334 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Trabajo del Departamento de Patologia y Fisiopatologia de la Facultad de Medicina ¢ de
la Clinica Quirlirgica “F“ en colaboracién con el Servicio de Fisiologia Obstétrica ¥ del
Instituto de Radiologia del H. de Clinicas

ELECTROMANOMETRIA EN OPERADOS BILIARES

Il. — Autonomia y automatismo del esfinter de Oddi (*)

Dr. Homero Cosco Montaldo

En nota previa (*) (8 junio 1960) se informé a esta Sociedad
las primeras adquisiciones electromanométricas sobre la dinamia del
esfinter de oddi obtenidas en el hombre. Después de dos aiios de haber
proseguido con tales estudios nuestra mayor experiencia nos permite
ampliar y completar los primeros informes.

En la citada oportunidad se ofrecieron los datos recogidos en los
registros de la zona del oddi de manera global. En el momento actual
estamos en condiciones de presentar las caracteristicas dindmicas de
dos sectores del esfinter, es decir, del oddi extraduodenal y del oddi
intramural.

Realizacion del trabajo. — En este trabajo del Departamento de
Fisiopatologia del Instituto de Patologia dirigido por el Prof. Dr. José
12. Migliaro, y de la Clinica Quirirgica “F”’ del Prof. Juan Soto Blanco,
intervinieron los “Fellows” designades por la Facultad de Medicina,
Juan Pedro Soto Carriquiry y Oribe Russo. Colaboraren en la parte
radiolégica el Instituto de Radiologia del H. de Clinicas dirigido por
el Prof. Adj. Dr. Leandro Zubiarre y el técnico Gabriel Benquet; en
lo -referente a los registros con ELEMA el Dr. Salomén Feldman y
el técnico Luis Pefia del Instituto de Cardiologia dirigido por el Prof.
‘Adj. Dr. Jorge Dighiero, y en la parte fundamental de los registros
electromanométricos eomn el Polyvise el Servicio de Fisiologia Obsté-
trica del Prof. Adj. Dr. Roberto Caldeyro Barcia y los técnicos Jorge
Pantle y Hugo Cervetti. Inapreciable colaboracion de mi secretaria
Srta. Eleanor Hawkins en las graficas, esquemas y bibliografia.

Bibliografia sobre la dinamia de la encrucijada
colédoco-pancreatico-duodenal

La bibliografia sobre el tema ha sido anteriormente anali-
zada. (2 3, ¢, 5 6 7) Mientras algunos autores adjudican la acc¢ién es-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 6 de junio de
1962.
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finteriana de la extremidad del colédoco al esfinter de oddi, otros la
refieren al misculo duodenal y, finalmente, un tercer grupo acepta
la intervencién de ambas estructuras.

Métodos. — Lo fundamental era encontrar un método que permi-
‘tiera 1) registrar la dinamia de la zona del oddi, lo que hasta nuestros
trabajos no se habia realizado, 2) registrar selectivamente la zona

Fig. 1. — Tubo de drenaje coledociano
en T-baldon. Estia constituido por un
tubo en T de drenaje (1) al cual se
le adosan 1 o 2 finos tubos de polie-
tileno (P. E. 50) de 1 milimetro de
didmetro exterior con un microbalén
del tipe Alvarez-Caldeyro Barcia en
su extremo, que se ubican en la zona
del oddi (2) ¥y en el duodeno yuxta-
papilar (3).

del duodeno correspondiente a la encrucijada, lo que tampoco se habia
llevado a cabo por la dificultad de mantener un dispositivo fijo a ese
nivel y 3) lograr un registro simultaneo de ambos sectores.

