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Trabajo del Instituto de Patologia y de la Clinica Quirargica “F” en colaboracién con el
Servicio de Fisiologia Obstétrica y del Instituio de Radiologia del Hospital de Clinicas

COLICO HEPATICO MORFINICO Y SU
FISIOPATOLOGIA (*)

1¢ Parte:
Accion de la morfina sobre el duodeno. Electromanometria
en operados biliares

Dr. Homero Cosco Montaldo

En 1957, con el nombre de “Colédoco Blo ueado (81?) abrimos lo
que consideramos un nuevo capitulo de fisiopatologia bilio-pancreatica en
base a la utilizacién del tubo en T-balon que con tal motivo habiamos
confeccionado.

Varios temas de ese capitulo se concretaron en presentaciones
a la Sociedad de Cirugia, como ser la determinacién en el hombre de
la presién de secrecion hepatica y la obtencién del reflujo bilio-pancrea-
tico por desbloqueo agudo del colédoco (**), el método de la colangio-
grafia retrégrada bloqueada (*°) y la lobulografia hepatica (29).

También se estudiaron experimentalmente en el perro el aspec-
to correspondiente a las vias que sigue la bilis bloqueada en los canales
biliares para llegar a la sangre, pasando a través del higado (pasaje
bilio-sanguineo transhepatico), cuyos resultados ain no han sido pu-
blicados.

Entre las aplicaciones a la investigacion cientifica que se enume-
raron en el trabajo de “Colédoco Blogueado” y que se consideraban de
interesantes proyecciones fisiopatoldgicas, se exponian las dos siguien-
tes; una de ellas consistia en (numeral 7) “asociar el bloqueo con el
registro de las presiones con el electromanémetro para observar gra-
ficamente las variaciones tensionales a nivel del colédoco, esfinter de
0Oddi y duodeno, para aclarar de manera definitiva la dinamia del
esfinter con datos exactos sobre la intensidad y duraciéon de las fases
de cierre y apertura en estado normal (ayunas y digestiéon) y patologi-
co ( hipertension, dolor) asi como determinar con precisiéon la inter-
vencién del duodeno en el funcionamiento del esfinter de Oddi y com-
probar si son exactas o no las conclusiones que hemos enunciado en
trabajos anteriores con la ayuda de la colangiomanometria seriografica

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 24 de abril
de 1963.
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a dos placas por segundo y sobre el espasmo de.la segunda porcion
del duodeno consecutivo a la hipertensiéon coledociana y a la disten-
sién dolorosa del colédoco”.

La otra aplicacién a la investigacion cientifica del capitulo del
colédoco bloqueado a que hacemos alusiéon se exponia en el numeral
6 y se referia a “la accion de la morfina sobre la secrecion hepatica v
determinacion del mecanismo de la hipertensién biliar morfinica”.

El primero de los puntos expuestos fue estudiado detenidamente
en el curso de varios ahos, presentandose diversas comunicaciones a la
Sociedad de Cirugia en 1960 (**) y 1962 (3*), que culminaron en la
publicacién en conjunto, en 1963, del trabajo sobre ‘“Electromanometria
en operados biliares” (3°) donde se demuestra el automatismo y auto-
nomia del esfinter de Oddi, la sinergia Oddi-duodeno durante la activi-
dad duodenal y el doble comando alterno de la encrucijada colédoco-
pancreatico-duodenal. Con estas nuevas adquisiciones se dejaron es-
tablecidas las nociones fundamentales sobre la dinamia y funciona-
miento normal del Oddi-duodeno para que, sobre este patrén basico,
pudieran interpretarse adecuadamente en el futuro la accién sobre la
encrucijada de los diferentes farmacos y procesos patoldégicos.

Obtenida con el patrén fisiolégico normal de la encrucijada la
referencia de partida basica indispensable ,se procedié a continuacion
a investigar el segundo punto de estudio propuesto, referente a la
accion de la morfina sobre el Oddi-duodeno.

En el afio 1963 se presentaron en la Sociedad de Cirugia, en
abril (") y en octubre (2®) dos colaboraciones sobre el tema. En el pre-
sente trabajo sobre la fisiopatologia del célico hepatico morfinico se
concreta la accion del farmaco sobre el Oddi-duodeno y el mecanismo
de produccién del dolor biliar por la morfina.

Por lo tanto, las investigaciones realizadas han seguido un plan
progresivo y ordenado. Primero con la utilizacién del tubo en T-balén
se abrié el capitulo general del colédoco bloqueado; luego se estudid
lo referente a la fisiologia normal de la encrucijada con la electroma-
nometria biliar; finalmente, en tercer término entramos en la patologia
¥ en la clinica investigando el subcapitulo del célico hepatico morfinico.

Préximamente se expondran los trabajos sobre “Pasaje Bilio-san-
guineo transhepatico”, ‘“Reflujos bilio pancreaticos” y “Accién de la
papilotomia sobre la encrucijada bilio-pancreatico-duodenal”.

Interés del tema. — Conocer el intimo mecanismo asi como la
exacta fisiopatologia del célico hepatico morfinico representa, ademas
de resolver un tema actualmente debatido, adquirir un conocimiento
cientifico aplicable a la interpretacion de la patogenia de los célicos
hepaticos que frecuentemente se observan en la clinica. Asi, en tltima
instancia, podremos determinar la causa del dolor y aplicar su adecuada
terapéutica.
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Bibliografia. —EI c6lico hepatico en el hombre ha sido obtenido:

— Por distensién aguda del colédoco con balén intraductal (Zollin-
ger (*t) Kjiellgren 1960) (37).

