos normales. Pulso regular,
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igual, buena amplitud, ritmico, 82 pulsaciones por minuto. Tension ar-
terial : Mx 130 Mn 80.

Demas aparatos: normales.

Abdomen: flojo; piel apergaminada. Sensibilidad en el punto cis-
tico. No se anotaron los datos de la sensibilidad posterior. Zona pan-
creatico-duodenal : ligeramente dolorosa.

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

Se practicaron seis intubaciones duodenales, después de las cualss
se tom0 un nuevo control radiografico que dio el mismo resultado de
vesicula excluida.

Exdmenes de laboratorio: Cuadro hematico :"Hematies : '5.300.00C
por mm?®. Leucocitos: 10.500. Hemoglobina: 14.5 gms. 100%. Indice
ictérico: enero 14, 3 unidades.” Azohemia: 38.9 miligramos %. Glice
mia: 86.9 miligramos %. Colesterinemia: 187 miligramos %.

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

Examen de la orina: albimina 0.20 gms. por mil. El resto nor'nal

Examen coproldgico : negativo para parasitos.

Diagnéstico clinico: Colelitiasis, Colecistitis cronica.
Fecha de la intervencion: febrero 9 de 1950.
Cirujano: Doctor J. Segura.

Ayudantes: Doctores Negret y di Doménico.

Descripcion de la intervencion: Persona delgada. Incision trans-
rectal derecha. Abertura de la cavidad peritoneal. A la exploracion, y
sobre el 16bulo derecho hepatico, se nota una zona de superficie ru-
gosa, limitada, blanca, dura, que daba la impresion de una neoplasia
o metastasis. La vesicula aparece grande, hipotonica, y el colédoco se
aprecia dilatado. No hay calculos ni en la vesicula ni en el hepato-co-
lédoco. Existen pocas adherencias a los drganos vecinos. Se practica la
colangiografia operatoria con la técnica consabida. Esta vez se inyectu-
ron 5 c: c. de lipiodol al 40% a través del cistico.

Colangiografia: Se nota un espasmo del esfinter de Oddi, que
se perfila en la placa como en “punta de dedo”. Poca substancia opaca
zlcanza a pasar al duodeno. Se toma una placa de control, media hora
después de la primera, la cual sale un poco movida, pero en ella se pudo
apreciar que el arbol biliar estaba atin lleno, hecho que demuestra la pre-
sencia de un espasmo persistente del esfinter, puesto que un colédoco
normal se evactia en el término de diez a quince minutos (Radiografias
v Figuras Nos 4y 5).

Se decide practicar la esfinterotomia endocoledociana y se abre el
colédoco. Las paredes de, éste son delgadas pero su calibre es de ..5
cms. No se encontraron calculos. Se sintié una cierta resistencia para
pasar el dilatador de siete milimetros. Se practico la esfinterotoniii
con la técnica anteriormente descrita. Se deja tubo de Kehr y dren ae
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Radiografia N? 4 Figura N©° 4

Radiografia N¢ 3 IFigura N9 5

Penrose en el hiatus de Winslow. Se cierra por planos, después de
haber tomado una biopsia de tejido hepatico.

Anatomia Patolégica: Conclusion del estudio de la biopsia hepa-
tica : Hepatitis subaguda (Dr. Latorre).

Post-operatorio : Sin accidentes dignos de mencion. El drenaje de
ia bilis por el tubo de Kehr fue normal.

Colangiografia Post-operatoria: Nos muestra el paso libre de ia:
substancia opaca al duodeno y no se nota ningtin espasmo a nivel del
esfinter. Este caso también puede considerarse como bueno (Radio
erafias y Figuras Nos. 6 y 7).

A los quince dias se removio el tubo en T. La enferma salio el
hospital el dia 26 de febrero sin advertir ninguna sintomatologia dn-
lorosa.
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Radiografia N© 6 l“'igura N©° 6

Radiografia N¢ 7 . Figura N¢ 7

Conclusiones : De este caso es interesante anotdr las lesiones encor.-
tradas. En efecto el aumentado calibre coledociano, en ausencia de caj-
culos, y las minimas lesiones inflamatorias visibles, hacen pensar qu=
el espasmo persistente y repetido del esfinter de Oddi es capaz de pro-
ducir dilataciones que se pueden comparar con aquellas presentadas en
el esdfago por cardioespasmo. La sintomatologia dolorosa es explici:-
ble por la estasis en los canales y las contracciones peristalticas del ¢ .
édoco para expulsar la bilis. Son precisamente estos casos los que se
benefician grandemente con la esfinterotomia.

. Nuamero 3.
;Orden de Hospitalizacion: N? 337.
.,i,Pabellon :. Santa Maria. Cama N¢ 1.
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Servicios del Doctor H. Anzola C.

Nombre: O. P.

Natural de Ibagué.

Edad: 21 afos.

Estado civil: soltera.

Profesion : oficios domésticos.

Fecha de entrada: febrero 28 de 1950.

Fecha de salida: marzo 23 de 1950.

Antecedentes familiares: sin importancia.

Antecedentes personales fisiologicos: Menarquia a los 14 afios.
Menstruaciones: ciclo 30/5. Dismenorrea. Flujo amarillo.

Antecedentes personales patologicos: Ha sufrido de disenteria.
Apendicectomia y amigdalectomia, hace 4 afos.

Enfermedad actual: Hace mas o menos seis afios aparecio dolor
¢pigastrico, ciclico, a veces irradiado a todo el abdomen, acompafiado
de vomitos alimenticios, que eran casi diarios. Hay veces que el dol v
aparece en epigastrio cuando la enferma tiene hambre (hambre dolo-
rosa). El dolor se calma con el vomito. No ha padecido colicos hepat:-
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: Enferma en buen estado de nutricion, bien confyr-
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: Mx. 110. Mn. 80.