Estas tres exigencias fueron resueltas utilizando, a partir de 1957,
el tubo en T-baldén, dispositivo que habiamos confeccionado para el
mejor manejo postoperatorio de los biliares y de cuyas aplicaciones
practicas se ha informado en diferentes oportunidades. (8, 9, 19, 11 v 12)

Consiste (fig. 1) en un tubo en T de drenaje al cual se le adosan
dos finos tubos de polietileno de 1mm. de diametro con un microbalén
de latex en su extremo, del tipo Alvarez-Caldeyro Barcia. El tubo se
coloca en el hepatocolédoco de los operados de las vias biliares previa
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.coledocotomia y por la-diferencia de longitud de los polietilenos un
‘microbalén queda -alojado ‘en -la zona- del oddi 'y el otre, pasando.a
través de la papilg, queda localizado en el duodeno papilar. De manera
complementaria se han realizado registros con microbalones introduci-
dos en estémago y en duodeno adosados a una sonda gastro- duodenal,
y reglstros vesiculares a través de la’ sonda de colecistostomia. -

Material de trabajo. — Esta constituido por 71 registros elec-
tromanométricos efectuados en 60 pacientes coledocotomizados, a los

Fig., 2. — Griafiea simultéinea del oddi y del duodeno. Comparan-
do ambos registros se observa que la actividad duodenal mo-
difica la grafica a nivel de la zona del oddi.

cuales se le coloc) en el acto operatorio un tubo en T-balén, y por 2,
370 radiografias incluyendo 39 rollos de colangiografia seriografica
a una y dos plazas por segundo. De 256 operados biliares 136 re-
quirieron coledocotomia, de los cuales 76 se les drend el colédoco con
un tubo comin en T y a 60 con el tubo en T-balén. De estos 60, 8 fue-
ron operados por otros cirujanos con una muerte y 52 personalmente
con 0% mortalidad.

COMPROBACIONES

El colédoco terminal atraviesa oblicuamente todo el espesor de la
pared duodenal para terminar en la papila, y el musculo esfinter de
cddi lo rodea no s6lo en su recorrido transduodenal sino desde antes
de perforar el duodeno. En consecuencia, la zona del esfinter de oddi,



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY 337

en relacién al duodeno, se divide en tres segmentos: 1) el segmento
extraduodenal que abarca 5 a 8 milimetros por fuera del duodeno;
2) el segmento intramural que transcurre en el espesor de la pared
duodenal y 3) el segmento papilar que corresponde a la ampolla de
Vater y orificio de la papila.

Si el microbalén estid ubicado en el segmento intramural registrara
la dinamia del esfinter de oddi y de la musculatura duodenal, y si esti

Fig. 3. — 0ddi extraduodenal. Registro con Polyviso de oddi
extraduodenal por medio de un baldn introducido por coledo-
cotomia. Velocidad 10 cmts. por minuto, sensibilidad 10 mmHg.
por centimetro de altura. En un minuto se registran 4 contrac-
ciones de hasta 25 mmHg. de intensidad y 5 segundos de dura-

cion. Fases de reposo de 7 a 10 segundos con un tono de
10 mmHg.

en el segmento extraduodenel registrari méas Selectivamente la di-
namia del esfinter de oddi. Por estas diférencias zonales ambos sec-
tores se han investigado por separado.

Comprobaciones sobre la dinamia del oddi extraducdenal durante la
inactividad duodenal

Es necesario dejar establecido que este capitulo se refiere a la
cinamia del oddi extraduodenal durante los periodos de inactividad
duodenal. Esto es fundamental. El cuodeno tiene una dinamia particu-
lar caracterizada por periodos de actividad separados por largos inter-
valos de descanso, y los registros simultdneos del oddi y del duodeno
papilar demuestran que cuando el duodeno entra en actividad sus con-
tracciones modifican el ritmo del oddi. Esto se aprecia en la fig. 2.

Por lo tanto, para conocer la dinamia propia del esfinter de oddi
debemos estudiarla durante la inactividad duodenal.
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Los registros demostraron la existencia a nivel del ‘oddi extra-
duodenal de un ritmo contractil regular y uniforme constituido por
contracciones separadas entre si por su correspondiente fase de reposo.
En la fig. 3 se aprecian.en un minuto 4 contracciones de 16-a 25 mmHg.
de intensidad, de 5 segundos de duracién y entre ellas fases horizonta-
les de reposo de 7 a 10 segundos con un tono de 10 mmHg. En la fig. 4
se observan en 5 minutos 14 contracciones, es decir, 3 por minuto,
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Fig. 4. — Oc.hli extraduodenal. Registro del oddi extraduodenal con Polyviso a

velocidad de 2 cmts. por minuto y sensibilidad de 10, mmHg, por centimetro de
altura. Se observan en 5 minutes 14 contracciones dél oddi, es decir, casi 3 por
minuto, con intensidad de 15 y hasta 28 mmHg. Reposos con tone de 7 mmHg.

de 15 a 28 mmHg. de intensidad, de 5 a 6 segundos de duracién, con
fases intercaladas de reposo de 7 mmHg. de tono.

