RESUMEN DEL ler. CAPITULO SOBRE ETIOPATOGENIA DE
LAS PANCREATITIS AGUDAS

Enumeracion sintética de las experiencias realizadas y de las
conclusiones obtenidas

En este primer capitulo se han llevado a cabno 161 experien-
cias en perros y cobayos, distribuidos de la siguiente manera:

1) 36 experiencias de ligaduras de canales pancreaticos,
2) 23 experiencias de ligaduras venosas.
3) 14 experiencias de ligaduras arteriales y arterio-venosas.

1) 45 experiencias de inyecciones intraductales de bilis con
vy sin ligadura del canal pancreatico. de invecciones ex-
traductales intraparenquimatosas de bilis y de inyeccio-
nes intraductales selectivas de Dbilis (en un solo lobulo
pancreatico) con ligadura del canal.

3) 5 experiencias de inyeccidn de liquido duodenal dentro
del gran canal pancreatico seguido de ligadura del con-
ducto.

6) 38 experiencias de excitaciones y bloqueos del sistema
nervioso auténomo y de anafilaxia.

CONCLUSIONES OBTENIDAS

1) La ligadura de los canales pancreaticos en ayunas da lu-
sar a una pancreatitis aguda edematcsa curable con lesiones pan-
creaticas a predominancia intersticial. con esteatonecrosis. liqui-
do peritoneal con elevadas concentraciones de enzimas y amilase-
mia aumentada, que reproduce el cuadro de la pancreatitis ede-
matosas humanas, lo que deja establecido el valor patogénico de
la éstasis canalicular que tiene lugar por obstrucciéon organica co-
mo cl calculo o por obstruccién funcional como el reflujo a hiper-
tension v el espasmo del Oddi. Se confirma el factor agravante del
periodo digestivo

2) La ligadura de las venas pancreaticas sélo en el 17 % de
los casos origina una ligera pancreatitis, con amilasemia en ge-
neral normal, liquido peritoneal serohematico con niveles aumen-
tados de enzimas v trastornos vasculares congestivos pancreaticos,
El bloqueo venoso no es causa de pancreatitis v se descarta como
factor patogénico importante, admitiéndose que la trombosis.
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cuando existe en las pancreatitis humanas. debe ser considerada
en general como un epifenémeno.

3) Las ligaduras arteriales y arteriovenosas mostraron que
el bloqueo arterial no provoca lesiones de pancreatitis, la amilase-
mia permanece, en general, normal v microscopicamente no se
aprecia necrosis glandular. Sélo el liquido peritoneal eleva lige-
ramente sus concentraciones de enzimas en reducido numero de
casos. Por lo tanto, no constituye un factor patogénico de pan-
creatitis aguda.

4) Las experiencias con inyeccién de bilis en el pancreas de-
jaron establecido:

a) Que la inyeccién intraductal con ligadura del canal pro-
voca una pancreatitis aguda necrdtica hemcrragica esxperimental
cuyas caracteristicas clinicas, quimicas. macro v microscopicas
son semejantes a la necrética humana.

b) Que la inyecciéon de bilis intraductal sin ligadura de ca-
nales no ocasiona lesiones.

¢) Que la inyeccion de bhilis extraductal (intraparenquimato-
sa) determina una pancreatitis necrética localizada a las zonas in-
yectadas, demostrando la accién necrotica local de la bilis.

d) Que la inyeccion de bilis selectiva de un lébulo con liga-
dura del canal produce una pancreatitis aguda necrotica en el 16-
bulo inyectado por accion de la bhilis bloqueada y, ademas, una
pancreatitis aguda edematosa en el 16bulo no inyectado por ac-
cion del bloqueo canalicular,

e) Que las lesiones obtenidas son mas intensas si se llevan a
cabo en periodo digestivo.

Por lo tanto queda demostrado el papel patogenico de la bi-
lis cuando se asocia a la retencion intracanalicular. provocando
necrosis por su accién caustica lecal.

El factor hilis asociado a la retencion canalicular aguda estan
representados en las pancreatitis humanas por el reflujo de bilis
al Wirsung provocado por la hipertension biliar coledociana y por
la obstrucciéon canalicular funcional del espasmo del Oddi o la
obstruccién organica por edema o calculo de la ampolla de Vater.

5) Las inyecciones intraductales de liquido duodenal con li-
gadura del canal reproducen intensas pancreatitis agudas. En el
hombre se niega la posibilidad normal de este reflujo y se acepta
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la posibilidad de este factor como patogenia de pancreatitis en
los casos de obstrucciones dundenales o yeyunales altas.