— Con perfusiones del colédoco con suero fisiolégico a través del
tubo de drenaje en los colecistectomizados (Harbitz 1957) (32).

— Con la inyeccién de pilocarpina (Ivy), (33-3¢) de fosfato de co-
deina (Castberg 1951) (7) y de morfina (Butsch, Mc Gowan y Wal-
ters, () Castberg 1957) (") (Butsch y Mc Gowan 1936) (3) (Mec-
Gowan, Knepper, Walters y Snell 1938) (3%). (Rowlands y Chapman
1950) (#%) (Van der Hoeder 1962) (Debray 1954) (29).

El mecanismo consistiria en:

— Contraccién de la vesicula contra espasmo del esfinter del co-
lédoco (Westphal) (%2).

— Contra un colédoco en espasmo o en contraccién normal
(Ivy) (33-3¢)

— Espasmo del Oddi (Berh y Layne 1940, (?) Doubilet y Colp
1937) (39).

— Espasmo de la ampolla de Vater (Butsch y Mc Gowan) (3).

— Por distensién de la vesicula o del hepato-colédoco (Zollinger y
Young) (#3).

— En los colecistectomizados: por espasmo del esfinter de Oddi y
dilatacién de los conductos (Judd y Mann) (3%).

— Por dilatacién coledociana y elevacion de la presién intraductal
(Schrager y Ivy) (4).

— En colecistectomizados con morfina: Por espasmo del colédoco
inferior e hipertension biliar con espasmo de segunda porcién duo-
denal (Mc Gowan, Knepper, Walters y Sneil 1938) (*%).

— Dolor provocado por la sostenida elevacién del tono intestinal
morfinico. Es dolor intestinal (Rowlands y Chapman 1950) (%9).

— Dolor de patogenia duodenal por contracciéon o por distension de
la bolsa duodenal situada entre el espasmo del esfinter bulbo-duode-
nal y el espasmo infravateriano del esfinter medio-duodenal (Kapandji
y Guy Alboth, (3¢) Poilleux 1950).

— Dolor provocado por el espasmo y la distensién gaseosa en la pa-
red duodenal y no por la contracciéon del Oddi y aumento progresivo de
la presién coledociana, por que la dilatacién gradual de los conductos
biliares extrahepaticos consecutiva al bloqueo completo con balén en
colédoco sélo determina molestias (Kjiellgren 1960) (7).

Por lo tanto, no existe uniformidad de conceptos ya que, mien-
tras algunos sostienen que el dolor es de origen coledociano por es-
pasmo del Oddi o de la ampolla de Vater, otros piensan que su pato-
genia es de origen duodenal por la contraccién o distensiéon de la bolsa
duodenal, o por espasmo y distensién de la pared duodenal, y un
tercer grupo lo considera provocado por el espasmo del colédoco y de
la segunda porcién del duodeno,
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Ademas se explica el dolor ya por la contraccion de la vesicula
contra un espasmo del Oddi o solamente contra la contraccién normal
del esfinter o por el contrario por la distensién de la vesicula y del
hepato-colédoco. Unos admiten la dilatacion progresiva coledociana
con hipertension biliar y otros la niegan y aceptan s6lo el dolor
provocado por la dilatacién brusca. Mientras algunos autores niegan
la relacién entre los sintomas y la présién intraductal, (7-1%-15 de Kjiel-
gren), otros la consideran fundamental.

Por altimo, existe controversia entre los que aceptan que el espasmo
morfinico favorece el reflujo en el pancreas (Colp y Doubilet 1938 (8),
Doubilet 1947), (3') los que observan que impide el reflujo (Caroli y
Nora 1953} (°) y los que comprueban radiocinematograficamente que
el reflujo en el Wirsung es mas importante antes que bajo los efectos.
de la morfina (Porcher y Caroli 1935) (%9).

Del analizis de la bibliografia se concluye que sobre la fisiopa-
tologia del dolor biliar morfinico existen las més opuestas discrepan-
cias.

Realizacion del trabajo. — Métodos, Técnica y Material

Realizacion del trabajo. Es un trabajo de equipo del Departamen-
to de Patologia y Fisiopatologia del Instituto de Patologia que dirige
el Prof. José P. Migliaro y de la Clinica Quirtirgica “F” del Prof. Juan
Soto Blanco (H. de Clinicas) con la colaboracién del Servicio de Fi-
siologia Obstétrica del Prof. Adj. R. Caldeyro Barcia en los registros
con el Poly Viso Sanborn, del Instituto de Radiologia del H. de Cli-
nicas del Prof. Adj. L. Zubiaurre en la parte radiolégica, del Servicio
de Cardiologia del H. de Clinicas del Prof. Adj. J. Dighiero en los re-
gistros con el ELEMA. Intervinieron directamente en los registros
electromanométricos y colangiomanométrias biliares los colaborado-
contratados por la Facultad de Medicina Juan Pedro Soto Carriquiry,
Oribe Russo y Féliz Zylbergleit. En la parte técnica de electromano-
metria colaboraron Hugo Cervetti y Luis Pefla y en la parte radiolt-
gica la Sra. A. Gascue de Langdon, Srta. M. T. Turpia y Sr. Garcia
Moratilla. A todos mi mayor reconocimiento y en especial a mi secre-
taria Srta. Hawkins por su fundamental dedicacion en todo el desa-
rrollo del trabajo.