Los dos accidentes fundamentales, contraccion y fase de reposo,
constituyen lo que hemos denominado Unidad de Registro del Oddi
adquisicién bésica que corresponde al proceso dindmico que tiene lu-
gar entre el comienzo de una contracciéon y el comienzo de la contrac-
cién siguiente, facilitando el analisis de todos los registros.

Hemos obtenido los siguientes promedios que se presentan en el
esquema de la fig. 5. La unidad de registro del oddi extraduodenal
dura 15 segundos de los cuales 5 corresponden a la onda contractil
y 10 a la fase de reposo. Esta duraciéon de la unidad explica porqué
en un minuto se observa un promedio de 4 contracciones. La inten-
sidad de las contracciones es de 20 mmHg. o sea de 26 cmts. de agua,
valores que triplican los de la presién coledociana normal de 9 a 12
centimetros de agua. La fase de reposo tiene un tono de 7 a 9 mmHg.

Este ritmo contractil oddiano, si bien presenta variaciones de
intensidad y duracién, ofrece las caracteristicas de ser regular, uni-
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forme y mantenido. Por lo tanto, el oddi extraduodenal tiene un ritmo
propio durante la imactividad duodenal.

Comprobaciones sobre la dinamia del oddi intramural durante Ila
inactividad duodenal

En este sector se aprecia un registro semejante al de oddi extra-
duodenal: igual duraciéon de la unidad de registro, igual ntmero de
4 contracciones por minuto. seguidas cada una por una fase horizontal
de reposo con igual tono de 7 a 9 mmHg. Pero una primera diferencia
se destaca y es la mayor intensidad de las contracciones que alcanzan
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Fig. 3. — Unidad de Registro del 0ddi Extraduodenal
Promedio. U'nidad constituida por la onda de contraccién
A y la fase de reposo B. La onda de contraccién tiene una
duracién de 5 segundos y una intensidad promedio de
20 mmHg. La fase de reposo dura 10 segundos y alcanza
un tono de 7 mmHg. La duracién total de la unidad de,
registro es de 15 segundos y se repite 4 veces por minuto.

hasta 656 mmHg. Véase en la fig. 6 en la grafica superior 1 un regis-
tro del oddi intramural cuya intensidad se eleva hasta 65 mmHg.
mientras el duodeno 2 estd inactivo. Otras dos diferencias surgen
del andlisis de registros realizados a mayor velocidad; las contrac-
ciones duran mas, promedio de 7 segundos, y las fases de reposo duran
menos, promedio de 8 segundos.

Los promedios obtenidos se esquematizan en la fig. 7: unidad de
registro dura 15 segundos, 7 corresponden a la contraccién de 50
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mmHg. de intensidad y 8 a la fase de reposo cuyo tono es de 7 a
9 mmHg. i

La tres diferencias entre la dinamia del oddi extraduodenal y del
intramural con respecto a intensidad, duraciéon de la contracciéon y
duracién de las fases de reposo estan representadas en la fig. 8.

La diferencia de intensidad se explica por el mayor desarrollo
del esfinter de oddi en la zona intramural; las diferencias de tiempo
se explican también aplicando la comprobacién obtenida durante las
colangiografias seriograficas a una o dos placas por segundo (5,7)

Fig. 6. — 0ddi intramural,
Registro doble con Po-
lyviso para mostrar el
ritmo y la intensidad de
las contracciones del oddi
intramural durante la fa-
se de descanso duodenal.
Velocidad de 2 cmts. por
minuto. Sensibilidad 20
mmHg. por centimetro de
altura. (1) Oddi intramu-
ral registrado por medio
de un polietileno con un
microbaldén en el extremo
introducido por coledoco-
tomia y (2) duodeno
uxtapapilar en reposo
registrado con la sonda
gastroduodenal. En el
Oddi durante los 6 minu-
tos del registro se ins-
criben 26 contracciones
(4% por minuto) de_ in-
tensidad de hasta 65
mmHg. (de 30 a 65
mmHg.) seguida cada
una de su correspondien-
te fase de ‘'reposo de 17
mmHg. de tono.