Demas aparatos: normales.

Abodmen: cicatriz de Mc Burney. Palpitaciéon profunda: dolor en
el hemiabdomen derecho.

Higado: en limites normales. Punto cistico doloroso. Murphy

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

Exdmenes de laboratorio : Cuadro hematico: normal. Demas exa-
menes normales. Indice ictérico: 7 unidades.

Pruebas de funcion hepatica: Takata-ara: negativa. Rojo Coloi-
dal: 0. Turbidez del Timol: 6.5 unidades.

‘Diagnéstico clinico: Colecistitis calculosa.

Fecha de la intervencion: marzo 13 de 1950.

Cirujano: Doctor M. Negret.

Ayudantes: Drs. Segura v Di Doménico.

Descripcion de la operacion: Persona delgada. Incision trans--
rectal derecha. Abertura de la cavidad peritoneal. Vesicula pequeifia,
tensa, llena de calculos. Colédoco delgado, sin calculos apreciables a
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la palpacion. Diseccion del cistico. Aplicacion de la aguja e inyeccidn
de 8 cc. de Lipiodol.

Colangiografia Operatoria: Desarrollada la placa, se nota un co-
{édoco de calibre reducido pero sin ningin espasmo o lesion a nivel
del esfinter y ausencia de calculos en el arbol biliar (Radiografia y

Figura N? 8).

Radiografia N© 8. Figura N 8.

En la segunda placa se nota la completa evacuacion del coléd:o

(Radiografia N? 9).

Radiografia N¢ 9.

Considerando las vias biliares normales, se extirpa la vesicrl:
con la técnica habitual; no se explora instrumentalmente el colédoco;
se deja un dren Penrose en ¢l hiatus de Winslow y se cierra la par-d
abdominal por planos.
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Post-operatorio: Sin accidentes, se desarrolld normalmente. La
paciente salio el 23 de marzo.

Comentario: Digno de anotar en este caso es la ausencia de le-
siones del hepatocolédoco, denunciadas por la colangiografia operato
ria, que, como escribiéramos en otra parte de este trabajo, permite
una exploracion fisiologica del arbol biliar sin recurrir a aquella ins-
trumental, que tantas veces es tan engafiosa. En un principio el co-
iédoco nos parecié demasiado delgado, pero su evacuacion fue normal,
efectuandose antes de los diez minutos. En la segunda placa pued:
apreciarse substancia opaca que ha regurgitado al estomago.

Ndmero 4.

Orden de hospitalizacion: N¢ 3000.

Pabellon: Sta. Cecilia. Cama N© 2.

Servicio del Dr. H. Anzola C.

Nombre: I. de R.

Natural de: Usaquén.

Edad: 24 anos.

Estado civil: casada.

Profesion : oficios domésticos.

Fecha de entrada: Diciembre 21 de 1949.

Fecha de salida: Febrero 2 de 1950.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales fisiologicos: Menarquia: 14 afos. Civlo
menstrual : 30/5, normal. Embarazos: 6. Cuatro hijos vivos, dos muer-
tos (acidosis, bronquitis ).

Antecedentes personales patologicos: Gripas.’

Enfermedad actual: Desde hace 4 afios advierte en el hipocon-
drio derecho, irradiado al epigastrio y a la fosa iliaca, dolor, acompa-
Aado de vomitos biliosos y seguido, algunas veces, por ictericia. El
dolor dura de tres a cuatro dias. Se irradia también a la espalda de-
recha; no es del tipo codlico, sino como una tension dolorosa, y su
tiempo de aparicion es caprichoso. La paciente no siente repugn:.n-
cia por ningun alimento. Su apetito es bueno. Sufre acedias y eructos
y estrefiimiento crénico. Moderado ictericia y coluria.

Estado actual: Enferma en regular estado de nutricion. Ictérica.

Region buco-faringea: Dentadura en mal estado. Lengua hua-
meda y limpia.

Abdomen: Blando, depresible. A la palpacion profunda, en co-
rrespondencia del hipocondrio derecho, se percibe una tumefaccion
dolorosa.

Higado: de tamafio normal. Punto cistico doloroso. Murphy:
positivo.

Aparato respiratorio: Clinicamente normal.

Aparato cardio-vascular: Pulso ritmico, buena amplitud, 78 pul-
saciones.
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Corazon : Ruidos normales. Tension arterial : Mx, 130—Mn. 85.
Demas aparatos: Normales.

Colecistografia: Vesicula excluida. (Dr. Perilla). Se practicarorn
una serie de sondeos duodenales al caho de los cuales una segunda c -
lecistografia mostro la presencia de calculos en la vesicula.

Exdmenes de laboratoric: Cuadro hematico: normal. Reaccion
de Van den Bergh: Directa: positiva inmediata, bifasica. Indirect :
positiva. Bilirrubina circulante: 130 miligramos. Indice ictérico: 24
unidades. Examen de orina: Color: Ambar rojizo. Densidad 1020.
Albtimina: 0.80. Acetona: si. Pigmentos biliares —+-4-. Urobilina:

aumentada. Piocitos +---+-+4. Hematies 4.

Se debe anotar que los examenes de laboratorio arriba descritos
son de fecha diciembre 9 de 1949, es decir que la enferma en esa éuo-
ca estaba hospitalizada en una Sala Médica, con una franca ictericia,
que fue oportunamente tratada, hasta que no fue trasladada al pabe-
6n quirargico.

Demas examenes: normales.

Diagnéstico clinico: Litiasis vesicular y del colédoco.

Fecha de intervencion: Enero 13 de 1950.

Cirujano: Dr. Negret. Ayudantes: Drs. di Domeénico y Segura.
Anestesia: general por gases, intubacion.