Métodss. Para el mejor manejo postoperatorio de las vias biliares
hemos ideado y utilizado el dispositivo ‘de drenaje coledociano en
T-balén (fig. 1) que consiste en un tubo de drenaje en T (Kehr) al
cual se le adosan dos finos tubos de polietileno de un milimetro de
diametro, con o sin un microbalén en su extremo, del tipo usado por
Alvarez y Caldeyro Barcia. Por la diferente longitud de los polietile-
nos uno queda ubicado en la zona oddiana del colédoco inferior y el
otro, pasando a través de la papila, queda ubicado en el duodeno yuxta-
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papilar. Las aplicaciones practicas de este dispositivo ya han sido re-
feridas en su oportunidad (1819 2021),

Posteriormente tuvimos la idea de utilizar los polietilenos para
obtener registros electromanométricos e investigar la dinamia colé-

FIG. 1. — Tubo de drenaje coledociano
en T-®alén constitaido por un tubo
en T de drenaje (1) al cual se le
adosan uno o dos finos tubos de po-
lietileno (P. E. 50) de 1 mm. de dia-
metro exterior con un microbaldn en
su extremo del tipo Alvarez-Caldeyro
Barcia, que se ubican en la zona del
esfinter de oddi (2) ¥ en el duodeno
vuxtapapilar (3).

doco-duodenal, ‘cuyos resultados fueron objeto de varias publicacio-
nes (23 24 25 26) .

Por medio de los tubos de polietileno introducidos junto con el
drenaje coledociano hemos logrado, por primera vez en la literatura,
tres objetivos: 1) registrar electromanométricamente “in-situ” la zona
oddiana del colédoco inferior. 2) Registrar “in situ” el sector del duo-
deno yuxtapapilar, es decir, la parte media de la segunda porcion del
duodeno; y 3) llevar a cabo registros dobles simultineos “in situ” de
la zona del Oddi y del duodeno yuxtapapilar. El registro simultineo
del Oddi y del duodeno yuxtapapilar es fundamental para conocer la
intervencion de cada sector y determinar la parte que le corresponde a
cada uno en el mecanismo del célico hepatico morfinico. No hay ante-
cedentes en la bibliografia sobre la obtencion de tales objetivos.
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El extremo del polietileno queda fijo de manera permanente en
las zonas selectivas del oddi y del duodeno mientras no se retire el
drenaje. Asi se resolvié una gran dificultad técnica porque los polie-
tilenes introducidos con la sonda gastro-duodenal no pueden conservar
una posiciéon fija y habitualmente se desplazan hacia el angulo duo-

#1G. 2. — Esequema de
las distintas zonas de
registro, habiéndose
realizado hasta 6 si-
multdneos. 1) Presion
coledociana, 2) 0ddi,
3) duodeno yuxtapa-
pilar, 4) estémago, 5)
antre-piloro, 6), 7) Vv
8) duodeno supra,
vuxta e infrapapilar,
9) presiéon vesicular.

deno-yeyunal, requiriendo un control permanente radiolégico que per-
turba el correcto registro.

Ademas de los polietilenos del drenaje coledociano hemos utilizado
en los registros tubos cde polietileno con o sin balén en su extremo,
previamente fijados a una sonda gastroduodenal y con ella introducidos
en el interior del tubo digestivo, ‘donde quedan alojados en el estoma-
go, piloro y diversos sectores del duodeno. Por la sonda de drenaje de la
colecistostomia también se ha registrado la presion vesicular. En el
esquema de la fig. 2 puede observarse las distintas zonas bilio-diges-
tivas estudiadas, habiéndose efectuado hasta 6 registros simultaneos.

Técnica. — A partir del 8° dia del postoperatorio, con el paciente
estabililizado, se practican los registros en ayunas y en posiciéon decu-
bito dorsal, conectando el extremo de la sonda o del polietileno con el
Poly Viso Sanborn de 8 canales (Servicio de Fisiologia Obstétrica) o
con un ELEMA. Se inyecta al paciente una ampolla de 1 cc. de clor-
hidrato de morfina al 1% por via intramuscular.

Maferial. — De un total de 266 biliares operados personalmente,
141 fueron coledocotomizados, en 63 de los cuales se colocé el tubo
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de drenaje en T-balén, practicindose en ellos 74 registros de electro-
manometria biliar.

Plan de estudio. — Para estudiar el célico hepatico morfinico es
necesario conocer la accion de la morfina sobre la encrucijada colédoco-
duodenal y luego, con estos conocimientos, analizar la fisicpatologia
del célico.

Para lo primero nos vimos obligados a desgiosar la accion del
farmaco sobre cada una de las estructuras constitutivas del binomio
de la encrucijada, es decir, sobre el duodeno yuxtapapilar y sobre la
zona cddiana del colédoco inferior. Este desglose es una exigencia de
acuerdo ccn las adquisiciones expuestas en trabajos antericres sobre
la autonomia y automatismo del esfinter de Oddi (24) y sobre el

F1G. 8. — Doble comando alterno de la encrucijada. Registro simultaneo del oddi
intramural y del duodeno vuxtapapilar durante 30 minutos. Abajo: Dinamia duode-
nal intermitente de pequetfias salvas hipertonicas de 35 a 45 segundos separadas
por descansos de 3 a 4 minutos. A continuacién gran salva hiperquinética hipertdnica
de 5 minutos seguida de proiongado periodo de inactividad. Arriba: Durante los
descansos duodenales se obs rva el ritmo auténomo del oddi (comando oddiano de
la encrucijaéa). Cuando el duodeno entra en actividad todas las contracciones se
imprimen en ia zona del cddi determinando hipertonia ¥ bloqueo funcional del
colédoco inferior especialmente marcado durante la gran salva duodenal (cgmando
Guodenal de la encrucijada).

doble comando alterno de la encrucijada colédoco-pancreatico-duode-
nal (2%), obtenidas "por medio de la electromanometria realizada en
operados biliares (29).