y la cinerradiografia, segin la cual el esfinter de oddi se cierra de
abajo arriba (de la papila al colédoco extraduodenal) y se abre de
arriba abajo (del colédoco extraduodenal a la papila). Si la onda
contractil asciende al oddi extraduodenal y luego desciende en sentido
inverso, se comprende cémo un microbalén situado en el oddi extra-
duodenal recoge sélo la parte superior de la contracciéon, mientras
que el microbaléon ubicado en el oddi intramural registra toda o casi
toda la contracciéon desde el comienzo hasta el fin. Ademas, como
onda contractil y reposo se desarrollan dentro de los mismos 15 se-
gundos que dura la unidad de registro en ambos sectores, es evidente
que si el tiempo de contraccién aumenta, la fase de reposo se acorta.

CONSIDERACIONES Y CONCLUSIONES

La intervencién del esfinter de oddi en la dinamia de la encru-
cijada no ha sido hasta hoy resuelta. Debemos determinar si el esfin-
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ter de oddi interviene en el funcionamiento de la encrucijada y, de
ser asi, si funciona de manera independiente o asociada a la muscula-
tura duodenal. Los registros electromanométricos in situ del oddi
y del duodeno nos autorizan a emitir nuevos conceptos que se ofrecen
a la consideracion cientifica.”

Autonomia y automatismo del esfinter de oddi. — Las comproba
ciones demuestran que durante la inactividad del duodeno existe a
. PHOME
bOmmba NUMERD-4%4min
0N | INTENG « S0 fid 450 Bi0wmity
50) OIS
40 LIB*EIM : Lm""“} :.'ﬂﬂug.
EEN DURACION:B3sg. | B 14 s,
a0 3! | FASE REPOSD
[a.mi] Tmﬂ:?;qmﬂg o Omidad
20 * [P 1ot ) de registra del oddi
intramural con sus
valore_s _promedios
1'D Yy varilacliones
0y

i_—?fl}——iﬁ B ——— _j

nivel de la zona del esfinter de oddi, en el sector extraduodenal e
intramural, una activa dinamia que, vista en conjunto, es la siguiente:

— El esfinter de oddi funciona de manera independiente porque
se cortrae mientras el duodeno permanece inactivo, revelando su
autonomia.

—Se contrae con ritmo propio, continuo y permanente, que in-
dica su automatismo.

Se establece asi el concepto de la auteonomia. y automatismo del
esfinter de oddi, sujeto a las modificaciones que le puedan imprimir
factores nerviosos, hormonales o psiquicos. 7

Con este concepto consideramos resuelto el discutido problema de
c6mo se comporta el esfinter de oddi en el funcionamiento de la encru-
cijada durante la inactividad periédica del duodeno.

RESUMEN

- Utlizando el tubo en T-balén se han realizado registros electro-
manométricos simultaneos de la dinamia “in situ” del oddi extra-
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duodenal e intramural y del duodeno yuxtapapilar, obteniéndose da-
tos sobre su ritmo, intensidad, duracién y tono.

—Tanto en el oddi extraduodenal como en el intramural, durante
la inactividad del duodeno existe un ritmo regular y uniforme de
contracciones seguidas cada una por su correspondiente fase de repo-
s0. Contraccién y reposo constituyen en conjunto la unidad de registro
del oddi que dura 15 segundos y se repite 4 veces por minuto.

—En el oddi extraduodenal los valores promedios obtenidos son:
la unidad de registro dura 15 segundos, de los cuales 5 corresponden

A

Fig., 8. — Esquema com-
parativo entre las grafi-
cas del oddi intramural
(A) y el oddi extraduo-
denal (B). El tiempo de
la unidad de registro (15
segundos) y el tono
(7 mmHg.) son iguales.
Las contracciones intra-
murales son m4s intensas
(60 mmHg.), duran mas
(7 segundos) y su fase
de reposo es menor (8
segundos).
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a la contraccién de 20 mmHg. de intensidad y 10 a la fase de reposo
cuyo tono es.de 7 a 9 mmHg.