6) No sc logré reproducir pancreatlitis agudas con la excita-
cion del sistema nervioso auténomo ni con experiencias de anafi-
laxia; el bloqueo del simpatico y del parasimpatico no impidié que
se obtuvieran intensas pancreatitis por Dbilis,

De acuerdo a las 161 experiencias realizadas en este primer ca-
pitulo del relato. se descartan como elementos paiogénicos de las
pancrealitis agudas a los factores venoso, arterial. nervicso y ana-
filactico: se acepta la posibilidad del factor liquido duodenal en
los casos de obsiruccién duodenal o yeyunal alta. y se desiaca la
importancia patogénica del factor canalicular y del factor bilis.

El factor canalicular esia en la base de las pancreatitis ede-
matosas: su bloqueo reproduce el cuadrc de las pancreatitis ede-
matosas agudas humanas.

El factor bilis asociado al bloqueo canalicular constituyen los
dos factores mas importantes en la patogenia de las pancreatitis
agudas hemorragicas: la bilis reienida en el pancreas por bloqueo
canalicular, determina una pancreatitis aguda hemorragica seme-
jante a la necrética humana.
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II CAPITULO
FISIOPATOLOGIA DE LAS PANCREATITIS AGUDAS

En el capitulo anferior, dedicado a investigar experimental-
mente los 6 grandes faclores patogénicos de la pancreatitis aguda,
se llegd a la conclusion de la gran importancia que adquiere en la
génesis de esta enfermedad la éstasis canalicular y la entrada d=
bilis en el pancreas.

Nuestra posicion fué, en consecuencia, estudiar el esfinter de
Oddi y el reflujo biliopancreatico en el hombre para determinar
sus causas y conocer el proceso intimo fisiopatolégico de su me-
canismo, unica manera de poder fijar orientaciones terapéuticas
dirigidas a evitar el reflujo o a tratarlo una vez establecido. Ade-
mas, se considerd indispensable aclarar el debatido mecanismo de
iniciacion de las pancreatitis y estudiar los productos liberados
por este proceso en las distintas etapas de invasion al organismo
desde su origen en la glandula hasta su aparicidon en la sangre. Es-
to fué cumplido investigando sobre la real existencia de la activa-
cion del jugo pancreatico y examinando la presencia, actividad
v cantidad de las tres enzimas en todo su recorrido desde el pan-
creas hasta la sangre.

Por ultimo era necesario unificar todos los fendmenos obser-
vados dentro de un proceso fisiopatoldgico general.

Esto explica que hayamos dividido este capitulo en tres par-
tes: 1) fisiopatologia del esfinter de Oddi y del reflujo biliopan-
creatico: 2) fisiopatologia de las enzimas y de su pasaje a la san-
gre: 3) proceso fisiopatoldgico general y patogénico de la pancrea-
titis aguda.

PRIMERA PARTE

FISIOPATOLOGIA DEL ESFINTER DE ODDI Y DEL REFLUJO
BILIOPANCREATICO

El canal comun colédoco wirsungiano se observa en e}l hombre
del 50 al 70 ‘7 de los casos. de acuerdo a las diferentes y multiples
estadisticas anatomicas.

En cuanto al reflujo biliopancreatico se acepta que se producs
en las siguientes circunstancias: a) cuando existe un pequefio
calculo de la ampolla de Vater porque obtura el orificio de la
papila v obliga a la bilis a progresar dentro del canal de Wirsung,
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b) cuando por dolor, distension biliar o duodenitis, el espasmo del
Oddi tiene lugar (discinesias, hipertonia del Oddi), ¢) cuando el
edema de la mucosa duodenal cierra la zona terminal del esfinter
de Oddi. En los dos tltimos casos (espasmo y edema) el paciente
puede o no ser portador de una litiasis biliar.

La importancia que le otorgamos al esfinter de Oddi en rela-
cion con el reflujo biliopancraatico y la patogenia de las pancrea-
titis nos obligé a profundizar su estudio que se realizo con el me-
todo que hemos preconizado de la morfi amilo colangiografia, con
la colangiomanometria y con el método de la colangiografia seria-
da a dos placas por segundo que por primera vez en la bibliogra-
fia hemos aplicado al analisis de estos fenémenos.

En esta primera parte se desarrollan los siguientes temas:

1°) Estudio anatéomico del esfinter de Oddi.