Hemos demostrado con este método de investigaciéon que el fun-
cionamiento normal de la encrucijada estd gobernado por el comando
oddiano y por el comando duodenal. Cuando el duodeno esta en des-
canso, la encrucijada funciona bajo el comando del esfinter de Oddi
por medio de un ritmo propio, constante y uniforme, de 3 a 4 contrac-
ciones promedio por minuto (Comando Gddiano). Pero cuando el duo-
deno entra en actividad por medio de las pequenas o las grandes sal-
vas, la encrucijada es gobernada por el duodeno (comando duodenal).

En la fig. 3 se expone una grafica ilustrativa de estos conceptos.
Se trata de un doble registro simultdneo del Oddi intramural v del
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duodeno yuxtapapilar, de 30 minutos de duraciéon. En el duodeno (aba-
jo) se observa primero tres pequefias salvas duodenales de 35 a 45 se-
gundos de duraciéon cada una, integradas por 3 a 5 contracciones suce-
sivas, separadas las salvas entre si por descansos _de 3 a 4 minutos.
A continuacién aparece una gran salva duodenal hiperquinética, de 5
minutos de duracién. En el Oddi (arriba) se observa que durante los
descansos duodenales existe un mantenido y constante ritmo contrac-
til de 4 contracciones seguida cada una por la correspondiente fase
horizontal de reposo, que en conjunto constituyen el ritmo auténomo
del oddi (comando oddiano). Pero cuando el duodeno entra en activi-
dad todas sus contiracciones se inscriben en la zona del oddi, con sus
caracteristicas duodenales, determinando la suplantacién de las con-
tracciones oddianas por los contracciones hiperténicas duodenales. Esta
suplantacién es fugaz durante las pequefas salvas, pero mantenida
durante 5 minutos en las grandes salvas (comando duodenal).

De acuerdo a lo manifestado, la compleja acciéon de la morfina
sobre la encrucijada colédoco-pancreatico-duodenal sera expuesta en
3 capitulos:

I) Accion de la morfina sobre el duodeno.
II) Accién de la morfina sobre el Oddi.
IIT) Célico hepatico morfinico y su fisiopatologia.

PARTE 1
ACCION DE LA MGRFINA SOBRE EL DUODENO

Comprobaciones anteriores. En trabajos anteriores (1011121416 11)
hemos referido que la inyeccion intramuscular de morfina determina,
a la manometria, una hipertension coledociana y a la colangiografia un
cierre de la encrucijada, observdndose la amputacién del colédoco in-
ferior y del Wirsung en su pasaje a través de la pared duodenal, asi
como también el duodeno estrechado a nivel de la parte media de su
segunda porcién., Es un triple bioqueo colédoco-pancreatico-duodenal con
hipertension coledociana demostrativo de la sinergia oddi-duodenal mor-
finica que hemos preconizado en su oportunidad (11).

Pero careciamos de datos sobre los intimos fenémenos que tenian
lugar en la encrucijada en el momento del bloqueo, tanto a nivel del
colédoco terminal como del ducdeno; se ignoraban los valores tensio-
nales a nivel de estas estructuras y se desconocia la exacta participa-
cién del sector duodenal y del sector oddiano en dicho bloqueo. Esta
falta de datos se explica porque tanto los restantes investigadores
como nosotros sélo podiamos-juzgar el proceso a través de la presion
coledociana. Estas insuficiencias fueron resueitas con los registros elec-
tromanométricos a través de los tubos de polietileno del tubo en
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T-balén descrito. Se obtuvieron nuevas comprobaciones que a conti-
nuacion se exponen.

Comprobaciones. — Para ofrecer una idea panoramica del feno-
meno durante los 10 primezros minutos se presenta en la fig. 4 el re-
gistro de un balén introducido durante la coledocotomia y pasado al
duodeno yuxtapapilar a través de la papila. En (M) se inyecta la
morfina. La accion del farmaco se insintia al minuto y medio y se es-
tablece a los tres minutos, adquiriendo la expresion de intensas y su-
cesivas contracciones de 11 a 12 por minuto y de hasta 45 mmHg. con

"IG] 4. — Para mostrar el gran ritmo morfinico en el duodemo yuxtapapilar.
Registro por medio de un baldén introducido por la coledocotomia y pasado al
duodeno yuxtapapilar a través de la papila. Velocidad 2 cmts. por minuto, sen-
sibilidad 19 sumHg. por centimetro de altura. L.a accién de la morfina se insinta
al minuto v medio, apareciendo pedqueilas contracciones cue a los 3 minutos y
medio se hacen méas intensas para adquirir las caracteristicas del gran ritmo
clénico merfinico. 1&n ese intervalo de {7 minutos se observan §3 contraeciones
sucesivas (11 a 12 por minuto) de hasta 45 mmHg. de intensidad, con aumento
del tono duodenal

elevacion del tono duodenal. La fig. 5 ilustra sobre la intensidad, nu-
mero, tipo y caracter clonico del ritmo morfinico. La grafica inferior
corresponde al registro de un microbalén introducido por coledocotomia
ubicado justo en el duodeno yuxtapapilar (registro “in situ”). Se pre-
senta una grafica de tres minutos y medio comprendida entre los 8 y
los 111%% minutos después de la morfina. Intensas contracciones de hasta
mas de 50 mmHg. se suceden unas a otras sin reposo intermedio a un
ritmo de 21 contracciones en dos minutos, es decir, 1015 por minuto,
y cada contraccidn dura 5 a 6 segundos.