Descripcion de la operacion: Incision transrectal derecha. Aber-
tura de la cavidad peritoneai. Se seccionan adherencias entre la ve-
sicula y el angulo derecho del colon. La vesicula se encuentra llena de
calculos. Diseccion del cistico y a través de éste se inyectan 20 cc.
de Nosylan.

Colangiografia operatoria: El colédoco se llena bien, no hay es-
pasmo o estrechez del esfinter de Oddi. LLa evacuacion del medio de

Radiografia N¢ 10.

contraste es satisfactoria. Tan solo es de anotar una dilatacion del co-
lédoco, seguramente debida a la obstruccion raciente, y a la gran can-
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tidad de substancia opaca inyectada. No existen sombras sospecho-
sas de calculos (Radiografia N? 10). La placa sali6 movida y poco
clara.

Sin embargo el cirujano hace una cuidadosa exploracion del co-
iédoco para constatar si los datos recogidos por la colangiografia ope-
ratoria responden al estado real de los canales. No se hallaron calcu-
los y a través del esfinter se pudo pasar sin ninguna dificultad un di-
latador N9 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 planos.

Post-operatorio : Transcurrié normalmente. En enero 31 se tom¢
una colangiografia de control.con Neo-Iopax.

Colangiografia Post-operatoria: Se pueden apreciar las image-
nes normales de los canales biliares. Se nota una pequefia inyeccidn
del Wirsung, por hiperpresion (Radiografia y Figura N© 11).

Radiografia N? 11. Figura N¢ 11.

El Neo-lopax debe usarse diluido al 35%, puesto que la con-
centraciéon del 75% produce intensisimos dolores, como los que suf16
nuestra paciente durante casi tres dias. Nosotros hemos usado la ccn-
centracion del 75% solamente con los pacientes anestesiados. En fe-
brero 2 se retira el tubo de Kehr y se permite la salida de la enferma
del hospital.

Comentario: Este caso, desde el punto de vista colangiografico
puede considerarse normal, haciendo la debida excepcion por lo que
concierne a la dilatacion residual del colédoco, seguramente debida a
la permanencia de un calculo en su luz que fue eliminado espontanea-
mente, no habiéndose encontrado huellas de él durante la interven-
cién quirtirgica, por medio de la colangiografia operatoria. En e-te
caso se dejo el tubo de Kehr solamente con el propdsito de estudiar
mejor el arbol bhiliar después de la operacion, para apreciar mayer-
mente los servicios incalculaliles que presta el estudio colangiografi-
co de las vias biliares durante el acto operatorio.
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Namero 5.

Orden de hospitalizacion. N? 2953.
Pabellon: Sta. Maria.

Servicio del Dr. H. Anzola C.

Edad: 60 anos.

Estado civil: casada.

Nombre: H. R. de C.

Natural de: Sesquilé.

Profesion : oficios domésticos.

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 murié también de nes
esofagico. Otro hermano murié de una tlcera en el estomago. Otro,
cardiaco. Dos hermanos viven y bien.

Antecedentes personales fisiologicos: Menopausia.

Antecedentes personales patologicos: De importancia, una co-
litis.

Enfermedad actual: Hace afio y medio, y por primera vez, sufri¢
un intenso dolor localizado en el hipocondrio derecho de tipo célice
v que le ha repetido cuatro veces. Este dolor se irradia a la espa'da
derecha v es acompafiado de vomitos biliosos. En el intervalo de los
cOlicos la enferma dice advertir repugnancia por la leche y el cho-
colate. Ha abolido las grasas. Las deposiciones son diarias. No ha
tenido fiebre ni ictericia, después de los colicos.

Estado actual: Enferma en regular estado de nutricion.

Aparato digestivo :

Dentadura: Protesis dental. Lengua: normal. Faringe y esof-
go: clinicamente normales.

Abdomen: depresible. Estrias del embarazo. Punto cistico dol~-
roso. Murphy +-+4 — Epigastrio sensible a la palpacion. Ceco-ascen-
dente: se palpa contraido.

Aparato respiratorio: Clinicamente normal.

Aparatc  Cardio-vascular: Ruidos cardiacos normales. Pulso
normal, 75 pulsaciones. Tension arterial: Mx 150 — Mn 100.

Demas aparatos: Normales.

Colecistografia: Vesicula excluida. (Perilla).

Se practicO una serie de sondeos duodenales y una segunda co-
lecistografia mostraba una vesicula calculosa.

Exdmenes de laboratorio: Cuadro hematico: Normal.

Azohemia: 329 miligrs. %. Glicemia: 90.9 miligrs. %.

Colesterinemia : 236 miligrs. %. Eritrosedimentacion: 12 mm. en
una hora.

Examen de orina: Normal.

Examen coprologico: Tricomonas hominis 4. Tricoféfa-

los +.
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Tiempo de protrombina, sangria y coagulacion: en limites nor
males.

Diagnostico clinico: Colecistitis calculosa.

Fecha de intervencion: Diciembre 19 de 1949.

Cirujano: Dr. M. Negret. '

Ayudantes: Drs. di Doménico y Segura.

Anestesia: Ciclopropano. Intubacion.

Descripcion de la intervencion: Incision transrectal derecha obli
cua. Abertura de la cavidad abdominal. Vesicula de mediano tamafo,
color blancuzco grisaceo, libre. Se palpan los calculos que se habiaun
notado en la radiografia. Levantada la bolsa de Hartman, no se nota
ninguna anormalidad en las vias biliares extrahepaticas. Tan' s6lo s¢
ve pulsar la arteria hepatica, que se presenta tortuosa, dura al tacto
seguramente ateromatosa. La cabeza del pancreas no presenta ningt-
na anomalia. Se procede a practicar el aislamiento del cistico con la
técnica habitual. Se pasa un hilo de algodén alrededor del canal ais!:-
do y se prepara para tomar la colangiografia operatoria, como de co-
tumbre. Se inyectan 30 cc. de Neo-Iopax al 55%. Se efectiia la cole-
cistectomia y mientras tanto el radiélogo informa. que las vias biliares
se visualizan muy bien sin que existan obstaculos aparentes ni se not-n
sombras sospechosas. Sin embargo, se explora el colédoco a través d-
cistico: no hay obsticulo de ninguna clase. Se deja un tubo de Kehr
y se toma una tercera radiografia para confirmar la completa perme.-
bilidad del colédoco. (Radiografia v Figura N¢ 12).