2°) Estudio dinamico y funcional del esfinter de Oddi.

3°) Reflujo biliopancreatico.

4°) Estudio del esfinter de Oddi y del reflujo bilio pancrea-
tico por medio de la seriografia rapida a 2 placas por
segundo.

5% Criticas a las teorias sobre la fisiologia del Oddi y sobre
el mecanismo del reflujo bilio pancreatico.

6°) Estudio del Oddi en las denervaciones del colédoco,

1°) ESTUDIO ANATOMICO DEL ESFINTER DE ODDI.

El estinter de Oddi en el hombre esta constituido por fibras
musculares lisas que rodean el extremo inferior del colédoco, la
desembocadura del Wirsung, la ampolla de Vater y la papila.

Su estudio ha podido ser bien precisado a través de una serie
de trabajos entre los cuales se destacan los de Oddi "¢ (1887), Hen-
drickson 7* (1898), Schwegler y Bovden %2 (1937), Boyden 7 (1937).
Kreilkamp y Boyden*? y Negri 1%,

El colédoco presenta tres porciones: la suprapancreatica. la
pancreatica en relaciéon con el pancreas y la duodenal. Esta ultima
porciéon recibe generalmente el canal pancreatico para constituir
la ampolla de Vater, de 2 mm. de longitud, la cual desemboca en
la luz de la 2° porcion del duodeno por intermedio de la papila.

El colédoco inferior y el canal pancreatico acolados atraviesan
el duodeno oblicuamente abajo y a la derecha. Como el duodeno
presenta una capa muscular lisa externa longitudinal y otra in-
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terna circular, la penetracién de los canales biliopancreaticos se-
para las fibras de ambas capas. Esto da lugar a la formacion de
un hiatus externo vertical (Fig. 31) por la separacion de las fibras
musculares longitudinales, y de un hiatus interno horizontal (Fig.
31 y 32), por la separacion de las fibras musculares circulares, co-
nocido este ultimo con el nombre de ventana coledociana. que
consta de un borde o margen superior y de un borde o margen
inferior, a través de los cuales penetran el colédoco y el Wirsung.

En el adulto el esfinter de Oddi constituye un estuche de
fibras musculares que se extiende desde un nivel situado inme-
diatamente por fuera de la ventana del colédoco, hasta cerca del
extremo inferior de la ampolla de Vater, revistiendo asi al cole-
doco inferior, al Wirsung, a la ampolla de Vater y a la papila
(Fig. 33). Por lo tanto el Oddi presenta 4 segmentos esfinterianos:
a) esfinter del colédoco inferinr; b) esfinter del Wirsung: c) esfin-
ter de la ampolla v d) esfinter de la papila.

a) El esfinter del colédoco inferior, de 8 a 15 mm. de exten-
sidn, constituye la parte mas importante del Oddi. Rodea al colé-
doco en todo el trayecto transduodenal. es decir, desde por encima
de la ventana coledociana hasta la uniéon con el Wirsung, alcan-
zando su mayor espesor a nivel del extremo superior de la am-
polla. donde toma la categoria de un fuerte esfinter capaz de im-
vedir el pasaje de bilis.

Consta de dos tipos de fibras (Figs. 33 y 34) 1) circulares, que
comienzan a 20 mm. de la papila, aumentan de importancia a me-
dida que nos acercamos a la ampolla. alcanzando su mayor grosor
cerca del extremo superior de la ampolla. Se distinguen en él
dos porciones: esfinter propio del colédoco superior extendide
desde la ventana a 5 mm. por encima de ella que desaparecen pau-
latinamente hacia arriba, y esfinter propio del colédoco inferior
dispuesto desde el limite superior de la ampolla hasta la ventans
coledociana. Son fibras circulares que rodean el colédoco v otras
mas externas que rodean al colédoco v al Wirsung (esfinter co-
mun). Esta porcién del esfinter del colédoco es la mas desarrollada
y a la que Westphall denomina antro, asignandole la funcion d=
regular la excreciéon de la bilis; 2) longitudinales. situadas en el
angulo formado por los conductos pancreaticos v biliares inser-
tandose algunos de ellos en los bordes de la ventana duodenal del
colédoco. Se atribuve a estos haces el rol de acortar el conductn
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VISTA EXTERNA DEL DYODENO