Hasta el momento nos hemos referido solamente a la accién de
la morfina sobre el duodeno yuxtapapilar. Era necesario conocer la
accion del farmaco sobre los restantes sectores de la segunda porcién
del duodeno. Con esa finalidad, ademas del balén que registra “in situ”
el duodeno yuxtapapilar, se ubicaron balones en el duodeno supra e
infrapapilar por medio de la sonda gastro-duodenal. Estos tres regis-
tros simultaneos demuestran que la accion maxima de la.morfina sé
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ejerce en especial sobre el segmento yuxtapapilar, lo que explica los
tres tipos de imagenes radioldgicas de espasmo de la parte media de
la segunda porciéon del duodeno presentadas en anteriores publicacio-
nes: negativa, filiforme y en pluma (11, 16).

En la fig. 6 comparar la grafica del canal (2) del duodeno yux-
tapapilar “in situ” con las del caral (4) y (5) del duodeno supra ¢
infrapapilar que estan separadas entre si por una distancia de 5 cen-

“timetros. Es igual la sensibilidad de registro en los tres canales. El
duodeno yuxtapapilar se destaca por la intensidad de sus contraccio-
nes, de hasta 50 mmHg, mientras en el infrapapilar (5) el maximo

IFIG. 5. — Registro simultaneo del oddi (arriba) y del duodeno yuxtapapilar

(abajo), durante la accion de la morfina. Se observa un inienso ritmo clonico

de sincrdnicas contracciones oddi-duodenales, puesto ¢ue en ambos sectores

en 2 minutos se inscriben 21 contracciones, [Es la sinergia oddi-duodeno
morfinica

s6lo alcanza a 30 mmHg. El registro comprends los primeros 13 mi-
nutos consecutivos a la inyeccién de la morfina, marcada con la letra
(M). Su accién comienza a los 3 minutos, el maximo se registra del
42 al 8° minuto, a un ritmo de 12 contracciones por minuto, con ele-"
vacion del tono duodenal (8 mmHg.).

La accién hipertensiva biliar de la hiperquinesia morfinica se
registra en e! canal (1) por medio del tubo de drenaje coledociano
dejado en este enfermo, a quien le habia practicado una colecistec-
tomia y una coledocotomia. La presién coledociana aumenta 4 mmHg.
en 10 minutos y sigue elevéandose.
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Ademas del aumento de la presion coledociana, se ha observado
que bajo la acciéon de la morfina la presién vesicular también aumen-
ta en colecistostomizados con cistico permeable, y que es frecuente
observar grandes contracciones antro-piléricas durante la acciéon - del
farmaco.

Para documentar estas dos comprobaciones, asi como el intenso

FIG. 6. — Acci6n cl6-
nica de ia morfina,
especialmente sobere el
duodéno yuxtapapilar
y aumento de la pre-
si6én coledociana. 5 re-
gistros simultaneos:
1) colédoeco, 2) duo-
deno yuxtapapilar in
situ por baldn pasado
a través de la papila,
3) estémago, 4) duode-
no suprapapilar y 5)
duodeno infrapapiltar
por balones introduci-
dos con sonda géastri-
ca, los dos altimes a
5 cmts. uno del etro.
Velocidad 2 cmts. por
minuto, sensibilidad,
en canal (1) de 1 mm
Hg. por 1 cmt. de al-
tura ¥ en los restan-
tes de 10 mmHg por
cmt. de altura. A los
3 m.15 seg. de la in-
vecci6n intramuscular
de 1 cc. de morfina,
el diiedeno yuxtapapi-
lar presenta una hi-
perdinamia cl6nica de
9 minutos de dura-
cién a un ritmo de 12
contracciones sucesi-
vas por minuto, sin
fase de reposo, de mas
de 50 mmHg. de intensidad, con elevaciéon del tono duodenal de 8 mmHg. La acti-
vidad es mas intensa en el duodeno yuxtapapilar’'que en los segmentos supra €
infrapapilar. En el momento en cque comienzan las grandes contracciones morfi-
nicas duodenales al estilo del canal (1) se baja a nivel ( para registrar las varia-
ciones de la presi6én coledociana la cual aumenta 4 mmHg. en 10 minutes y sigue
elevandose.

i

EFTEF T EV TR FRERY

i

R EE Y

aumento del tono duodenal, se presenta en la fig. 7 el registro de un
paciente a quien le habia practicado una colecistostomia por litiasis
vesicular multiple, en estado agudo y que presentaba un cistico amplio.
Por sonda gastro-duodenal se introdujeron 4 balones de manera de
obtener graficas simultaneas de (1) antro-piloro, (2) duodeno yuxta-
papilar, (3) duodeno infrapapilar y (4) tercera porcién del duodeno.
Por la sonda Pezzer se registra la vesicula biliar (5).