Radiografia N© 12 Figura N° 12

Se cierra el abdomen por planos, después de haber dejado uu
Penrose en el hiatus.

Comentario: También en este caso es digno de anotar una mo-
derada dilatacion del colédoco y canales hepaticos, pero debida a la
cantidad de substancia opaca inyectada, 30 cc. En la colangiografia
»ost-operatoria (Radiografia y Figura N© 13) se nota la inyeccion d-i
e . , y
Wirsung, que aparece delgado y sin patologia aparente. Pensamos que
la visualizacion de este canal, interpretada siempre en el sentido pato-

, 1 I
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l6gico cuando se llenen los requisitos para considerar una colangiog-:
{ia correcta, en este caso puede considerarse ocasionada por la fuer.n
que se empled en la inyeccion.

Radiografia N¢ 13 Figura N? 13

Anatomia patolégica: Vesicula biliar que mide 10.5 ems. de largo
por 2.6 de didametro a la altura del cuerpo y del fondo: pared de 0.3
de gruesa. Contiene hilis oscura, mucosa y 8 calculos de 0.8 a 1 cm. de
diametro; son redondeados con pequenas lobulaciones en la superfi-ie,
de color café, facilmente desintegrables. l.a mucosa presenta muy pocos
pliegues cortos; hay esclerosis e infiltracion inflamatoria por célula
redondas y escasos neutrdfilos. Conclusion: Colelitiasis.  (Fdo.) T1.
Latorre.

Periodo post-operatorio: Transcurrio normalmente. n enero 13,
se toma colangiografia de control que resulté normal. En enero 15 la
enferma deja el hospital.

Numero 6.

abellon Uricoechea.

Servicio particular.

Nombre: B. L.

Natural de Berlin (Alemania).

Proveniente de: Bogota.

Edad: 57 afos.

Estado civil: Casado.

Profesion: Musico.

Fecha de entrada: Diciembre 5 de 1949.

Fecha de salida: Diciembre 31 de 1949.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales fisiologicos: Sin importancia.

Antecedentes personales patologicos: Durante la primera guecra
mundial, herida de bala en la region supraclavicular izquierda. Mono-
plejia que duré un afio y medio.
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Enfermedad actual: Hace cuatro dias, mientras comia, el pacien-
te advirti6 fuerte dolor en el epigastrio e hipocondrio derecho, de tipo
colico, y malestar general. Después siguio el dolor casi continuo en la
region supra-umbilical. Moderado meteorismo y constipacion. Tuvo
tiebre y le apareciéo una ictericia moderada.

Estado actual: Enfermo en buen estado de nutricion. Tinte de la
piel ictérico. Conjuntivas ictéricas. Temperatura axilar: 38.2 °C. Rec-
tal: 39 9C

Aparato digestivo: Dentadura, boca y faringe, nada especial.

Abdomen: Distendido, timpanico. Defensa y dolor en hipocoi-
drio derecho y flanco v F. I. del mismo lado. Dolor marcado en ei
punto cistico y vesicular.

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

Aparato respiratorio: Respiracion toraxica. Clinicamente normal.

Demas aparatos: Normales.

Se ordena una radiografia simple del ahdomen y examenes de
laboratorio y mientras tanto se administra: Penicilina 100.000 uc.
cada tres horas y estreptomicina, medio gramo cada doce horas. Sufi-
ciente cantidad de liquidos parenterales y vitaminas, especialmente K.

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

Exdmenes de laboratorio: Diciembre 6 de 1949. Azohemia: 3.9
milgs. %. Glicemia: 196 miligrs. % . Cuadro hematico: Hematies:
5.800.000. Loucocitos: &.900. Hemoglobina: 15 gms. 180%. For-
mula leucocitaria: polimorfonucleares neutrofilos: 87% . Mielocitos :
1%. Juveniles: 1%. En cayado: 30%. Segmentos 55% . Linfocitos :
12%. Monocitos: 1%c. Ademas se notan granulaciones toxicodegerie-
rativas en algunos polinucleares neutrofilos.

Tiempo de coagulacion: White 11 min. Howell 7 min. Tiempo de
sangria 1 min. :

Examen de orina: Albamina: 1.60 gms. por mil. Densidad: 1031.
Pigmentos biliares: si. Biliverdina +4-—+--. Aspecto turbio. Ph 9. G-
cosa: no. Sedimento: células espiteliales 4. Leucocitos 4. Pioci-
tos-}-. Bacterias .

Al dia siguiente se paso un tubo de Miller-Abbott y se empez6
ia succion continua. La ictericia iba aumentando y la sintomatologia
se hacia neta de obstruccion biliar. TLas deposiciones por lavado eran
acolicas.

En diciembre 9 se practicaron otros examenes de laboratorio aue
arrojaron el siguiente resultado: (anotamos solamente los datos patolo-
gicos ).

Cuadro hematico: leucocitos: 13.500. Formula leucocitaria:
limorfonucleares neutrofilos: 89% : Linfocitos: 5% Monocitos: 5%.
Reaccion de van den Bergh: Directa, positiva inmediata bifasica. Indi-
recta: positiva. Bilirrubinemia 0.90 miligr. %.

Intubacion duodenal : diciembre 10/49. Se obtiene una bilis en. que
hay moco y filamentos pero no cristales ni parasitos. in vista que <l cua-

Do-
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dro clinico presentado por el enfermo no tiende a mejorar y que la
eritrosedimentacion y la leucocitosis aumentaban y la temperatura se
sostenia en los 38 grados, a pesar de los antibidticos, se decidié operar.