Fig. 32. Breparacion se-
mejante a la anterior
pero vista desde el in-
teriov del duodeno. La
papila se ha seccionado
immmediatamente por en-
cima de 1la ampolla. (R)
Haces de refuerzo: (A
fibras  de asociacion.
Ventana  coledociana (1)
dando paso al colédoco
(C) y al Wirsung (W}
(Segun Kreilkamp N
Boyden en Walters v
Snell

Fig. 31 Vista exterior e

prepar acion de adulto ob-
tenido por maceracion. Se
ha practicado una abertura
en la musculatura longitu-
dinal de! duodeno poniendo
a descubierto la ventana
coledocal. La musculatura
longit aainal del duodenn
(1) se abre en hiatus lon-
gitudinal (2) para dar paso
al colédoco {(3) y al canal
de Wirsung (4). La capa
muscular circular de! duo-
deno (5) se separa trans-

“versalmente  para formar

la ventana coledocal 16y,
Fibras de refuerzo (R) que
desde la musculatura cir-
cular se dirigen a la mus-
mulatura longitudinal del
duodeno. Fibras de asocia
cion tA) que desde la mu-
culatura lengitudinal v cir-
cular se¢ fijan en el colé-
doco. 1Scgin Kreilkamp Vv
Boyden en Wailters v Snell)

VISTA INTEF/OR Dbt DUOIENO




biliar y facilitar la expulsion de bilis v jugo pancreatico porque
abajo terminan en la mucosa y submucosa de los repliegues valvu-
lares de la ampolla de Vater y papila.

b) El esfinter de la ampolla de Vater esta constituido por
fibras musculares finas que rodean la ampolla. dispuestas en una
capa interna circular y por fasciculos laterales longitudinales,

Las circulares son potentes pero su numero e importancia es
inferior a las situadas alrededor del colédoco, antes de la union

.

=l

Fig. 34. Esfinter de
corte frontal del
El colédoco y el Wirsung
no se han abierto para
mostrar la disposicién  de

Odd1.
duodeno.

las fibras circulares (15 »
de las fibras longitudina-
tes (2).

Fig. 33. — Esquema del esfin-
ter de Oddi. corte frontal.
(1) fibras Jongitudinales v
(2y fibras circularves de la
musculatura duodenal.

ESFINTLR
‘AMP. VATER
76 de ca;rs)

-«
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de los 2 conductos. Se encuentran bien desarrolladas en solo 1/6
de los adultos.

Es de hacer notar la presencia de fibras semicirculares, que
circundan la hemicircunferencia anterior o posterior, y que sz
contintan a cada lado con los haces de fibras longitudinales.

A medida que descendemos, las fibras circulares son cada vez
menos importantes y estan representadas por débiles haces. Ya
no forman una capa completa sino semicircular que se continuan
con las longitudinales de papel fisiolégico importante.

Las longitudinales, continuacion de las longitudinales del es-
finter del colédoco inferior, algunas se terminan en las semicur-
culares de la ampolla y otras terminan en la submucosa y mucosa
de la ampolla.

c¢) El esfinter pancreatico es poco desarrollado en general y
rodea la parte terminal del Wirsung., Boyden 132 lo encontro sola-
mente en la 1 3 parte, de los casos.

d) Esfinter de papila. — lL.a papila es la porcion terminal de
la ampolla. en forma de tubérculo redondeado, que presenta un
pequeno orificio en su centro.

Este orificio esta circundado por mucosa y las fibras muscu-
lares son casi nulas a su nivel.

Fibras longitudinales del esfinter de Oddi. — Volvamos sobre
ellas. Estas fibras se encuentran, como dijimos, a lo largo del con-
ducto, pero de manera diferente segun el segmento del colédoco.

Cerca de la ventana duodenal constituyen dos haces bien
constituidos, dispuestos en cada angulo del adosamiento colédoco-
wirsungiano que acompana al colédoco inferior en toda su exten-
siéon, Negri™ los denomina haz antero-lateral y haz postero la-
teral.

Al nivel de la ampolla de Vater y de la papila algunos haces
longitudinales se unen a los semicirculares de la ampolla y de la
papila. Otros al llegar a la ampolla de Vater y de la papila se
abren en abanico v terminan en la submucosa y en la mucosa. al
pie de los pliegues y vellosidades de la region, La contraccidon de
las fibras longitudinales acorta el conducto biliar y facilitaria, pa-
ra algunos autores, la expulsion de la bilis ¥ del jugo pancreatico
(evaculacion).