—En el oddi intramural, con relacién al extraduodenal, es igual
la duracién de la unidad de registro (15 segundos), asi como el nua-
mero de contracciones por minuto (4) y el tono de la fase de reposo
(7 a 9 mmHg.); pero las contracciones son mas intensas, de 50
mmHg. y duran més, 7 segundos, mientras que la fase de reposo
es mas corta, de 8 segundos. Estas diferencias se explican por la
mayor potencia del esfinter en la zona intramural y porque a ese nivel
el microbalén recoge durante mas tiempo la contraccién.

— Se formula el concepto de la autonomia y automatismo del
esfinter de oddi durante la inactividad duodenal, porque el esfinter
funciona de manera independiente y se contrae con ritmo propio y
permanente.
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— Se consideran asi resueltas las discrepancias acerca del compor-
tamiento del esfinter de oddi en la dinamia de la encrucijada durante
la inactividad duodenal.

SUMARY

Simultaneos electromanometric recordings of the dynamics “in
situ” of the extraduodenal and intramural oddi of the juxtapapillary
duodenum have been made using the T-balloon tube, and datta res-
pecting their rhythm intensity, duration and tonus obtained.

During the inactivity of the duodenum there exists both in the
extraduodenal as well as the intramural oddi, a regular uniform
rhythm of contractions, each one followed by its corresponding rest
phase. Contraction and rest phase form together the recording unit
of the sphincter of oddi, which lasts 15 seconds and is repeated 4
times a minute. The mean vaules obtained for the extraduodenal oddi
are: The recording unit lasts 15 seconds, of which 5 correspond to
the eontraction, of 20 mmHg. intensity, and 10 to the rest phase whose
tonus is 7 to 9 mmHg.

For the intramural oddi, as compared to the extraduodenal, the
duration of the unit is the same (15 seconds), as also the number of
contractions per minute (4) and the tonus of the rest phase (7 to
9 mmHg.) ; but the contractions are more intense, 50 mmHg. and last
longer, 7 seconds while the rest period is shorter, 8 seconds. These
differences can be explained by the greater potency of the sphincter
in the intramural area and because at that level the microballoon
recieves the impulse of the contraction over a longer period.

The concept of the autonomy and automatism of the sphincter
of oddi during duodenal inactivity is formulated, because the sphinc-
ter functions independently and contracts with a permanent rhythm
of its own, subject to modifications by nervous, hormonal or psychi-
cal factors.

Thus the differences of opinion as to the behaviour of the sphinc-
ter of oddi in the dynamics -of the choledocho-duodenal intersection
during duodenal inactivity are considered solved.

g
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Prof. Palma. He oido con suma atencion la comunicacion del Dr. Cosco
Montaldo y ademas anteriormente lo habiamos seguido en la larga trayectoria
de su dedicacion preferente a la patologia y a la cirugia de las vias biliares.
La comunicacion de hoy sobre fisiologia del Esfinter de Oddi nos ka parecido
de gran interés, porque no solamente abre el campo de la fisiologia clinica
humana, sino que eso puede tener proyecciones importantes en la patologia,
Y sobre todo en el tratamiento quirurgico de las afecciones de las vias biliares
bajas. Debemos sefialar que el -método de los balones intracoledoceanos a di-
versos niveles, completados con los balones intragistricos e intraduodenales
que nos presenta, constituye a nuestro juicio un aporte de verdadero valor al
conocimiento de la fisiologia de esta zona del tubo digestivo, puesto que la
fisiologia experimiental, si bien aporta siempre datos tutiles que pueden pro-
yectarse en fisiologia humana, no se pueden valorar con tal intensidad y tal
importancia como datos propios que se obtienen en el ser humano. Y es un
procedimiento que puede realizarse sin perjuicio para la enferma, para el pa-
ciente, y que permite ,a nuestro juicio, ir formandose criterio cada vez mas -
profundo sobre sus alteraciones. En ese sentido, si bien en lo que se. refiere
a conclusiones, no podemos pronunciarnos porque no tenemos experiencia al-
guna en esta experimentacion, nos complacemos en felicitar al Dr Cosco.