Diagnéstico clinico : Colecistitis calculosa aguda con obstruccion
del colédoco. Pancreatitis?

Fecha de la intervencion : diciembre 12 de 1949.

Cirujano: Doctor Mario Negret.

Ayudantes: Doctores di Diménico y Segura.

Descripcion de la intervencion: Anestesia: Ciclopropano. Incision
wransrectal derecha. Abierto el peritoneo, se encuentra un litro dc bilis
enquistada en flanco y F. I. derecha y espacio subfrénico. Vesicula in-
flamada, de paredes gruesas, con una perforacion en su lado, izquierdo
cerca al cuello. Colédoco gruesc, duro y dilatado. Se extirpa la vesicila
por via retrograda. Se practica la coledocotomia y se explora. Se en-
cuentra un calculo de colesterina de un centimetro de diametro, encia-
vado en la ampolla. Se pasan exploradores hasta el colédoco que no en-
cuentran ningtn obstaculo aparente. Se lava el colédoco con suero fisio-
iogico que pasa facilmente. Se deja un tubo de Kehr en colédoco v un
penrose en el hiatus. Cierre de la pared en tres planos.

Periodo post-operatorio: Drenaje satisfactorio por el tubo en T.
Durante el cuarto y quinto dias hubo colerragia por el orificio del dren
de Penrose, que se habia removido a las 48 horas. La colerragia des-
aparecio en tres dias. El posi-operatorio prosigui6 en forma bastante
aceptable si se piensa en la gravedad del caso. No hubo complivacio-
nes. La ictericia fue cediendo y ulteriores examenes de laboratorio re-
flejaron dicha mejoria.

Colangiografia post-operatoria: El 21 de diciembre, se practico
ana colangiografia por el tubo de Kehr. En ella se puede apreciar la
sombra de un pequefio calculo en la ampolla que, a pesar de la cuida-
dosa y repetida exploracion instrumental, no pudo ser localizado con
ese medio (Radiografias y Figuras Nos. 14 y 15).

Radiografia N¢ 14 Figura N° 14
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Radiografia N? 15 Figura N9 15
s
Se instituyo el tratamiente sugerido por Pribram para eliminar los
calculos residuales del colédoco, con pleno éxito. Una colangiografia, to-
mada tiempo después, mostr6 libre transito de la substancia opaca al
duodeno, y la sombra vista en la radiografia anterior habia desavareci-
do (Radiografia y Figura N¢ 16).

Radiografia N? 16 Figura N 16

Pero un dato de importancia es que el conducto de Wirsung se
visualizd parcialmente, denunciando una distonia del esfinter, “proba-
hlemente debida a la presencia del calculo en la ampolla. La sintota-
tologia aguda presentada por el enfermo, tal vez fue debida a una
combinacién de patologia pancreatico-biliar. En la Gltima colangiogra-
tia (N9 16), se puede notar, no solamente el libre paso de la substan-
cia opaca al duodeno sino también la eliminacion de la distonia que
era producida por la obstruccion. En la primera colangiografia. se no-
ta claramente el principio de la inyeccion del Wirsung que-es atin mas
evidente en una segunda placa, tomada poco después (Nos. 14y 15).

Comentario: Una vez mas es necesario recalcar la importancia de
la colangiografia operatoria para denunciar pequefios calculos que es-
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capan a la exploracion instrumental. Este caso ensefia dos cosas: Pr:
mero, la necesidad de tener siempre la sala de cirugia equipada para
tomar radiografia a cualquier hora, y poder desarrollar las placas e
un cuarto oscuro cercano para su rapida lectura; y segundo, nos mues-
tra claramente del por qué sea tan frecuente la combinacion de la en-
fermedad pancredtica con la biliar, debida al reciproco reflujo de hilis
v jugo pancredtico en los canales de las respectivas glandulas. Muy
sugestivo de que tal cosa se verificd aportando gravedad suma al cuadro
clinico presentado por el enfermo, es representado por el hecho de que
ia sintomatologia dolorosa empez6 cuando el paciente estaba comiendo.
Es decir, que la oclusion del colédoco coincidiéo con el principio dcl
periodo digestivo, cuando precisamente los jugos pancredticos concer-
trados son llamados a entrar en funcion. De manera que al sindrome
coledociano oclusivo se afiadié la inflamacion aguda de las vias bilia-
res producida por el reflujo del jugo pancreatico en el arbol biliar. T.a
colangiografia operatoria habria demostrado este estado de cosas a~la-
rando ampliamente el diagnostico.

Numero 7.

Pabellon Machado. Cama N¢ 19-B.

Servicio particular.

Nombre: M. S.

Carnet N? 006297.

Proveniente de clima frio.

Edad: 42 afios.

Estado civil: soltera.

Profesion : cocinera.

Fecha de entrada: febrero 27 de 1950.

Fecha de salida: no ha salido atn del hospital.

Antecedentes familiares: Padres muertos. Hermanos: tres vivos,
uno muerto. Hijos: cuatro vivos, dos muertos.

Antecedentes personales fisiologicos: Ha vivido siempre en Bo-
gota. Siempre ha trabajado como cocinera.

Alimentacion anterior: buena, cuantitativa y cualitativamente. To-
maba ocasionalmente cerveza. Ha tenido seis embarazos y seis partos a
término. Cuatro hijos viven y en buena salud.

« Antecedentes personales patologicos: -ha tenido buena salud ¢n
general.