A los tres minutos de la inyeccion de la morfina comienza la
hiperquinesia morfinica, presentdndose en su maximo hasta los 7
minutos, con intensas contracciones clénicas de hasta 50 mmHg., a
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un ritmo de 11 por minuto, que predominan en el duodeno yuxtapa-
pilar (2). En las tres graficas del duodeno (2), (3) y (4) se observa
una marcada elevacién del tono duodenal, hasta de 15 mmHg. El es-
tomago (1) reacciona con intensas contracciones antro-piléricas de
més de 50 mmHg., que exceden ia altura del cuadriculado. La vesi-
cula (5) aumenta 215 mmHg. en 7 minutos.

En los casos precedentes se ha ilustrado: en uno, la elevacién de
la presiéon coledeciana, y en otro, de la presién vesicular. A continua-
cién, en la fig. 8 se expone un registro con el aumento simultidneo de
ambas presiones bajo la accién morfinica. El canal (1) corresponde
al registro .“in situ” del duodeno yuxtapapilar con ritmo morfinico

FIG. 7. — Para mostrar el rit-
mo y el hipertono duodenal
morfinico, el aumento de la
presion vesicular y la intensa
reacciéon antro-piloérica. Regis-
tro simultineo de 5 canales. Los
4 superiores por medio de ba-
lones introducidos por sonda
gastro-duodenal y ubicados (1)
en antro piloro, (2) en duodeno
yuxtapapilar, (3) en duodeno
infrapapilar bajo y (4) en ter-
cera porcion del duodeno; los
4 a sensibilidad de 10 mmHg.
por cmt. de altura. En (5) se
registra la presién vesicular
por la sonda de ™ezzer de dre-
naje, a sensibilidad de 2"'mmHg.
por centimetro de altura. En
M se inyecta 1 ce. de morfina
intramuscular y la grafica re-
gistra los 10 primeros minutos.
Se observa una tipica accién
morfinica sobre el duodeno,
marcada en especial en la zona
yuxtapapilar al ritmo de 11 con-
tracciones por 1minuto, de in-
tensidad de hasta 50 mmHg. y
aumento del tono duodenal has-
ta 15 mmHg, La salva bloquea
' el oddi y aumenta la presién
i vesicular 2.5 mmHg. en 7 mi-
3 Ly £ ¥ * i nutos, como se observa en la
__-; l ¥ i _%__L___ }E‘f grafica (5). La morfina provo-
- ca intensa contraccién antro-

pilérica, como lo evidencia el

canal (1).

de intensas contracciones de 12 por minuto; el canal (2) y (3) a las
graficas de la presién coledociana y vesicular que aumentan 4 a 6
mmHg. en 11 minutos y siguen aumentando.

Detengdmonos ahora en un hecho manométrico importante. La
presion coledociana, después de la gran salva morfinica de los primeros
10 minutos, prosigue en aumento, alcanzando a los 25 minutos niveles
de 28 a 35 centimetros de agua (22 a 27 mmHg.), manteniéndose por
encima de los niveles normales durante 3 a 4 horas. Sin embargo esta
elevacién no corresponde a un aumento paralelo del tono de base duo-
denal.
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En efecto, el ritmo clénico morfinico se mantiene en general in-
tenso en el duodeno hasta los 10 minutos después de la inyeccion del
farmaco; pero a partir de ese momento el ritmo decae en tres aspectos:
el tono desciende, la intensidad disminuye y las contracciones se es-
pacian, intercalandose entre cada una de ellas intervalos de descanso
duodenal cada vez mas prolongados.

Por lo tanto, si la presién coledociana sigue elevandose hasta los 25
minutos y el tono duodenal decae a partir de los 10 minutos, se deduce

FIG. 8. — Para mostrar
el aumento simultineo de
la presidon coledociana y
vesicular bajo la accidén
de la morfina. Registro
triple: (1) duedeno yux-
tapapilar con balén in-
troducido por la coledo-
cotomia, (2) presién co-
ledociana por el tubo en
T y (3) de vesicula con
sonda Pezzer. Velocidad 2
cmts. por minuto. En la
grifica (1) se aprecia el
ritmo clénico morfinico
duodenal de 12 contrac-
ciones por minuto. En
(2) ¥y (3) a sensibilidad
de 2 mmHg. por cmt. de
altura la presién coledo-
ciana y vesicular aumen-
tan en 10 minutos 4 a 6
mmHg.. Entre las lineas
verticales estin compren-
didos los 5 minutos de
mayor dinamia duodenal.
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que este aumento persistente de la presion biliar no es provocado por
la sola accion de la musculature duodenal.

En un extenso registro simultaneo del colédoco y del duodeno que
abarca los primeros 30 minutos de la acciéon de la morfina (fig. 9) se
confirma lo anteriormente expuesto. Se puede observar como la presién
coledociana (canal 1), al comienzo de 75 mmHg., alcanza su maximo
de 20 mmHg. a los 30 minutos de la inyecciéon (marcado con la flecha) :
aument6 1275 mmHg. Correlativamente el duodeno yuxtapapilar (canal
2) se inicia con un tono basal de 4 mmHg. y a los 30 minutos su tono
es de 8 mmHg.: estia elevado en 4 mmHg.

E's conclusion evidente que el aumento del tono de base duodenal
de 4 mmHg. no puede explicar todo el ascenso de 12 V5 mmHg. ex-
perimentado por la presion biliar.
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Dejando esta interrogante p'anteada, pasemos al tltimo punto de
la accién de la morfina sobre el duodeno.