Prof. Stajano. — Coincido totalmente con lo que acaba“de pronunciar el
Prof. Palma respecto al espléndido trabajo fruto de la tenacidad y.de la laborio-
sidad- con que el Dr. Cosco ha encarado este estudio, ya de tiempo atras, de
fisiologia del Aarbol biliar, en este caso particular del automatismo funcional
del esfinter de Oddi. Yo considero que es una etapa enteramente nueva, llena



BOLETIN ‘DE LA “SOCIEDAD DE/ CIRUGIA. DEL URUGUAY 345

de promisoras esperanzas, de mayores conocimientos, que el Dr. Cosco Montaldo
ha podido precisar en una forma extraordinariamente precisa, por medio de
ese estudio con los balones, que lo-utiliza -hace ya unos cuantos afios y que ha
culminado mostriandonos hechos de fisiologia totalmente desconocidos hasta
ahora. Evidentemente que nosotros hemos vivido una época en la aplicacion de
ruestros conocimientos en el tratamiento quirtrgico de vias biliares y de duo-
deno, con una base puramente anatomica. Estamos viviendo la época de la
fisiologia que estd abriendo dentro de la patologia quirurgica amplios venta-
nales que permiten conocer incognitas que hasta ahora eran totales respecto a
lo que nosotros haciamos'y a la orientaciéon de nuestras conductas terapéuticas.
Hemos hecho cosas empiricas. Nos han guiado conceptos groseros. En esta
comunicacion vemos la sutileza. de la fisiologia perfectamente controlada y es-
tudiada al través de la investigacion del Dr. Cosco. De manera que yo no quiero
analizar hechos de los cuales no tengo experiencia. No hago méas que disfrutar
de conceptos y- de-realidades que se operan en esa completisima encrucijada que
es -la desembocadura del colédoco, el esfinter de Oddi, la afluencia pancredtica
y el transito duodenal. De manera que no tengo mas que palabras de elogio
para el esfuerzo ya revelado por el Dr. Cosco en toda su actividad; sus tra-
bajos de anatomia son:exhaustivos. Recuerdo y conozco, puesto que los he ana-
lizado todos ellos, los trabajos de anatomia sutilmente trabajados, con un es-
fuerzo notable que caracteriza la personalidad del Dr. Cosco. En .este momento
estd en la etapa fisioldgica. He tenido siempre la obsesion de la fisiologia, tanto
en la semiologia como en el concepto de los procesos patoldgicos, y declaro que
he tenido un momento de gran satisfaccion, y sobre todo confirmo una vez mas
su potencial de trabajo. Lo he visto trabajar horas enteras con sus registros y
con sus balones puestos, sin poder precisar los hechos porque yo estaba de paso.
Pero en realidad no hace mas que revelar lo que es el Dr. Cosco cuando pone la
proa en un sentido y culmina en una forma tan brillante. Lo felicito, Dr. Cosco,
creo que es el espiritu de todos los Miembros de la Sociedad agradecerle su
hermoso trabajo, tan promisor en futuras conquistas y en futura visién de
lo que es el duodeno y el confluente biliopancreatico y duodenal. Nada maés.

Dr. Cosco Montaldo. — Agradezco las palabras de estimulo-emitidas por
los profesores Palma y Stajano. Empecé a utilizar los balones en 1957. Yo
creia que seguia siendo el unico que colocaba balones. Asi fue en su inicia-
cién. Ahora en un trabajo del afio 1960, a fines de diciembre, los suecos em-
pezaron también a colocar balones en las vias biliares y lo muestran radio-
grafiado a nivel del colédoco alto, donde no registran otra cosa que la pre-
sion coledociana. Si lo hubieran situado méas abajo, habrian tenido la sorpresa
que tuve yo cuando por primera vez registré a mnivel del oddi oscilaciones de
25, de 30 y de 50 mm. de mercurio. Presenté esas observaciones en la So-
ciedad de Cirugia del Uruguay y de Buenos Aires en 1957 y en.el Congreso
Uruguayo de Cirugia de 1959, y me corresponde la prioridad en estos trabajos.
Los conocimientds expuestos hoy. obligaran en el futuro a plantear mejor las
indieaciones de la cirugia del oddi. Actualmente, .ademds de estos estudios es-
tamos realizando la. cinerradiografia del esfinter de oddi, con la colaboracion
del Prof. Zubiaurre, y los registros simultaneos con la cine-radiografia esta-
blecerian la correspondencia entré la dinamia y la expreSion radi6légica del
colédoco inferior. Muchisimas gracias.
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