Enfermedad actual: Desde hace tres afios presenta: 1) con inter-
valos de mas o menos cuatro meses, dolor agudo en el hipocondrio de-
recho, irradiado al hemitérax derecho y al hombro, dolor que exige
en general la aplicacion de morfina, con duracion de dos o tres dias.
El dolor es del tipo célico. Con posterioridad inmediata al c6lico an -
1ece subictericia (sin prurito, acolia ni coluria), asociada a diarrea lien-
térica, “‘como pura bilis”, durante pocos dias. 2) En los intervalos:
a) diariamente, con pocas excepciones, dolor suave en el hipocond -io
derecho y en el epigastrio, continuo; b) después de las comidas sience
gran flatulencia, pirosis, regurgitaciones, eructos, que regresan tardia-
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mente; ¢) Una deposicion diaria de consistencia normal; dias antes
de que sobrevenga el colico, se vuelve dura y se presenta la exoneve-
cion cada dos dias. En enero 26 de 1950 la enferma presentd una icte-
ricia grado 3, después de un cdlico hepatico y fue enviada a cirugiz,
después de una preparacion adecuada.

Estado actual : Enferma en buen estado aparente de nutricion ; clara,
explicita, inteligente en la relacion de su enfermedad. Presenta gredo
marcado de ictericia.

Abdomen : depresible. Dolor en el epigastrio y marcado en el hi-
pocondrio derecho. Murphy —+--. Abraham +--+. Zona colédoco-
pancreatica: dolorosa.

Higado: a 7 cms. del apéndice xifoides. Se palpa doloroso por de-
bajo del reborde costal.

Aparato cardio-vascular: ruidos cardiacos normales. Pulso: rit-
mico, bradicardico, 50 pulsaciones por minuto.

Aparato respiratorio: clinicamente normal.

Aparato génito-urinario: normal.

Exdmenes de laboratorio: Fosfatasa alcalina: 4.32 unidades. N.
PN. 30.4 milgr. % Glicemia 95.2 mgr. %. Reaccién de van den Bergh:
positiva inmediata. Indice ictérico: 70 unidades. Prueba del cefalin-
colestero : negativo a las 24 horas. Examen de orina: elementos patolo-
gicos : albtimina : ligeras huellas. Bilis: +--; piocitos : 5 por camp? ;
hacterias: abundantes; levadura: escasa.

Tiempo de coagulacién, protombrina y sangria: White: 15 minu-
tos; sangria: 1.5 min. Howell : 12 minutos.

Cuadro hematico : normal. |

La enferma fue hospitaiizada para prepararla convenientemente
nara el acto quirtargico.

Diagnéstico clinico: Colecistitis calculosa aguda. Obstruccion del
slédoco. ‘

Se prescribio: dextrosa al 10% en agua destilada, 1.500 c. c. dia-
r10s. Vitamina C, un gramo diario. Por via oral: Cloruro de Colina:
6 grs. diarios. Metionina y Complejo vitaminico B., seis tabletas dia-
rias. Después de cinco dias de este tratamiento, se interrumpié para
suministrar adrenalina al milésimo: treinta gotas diarias durante dos
dias. Después se reinicio el tratamiento anterior hasta el dia de la in-
tervencion quirdrgica. Se aplico asi la gimnasia hepatica aconsejada
por Pribram, que aumentaria la capacidad del higado para almacenar
el glucégeno, mejorando notablemente el poder defensivo de la célu-
la hepatica.

Fecha de la intervencion: marzo 11 de 1950.

Cirujano: Dr. Juan di Doménico.

Ayudantes: Doctores Caro y Andrade.

Descripcion de la intervencion: Anestesia general: Ciclopropano.
Incision transrectal derecha, ligeramente oblicua. Vesicula ocultada
por un gran plastron, que hace dificil la diseccion. En maniobras para
libertar la vesicula, ésta se abrid, dando paso a bilis blanca, arenilla bi
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liar y, poco después, pus franco. Se decidié abrir y vaciar la vesicula
del resto de su contenido. l.a operacion es grandemente dificultaca
por las firmes adherencias existentes entre el cuerpo vesicular, duo-
deno, angulo derecho del colon y cara inferior del higado. Después d-
separar cuidadosamente estos organcs, 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 continu6é con la diseccion de
la bolsa de Hartmann, la cual estaba tan intimamente adherida al hepa-
tico que hacia sospechar una fistula en este punto. Ahi mismo el ca-
nal estaba completamente acodado, causando la obstruccion. Cabe ano-
tar que en la vesicula se encontraron tan soélo dos pequeos calculos que,
por su tamafio, no podian franquear el cistico. Desprendiendo la bol
sa de Hartmann, se abri6 el conducto hepatico, del cual salio una bilis
blanca, muy rica en moco. Una vez extirpada la vesicula, se explord
el hepatico por la abertura hecha accidentalmente y se constatd qu:
instrumentalmente el conducto era permeable y que no habia calculos.
Se lavé el conducto con suero fisiologico y se aplico un tubo de Kehr.
A través de éste se inyectaron 8 c. c. de lipiodol y se tomo una radio-
grafia, cuyos resultados describiremos en seguida. Se cerr6 la cavi-
dad por planos, después de haber dejado un dren en el Winslow.

Colangiografia operatoria: En la colangiografia operatoria efec-
tuada a través del tubo de Kehr, se pueden apreciar los canales bilia-
res muy dilatados, especialmente el conducto hepatico. En la extremi-
dad del colédoco, en proximidad de la ampolla, se nota una sombra
sospechosa de un calculo. Asimismo en la rama hepatica izquierda exis-
le otra pequefia sombra que también podria ser interpretada como un
calculo. El conducto de Wirsung no se inyectdé (Radiografia y Figu-
ra N? 17).

Pensando que tal cosa habia podido suceder, no obstante la cu:-
Jadosa exploracion llevada a cabo, decidimos no abrir nuevamente a
ia enferma y tratar mas bien de disolver los posibles calculos residuales
con el método de Pribram, durante el periodo post-oneratorio.