Hemos observado que a partir de los 30 minutos la presién co-
ledociana comienza a descender lentamente, pero por periodos vuelve
a elevarse hasta casi alcanzar el nivel maximo anterior. Esto se re-

cEBESE owELRE

FIG. 9. — Para mostrar cémo el tono duodenal estd elevado durante los primeros
10 minutos que dura la gran salva duodenal morfinica para descender luego, mien-
tras que la presidon coledociana sigue aumentando. Registro doble de (1) la presién
coledociana por el tubo de drénaje en T a sensibilidad de 5 mmHg. por cmt. de
altura y (2) del duodeno yuxtapapilar a sensibilidad de 10 mmHg. por cmt. de altura.
Velocidad 2 emts. por minuto. Extensa grafica que abarca los primeros 30 minutos
de la accién de la morfina que se inyecta en (M). En el duodeno (canal 2) se aprecia
la gran salva morfinica seguida por la progresiva disminucidn del tono y de Ia
freenencia de las contracciones. I.a primera salva (A) es la tipica salva cldnica,
hiperquinética, a 12 contracciones por minuto, con hipertono de 13 a 20 mmHg.
Luego el ntmero e intensidad de las contracciones disminuye ¥ el hipertono es
menor. Al promediar los 30 minutos el tono duodenal marca 8 mmHg. es decir,
s6lo 4 mm sobre el tono inicial. Comparar con la presién coledociana (canal 1)
que a los 30 minutos alcanza su maximo de 20 mmHg. habiendo aumentado 12 5.
Por lo tanto, 4 mm de aumento en el tono duodenal no puede explicar todo el
ascenso de 12% mmHg. de la presi6n biliar.

pite varias veces hasta que, finalmente, al término de 4 o 5 horas,
la presién coledociana queda casi normalizada. Los registros prolon-
gados de varias horas ofrecen una clara explicaciéon de tales recrude-
cimientos tensionales. Se deben a nuevas grandes salvas duodenales
que se presentan cada 20 a 60 minutos con aumentos del tono duode-
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nal. Hemos denominado estos accidentes salvas residuales morfinicas,
debido a la accion prolongada y a empujes del farmaco. Este fené-
meno se documenta en la fig 10. El duodeno, registrado en los canales
(2) ¥y (3), habia quedado en reposo después de la gran salva inicial.
Pero a los 30 minutos reaparece la hiperquinesia hiperténica duodenal
durante 7 minutos, elevandose la presiéon coledociana (canal 1).

31 32 ¥y 3% 3% 3¢ 37 38 d9mx

FIG. 10. — Para mostrar una salva duodenal residual morfinica.
Drenaje con tubo en T-balén coledociano gue lleva dos balones
al duodeno yuxtapapilar a través de la papila. Canal (1): pre-
sion coledociana registrada por el tubo en T. Canal (2) ¥
canal (3) balones en duodeno yuxtapapilar “in situ” separados
1.5 cmt. uno de otro. Vel. 2 cmts. por minuto. Sensibilidad:
en (1) 5 mmHg. por cmt. de altura; en (2) y (3) 10 mmHsg.
por cmt. de altura. Registro tomado a partir de los 30 minutos
de la inyeccién de morfina. Se observa una gran salva residual
morfinica de 7 minutos de duracidén, hiperqguinética (11 con-
tracciones por minuto), e hipertdénica (eleva el tono hasta en 10
mmHg.), que provoca hipertension coledociana como se aprecia
en el canal (1), que aumenta 3% mmHg. (de 16 a 19%) en el
transcurso de la salva

CONCLUSIONES

La accion del clorhidrato de morfina determina sobre el duodeno
yuxtapapilar, luego de un minuto y medio a tres minutos de la in-
yeccién, una intensa hiperdinamia en forma de contracciones sucesivas
agrupadas en salvas. La primera salva es la méas tipica, dura en pro-
medio 8 minutos y se desarrolla en el transcurso de los primeros 10
minutos.
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Las caracteristicas de la dinamia duodenal morfinica, analizada
durante esta primera salva, son las siguientes:

Contracciones: 1) de gran intensidad hasta de 50 mmHg. o méas
(corresponde a 65 ecm. de agua).; 2) monofdsicas, es decir, seguidas
una a continuaciéon de la otra sin fase de reposo intermedio; 3)
hiperténicas porque aumentan el tono duodenal de 10 a 15 mmHg.
sobre el tono previo a la salva; 4) a un #itmo maximo de 12 contrac-
ciones por minuto, de 5 segundos de duracién cada una. Esta salva
se observa con mayor intensidad a nivel de la parte media de la se-
gunda porcién del duccdeno, en el -sector yuxtapapilar y durante el
tiempo que dura su desarrollo determina un bloqueo del colédoco ter-
minal, provocando una hipertensiéon biliar, tanto coledociana como
vesicular, que oscila de 2'a 4 mmHg. (2.5 a 5 cm. de agua). Es una
dinamia yuxtapapilar, prolongada, hiperquinética, monofdsica, hiper-
intensa, hiperténica e hipertensiva biliar.

A partir de los 10 minutos el efecto morfinico sobre el duodeno de-
crece, disminuyendo las contracciones duodenales en intensidad, niimero
y tono. En lugar de 12 contracciones su ntmero desciende a 9, 8 y 7 por
minuto. Aparacen periodos de inactividad duodenal que se prolongan
cada vez mas transcurridos los primeros 25 a 30 minutos. Es a partir
de entonces que podemos observar con nitidez nuevas intensas salvas
duodenales. Son las que hemos denominado las salvas residuales mor-
finicas, demostrativas de la accién a empujes del farmaco. Estas sal-
vas residuales tienen también una accién bloqueadora biliar, elevando
la presion coledociana que habia relativamente descendido.