<

Radiografia N¢

Figura N° 17
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Anatomia Patolégica: Descripcion macroscopica. IEl material en-
viado para el examen se compone de varios fragmentos de tejido de
forma irregular, el mas grande mide: 3 x 2 cmts. Vienen dos cdlculos
de color amarillo, mide el mayor: 1 x 0.6 x 0.5 emts. El nicleo central
es de color pardo oscuro.

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

Diagnéstico : Colecistitis cronica.

Post-operatoris : Transcurrio normalmente hasta el duodécimo dia,
drenandose por el tubo en T. algededor de 500 c. c. de bilis, cantidad
que no presentaba ninguna tendencia a disminuir. En ese mismo dia se
tomd la primera radiografia de control: en la placa sencilla, se nota-

ron restos de substancia opaca en la region infrahepatica (Radiogra-
iia N? 18) que no se habia atin eliminado desde el dia de la operacion.

Radiografia N¢ 18

Las placas tomadas con el medio de contraste, muestran unos canaleb
estremadamente dilatados. Persiste la obstruccién total del colédoco en
cuya extremidad se nota una sombra, que se encuentra rodeada por la
substancia opaca la cual sigue hacia la ampolla dibujandose bastante afi-
lada. El medio de contraste alcanza el duodeno ( R'ldlogr'lflas y Flgu—
ras Nos. 19 y 20).

Los datos suministrados por la colangiografia. nos empuj'aronl a
poner en practica el método de Pribram para disolver. el calculo; péro
sin resultado alguno. Otra colangiografia, tomada despues de do"'%e—
manas, nos muestra que la obstruccion total del colédoco persiste,. Lias
condiciones de la paciente eran muy buenas. La ictericia habia cedido
bastante y por lo tanto, en vista de la imposibilidad de vencer la obs-
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Radiografia N© 19 Figura N° 19

Radiografia N? 20 Figura N? 20

truccion biliar por los medios a disposicion, decidimos operar nueva-
mente a nuestra enferma.

Descripcion de la sequnda intervencion: Fecha: abril 18 de 1950.
Incisién, transversal derecha. Tejidos edematosos. Adherencias del epi-
plon al peritoneo parietal. Se localiza el trayecto seguido por el tubo de
Kehr y se sigue hasta la region infrahepatica. Como se encontrara una
cierta dificultad para individualizar el colédoco, se abrio el trayecto
fistuloso 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, obligdndonos a puncionar repetidamente pero sin ningtin resultado.
Después de tropezar con muchas dificultades, se localizo el orificio del
canal hepatico v con una cureta se explord, extrayendo barro biliar en
grandes cantidades. Estas maniobras lograron destapar el conducto,
dando salida a una bilis verdosa abundante. Se extrajeron dos peque-
fos calculos del conducto izquierdo. Hecha la exploracion de la parte
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transpancreatica del colédoco, se diagnostico una estrechez inflamato-
ria v una esclerosis del esfinter. El calculo enclavado en la papila pro-
bablemente cayé en duodeno durante la exploracion. Se optd por prac-
ticar una colédocoduodenostomia, segun la técnica ya descrita en otra
parte de este trabajo; se dejo un tubo de caucho perdido, parte en el
colédoco y parte en el duodeno. Se dreno la transcavidad de los epiplo-
nes con un penrose. Cierre de la pared por planos.

Comentario: Este interesantisimo caso nos ha ensefado la impor-
tancia que posee la justa interpretacion de la colangiografia operatoria.
Ein efecto, de haberle dado tode la importancia a las sombras sospecho-
sas de calculos que se habian notado durante la primera colangiografia
operatoria, efectuada durante la primera intervencion, no nos habria-
mos visto obligados a reintervenir para eliminar la obstrucciéon causa-
da por dichos calculos. Estas situaciones como la nuéstra se describen
a menudo en la literatura y es precisamente para evitarlas que hay que
adoptar sistematicamente el uso de la colangiografia operatoria para
tamiliarizarse con su justa interpretacion, hasta dominarla completa-
mente y hacer posible una conducta conforme 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. Ademas, frente a una estrechez
organica de la parte distal del colédoco, cuando el esfinter esta compro-
metido y también la parte transpancreatica del colédoco, creemos que
ia mejor conducta a seguir es practicar una colédocoduodenostomia,
como se ha hecho en el presente caso. Naturalmente 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
medio, es muy facil que el tubc venga a ser parcialmente removido por
el mismo paciente, antes de que transcurra el tiempo indicado, repro-
duciéndose los sintomas dolorosos e instituyéndose nuevamente perio-
dos de subobstruccion.

Namero &.

Pabellon Ragonesi. Cama N? 10.

Servicio del Doctor Aguilera Camacho.

Nombre: G. R.

Edad: 37 afios.

Estado civil : casado.

Natural de: Moniquira.

Profesion : agricultor.

Fecha de entrada: enero 23 de 1950.

Fecha de salida: marzo 7 de 1950.

Antecedentes familiares: padre murio de pulmonia. Madre muer-
ta de enfermedad no definida.

Antecedentes personales fisiologicos: sin importancia.

Antecedentes personales patologicos: Reumatismo. Pulmonia. Co-
lecistitis calculosa. Fue operado hace 10 meses, practicandose una co-
iecistectomia y apendicectomia.
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Enfermedad actual: en marzo de 1949 le fue practicada una cole-
cistectomia. Después de unos veinte dias, empezo 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, ue aparece indistintamente antes y después de las comidas, que
irradia hacia atrds y hacia la region escapular izquierda. El dolor va
acompafiado de nduseas pero no vomitos. Ademds el paciente se (ue-
ja de un dolor en hipocondrio izquierdo que él atribuye al bazo (sic).
Sufre de dispepsia selectiva para las grasas. Apetito bueno, deposicio-
nes: de cuatro a cinco diarias por laxante, de color normal. Meteoris-
mo moderado.

Aparato digestivo: dentadura regular e incompleta.

Abdomen : cicatriz parectal derecha. A la palpacion profunda se
despierta dolor en hipocondrio derecho y epigastrio.

Higado: clinicamente normal. Dolor en el punto cistico y en la
zona colédoco pancreatica. Ademas se despierta dolor palpando la zona
posterior de Boas.

Aparato respiratorio: clinicamente normal.

Aparato cardio-vascular: Ruidos cardiacos normales. Pulso: 83
pulsaciones al minuto, ritmico. Tension arterial: Mx 12.5. Mn 80.

[infaticos : Adenopatia inguinal derecha.

Exdmenes de laboratorio: Cuadro hematico: normal. Serologia :
negativa. Azohemia y Glicemia: en limites normales. Amilasa sangui-
nea : 25 unidades. Tiempos de protrombina, coagulacion y sangria: nor-
males. Examen de orina: no hay elementos patologicos.

Diagnostico clinico: Distonia del esfinter de Oddi.

Fecha de intervencion: febrero 8 de 1950.

Cirujano : Doctor J. di Doménico.

Ayudante : Doctor M. Camacho.

Anestesia general, ciclopropano.

Descripcion de la intervencion : Incision transrectal derecha. Aber-
tura de la cavidad peritoneal. Se encuentran numerosas vy firmes adhe-
rencias de las visceras y epiplon al peritoneo parietal a lo largo de la
linea de seccion. Se libran cuidadosamente dichas adherencias. Se en-
cuentra la cara inferior del higado adherida al piloro, duodeno y angu-
lo derecho del colon. Se busca plano de clivaje y, después de grandes
dificultades, se puede localizar el colédoco, que no aparece dilatado.
Se aplica una aguja conectada a un tubo de caucho y se inyectan 20
¢. ¢. de Nosylan. Se toman las placas, que, desgraciadamente salieron
veladas. Se decidio abrir el colédoco con incision transversal de su pa-
red. La exploracion instrumental fue negativa. Se dejo un tubo de Kehr,
por precaucion. Se cerro el abdomen por planos.

Periodo post-operatorio: Transcurrio  normalmente. Después de
quince dias se tomo una colangiografia de control.

Colangiografia post-operatoria: Se puede apreciar el vaciamiento
vormal del arbol biliar. No hay sombras sospechosas y la region del
esfinter es normal (Radiografia y Figura N¢ 21).



260 Revista de la Facultad de Medicita

Radiografia N¢ 21 Figura N¢ 21

Comentario : Hemos presentado este caso porque nos parecid in-
teresante comprobar que, en un individuo colecistectomizado, es nece-
sario descartar todas aquellas causas de sindromes dolorosos que pue-
den aparentar una repeticion de los colicos postcolecistectomia. En este
paciente, en el cual se sospeché hasta una participacion del prancreas
por sus dolores irradiados hacia la espalda izquierda, toda la sintoma-
tologia estaba a cargo de las adherencias de estomago y duodeno al
antiguo lecho vesicular. No existia ninguna distonia ni espasmo u otra
patologia esfinteriana.

R
CONCLUSIONES

1) El estudio anatémico de la region esfinteriana demuestra que
el colédoco y el conducto de Wirsung, en un 54% de los casos, pueden
reunirse antes de alcanzar la papila, para formar un canal comiin, que,
en condiciones patologicas especiales, favorece el reflujo reciproco de
la bilis y del jugo pancreatico.

2) Se ha demostrado plenamente que el esfinter de Oddi estd cons-
tituido por un sistema muscular independiente de la musculatura de la
pared duodenal. Estudios embriologicos de Boyden y asociados han co-
rroborado este hecho.

3) La fisiopatologia del esfinter de Oddi ha llamado poderosa-
mente la atencion de los cirujanos modernos y Pablo Mirizzi merece
un puesto de honor por las investigaciones llevadas a cabo sobre la
patologia del esfinter del colédoco 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 tiempo se contrae en su totalidad un momento después
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queda contraido en su 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 o 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 comun, que permite una doble co-
rriente entre el colédoco 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 practico la colangiografia operato-
ria (C. O.), precioso método diagndstico de la patologia esfinteriana.

Actualmente entre los cirujanos de todos los paises se ha desper-
tado una grande inquietud para dominar la técnica 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 técnica de la C. O. y
se ponen de manifiesto las dificultades arrostradas para establecer una
rutina satisfactoria. Estamos convencidos que la C. O. constituye el
medio fisiologico para estudiar las enfermedades del esfinter de Oddi y
recomendamos su uso para substituir la exploracién instrumental del
colédoco, que, muchas veces, traumatiza el canal, dando lugar a la for-
macion 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 localizaciéon 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 colédoco-vateriana.
Hay que tener presente una pléyade de sintomas que pueden mimetizar
la sintomatologia dolorosa presentada por los pacientes, objeto de nues-
tro estudio.

6) En el tratamiento de la patologia del esfinter de Oddi se pa-
saron en revista los varios métodos existentes para salvar o eliminar el
.Gbstaculo existente a la altura de la papila : cistico-duodenostomia ; colé-
doco-duodenostomia ; esfinterotomia transduodenal ; esfinterotomia en-
docoledociana ; tratamiento médico y denervacion del colédoco. De to-
dos estos métodos, recomendamos la esfinterotomia endocoledociana,
ejecutada con el esfintertomo de Colp a través de una coledocotomia.
Es una operacién sencilla, que esta llamada a jugar un papel impor-
tante en la cirugia de las vias biliares. El tratamiento médico debe ser
intentado 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; un espasmo del esfinter; dos ca-
sos de calculos residuales del colédoco; tres estudios colangiograficos
operatorios normales; un sindrome doloroso clasico de posible disto-
ria del esfinter de Oddi, que resulté ser debido a adherencias post-
colecistectomia.

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