La presion coledociana alcanza su maximo tensional de 22 a 27
mmHg. (28 a 35 cm. de agua) al promediar los 25 a 30 minutos de
la inyeccion de morfina.

El efecto morfinico sobre la presion coledociana dura hasta 4 o
5 horas.

La accion morfinica asi expuesta es un promedio de los nume-
rosos registros realizados, pero es necesario dejar constancia de que
los efectos son variables de un sujeto a otro.

Acoplando los datos radiolégicos anteriormente observados con
los obtenidos en este trabajo se determina que el duodeno radiolo-
gicamente estd ocluido y aparentemente en espasmo mientras que
electromanométricamente presenta un hipertono y una hiperdinamia
clénica.

El hipertono estrecha la luz duodenal; la hiperquinesia provoca
contracciones sobre un duodeno estrechado. Tales son los hechos com-
probados por la electromanometria que han sido corroborados con la
radiocinematografia.

Hay que destacar un hecho importante y es que el aumento del
tono duodenal no explica sino parcialmente el aumento intenso de la
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presion coledociana. Cuando la accion morfinica se agota, vemos que
el hipertono se reduce y so6lo supera en 4 o 5 mmHg. al tono normal
del duodeno, mientras que la presiéon coledociana ha aumentado 12 a
13 mmHg. Es decir que en el mecanismo de la hipertensién coledociana
morfinica existe, ademéas del hipertono duodenal, otro factor de hiper-
tensién biliar que individualizaremos en el préximo capitulo.

RESUMEN

Por primera vez se ha obtenido el registro electromanométrico
“in situ” de la hiperdinamia determinada por la morfina sobre el duo-
deno yuxtapapilar en el hombre utilizando el dispositivo de drenaje
coledociano en T-Balén. Los valores promedios obtenidos son los si-
guientes:

De un minuto y medio a tres después de la inyecciéon se desen-
cadena una prolongada salva duodenal de 8 minutos, constituida por
intensas contracciones de hasta 50 mmHg. (65 cm. de agua), monofa-
sicas porque una sigue a la otra sin fase de reposo, de 5 segundos de
duracién cada una, a un ritmo maximo de 12 contracciones por minuto;
el tono duodenal aumenta de 10 a 15 mmHg. y contribuye al bloqueo
del colédoco terminal, elevidndose progresivamente la presién biliar,
tanto la coledociana como la vesicular. Por lo tanto, es una dinamia
yuxtapapilar, prolongada, hiperquinética, monofdsica, hiperintensa e
hipertonica con hipertensiom biliar.

A partir de los 10 minutos la actividad morfinica decrece en inten-
sidad, nimero de contracciones y tono, apareciendo periodos de re-
poso intercalores.

La presion coledociana alcanza su maximo de 22 a 27 mmHg.
(28 a 35 cm. de agua) a los 25 o 30 minutos de la inyeccion.

A partir de los 30 minutos los reposos son interrumpidos por nue-
vas salvas dindmicas duodenales semejantes a las primeras. Son sal-
vas residuales morfinicas que demuestran la accion a empujes del
farmaco.

La duracién del efecto morfinico se prolonga 4 o 5 horas.

El hipertono ocluye radiolégicamente la luz duodenal y la hiper-
quinesia determina contracciones sobre un duodeno estrechado.

El hipertono duodenal no explica totalmente la hipertension co-
ledociana porque a los 30 minutos el tono sélo esta elevado 4 a 5 mmHg.
mientras que la presion biliar aumenta 12 a 13 mmHg.

SUMMARY

For the first time electromanometric recordings “in situ” of the
hyperdynamics produced by morphia on the juxtapapillary duodenum
in man, using the T-balloon choledochal drain, have been obtained, with
the following averages:
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From one minute and a half to three minutes after the inyection
a prolonged 8 minute duodenal salvo is started, composed of intense
contractions of up to 50 mmHg. (65 cm. of water), monophasic be-
cause one foliows another without any rest phase, of 5 seconds dura-
tion each, at a maximum rate of 12 contractions a minute. At the
same time the duodenal tonus rises from 10 to 15 mmHg. and, by
blocking the end portion of the common bile duct, gradually raises the
bile pressure both in the common duct and in the gallbladder. It -is a
juxtapapillary, prolonged hyperkinetic, monophasic, hypertensive dy-
namism with billliary hypertension.

After 10 minutes the morphinic activity decreases in intensity,
number of contractions and tonus, with the appearance of rest periods.

The choledochal pressure reaches its maximum of 20 to 26 mmHg.
(26 to 35 ecm. of water) in 25 or 30 minutes of the injection.

At the end of 30 minutes the rest periods are interrupted by
fresh dynamic duodenal salvos similar to the previous ones. They are
residual morphinic salvos which show the ‘““thrust” action of the
drug.

The duration of the effect of the morphia is from 4 to 5 hours.

The hypertonus occludes, radiologically, the duodenal lumen and
the hyperkinesia causes contractions of the narrowed duodenum.

The duodenal hypertonus does not exp ain entirely the choledochal
hypertension because 30 minutes after the injection it is only raised
4 or 5 mmHg., while the bile pressure rises 12 to 13 mmHg.
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