Ademas, algunos fasciculos longitudinales del esfinter de Oddi
se insertan en los bordes de la ventana coledociana. lo que indica
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una solidaridad esfinteriana entre el Oddi y la capa circular del
duodeno. Estas son las fibras musculares de asociaciéon (manojos
longitudinales del Oddi unidos a fibras longitudinales y circula-
res del duodeno).

Por altimo. existen fibras llamadas de refuerzo que desde el
musculo circular del duodeno a nivel del borde superior de la ven-
tana coledociana. se unen a la cara profunda del musculo longi-
tudinal del duodeno. es decir, que alrededor de la zona de entrada
de los conductos bilio-pancreaticos. el duodeno los rodea por me-
dio de fibras que unen su musculatura circular a la longitudinal.
constituyendo un verdadero orificio muscular que comprimiria al
colédoco y al Wirsung durante la contraccién del duodeno.

En resumen: El colédoco y el Wirsung acolados perforan obli-
cuamente la pared duodenal separando las fibras externas longi-
tudinales del duodeno formando el hiatus longitudinal y separan-
do las fibras internas circulares lo que da lugar al hiatus horizon-
tal o ventana coledociana.

Desde un punto situado inmediatamente por encima del bor-
de superior de la ventana coledociana hasta el orificio de la papi-
la, existe un conjunto de fibras musculares lisas, el esfinter de
Oddi, que rodean al colédoco inferior, al Wirsung, a la ampolla de
Vater y a la papila.

Las fibras musculares del esfinter de Oddi son de dos tipos:
las circulares internas y las longitudinales externas. Las circu-
lares internas rodean al colédoco, tanto antes de penetlrar en el
duodeno. (esfinter del coledoco superior) como en su travesia duo-
denal (esfinter del colédoco inferior), siendo este ultimo mas desa-
rrollado; rodean también en menor cantidad al Wirsung (esfinter
del Wirsung, 1 3 de los casos), a la ampolla de Vater (esfinter de
la ampolla de Vater, 1/6 de los casos) v a la papila (esfinter de la
papila), pero son cada vez menos numerosos a medida que des-
ciende hacia la papila.

Las fibras musculares longitudinales externas del esfinter de
Oddi constituven dos manojos longitudinales laterales que se ter-
minan con las fibras hemicirculares de la porcion terminal de ia
ampolla o se expanden en abanico por debajo de la mucosa de la
ampolla y de la papila. Ademas al nivel del borde superior de la
ventana coledociana se unen a la cara profunda del musculo lon-
gitudinal del duodeno, estableciendo de esta manera una solida-
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ridad anatomica entre el esfinter de Oddi y la musculatura del
duodeno.

2°) ESTUDIO DINAMICO Y FUNCIONAL DEL ESFINTER
DE ODDI Y LA SINERGIA ODDI-DUODENO

La patogenia de la pancreatitis por bilis se basa en el reflujo
biliopancreatico. Es necesario, por lo tanto, saber cémo se produce
este fendmeno y cuales son los elementos que lo determinan, lo
que requiere un conocimiento profundo de la fisiologia normal y
patolégica del esfinter de Oddi.

La resena bibliografica mundial al respecto deja la conviccion
de que mucho aun se desconoce sobre el funcionamiento de este
esfinter.

Su estudio ha dado lugar a la descripcidén de las discinesias,
de las hipertonias, hipotonias y espasmos del Oddi, de la Odditis
esclero-retractil, y de los conceptos sobre el mecanismo del reflujo.
Pero cada autor le otorga diferente valor a estos capitulos, ya que
algunos le nicgan importancia y otros magnifican su jerarquia.
Lo cierto es que sobre ellos existe un verdadero desconcierto y
un profundo caos cientifico. Sin dejar de reconocer las dificultades
inherentes a estos problemas, nos propusimos estudiar detallada-
mente la fisiologia normal del Oddi para luego interpertar su pa-
tologia, determinar el mecanismo del reflujo y precisar las causas
determinantes de este fenémeno. Esto se llevd a cabo en una serie
de trabajos sobre Cirugia del Colédoco *#34 estudio dinamico
y funcional del Oddi #, Sinergia Oddi-duodeno *, Reflujo bi-
liopancreatico '* y criticas a las teorias %, Esfinter de Oddi y
reflujo biliopancreatico 5! y mecanismo del reflujo biliopancrea-
tico 7.

Comenzamos los estudios realizando personalmente en nues-
tros operados la colangiografia y la colangiomanometria. Pronto
se puso en evidencia que para dominar la fisiopatologia del Oddi
era necesario visualizar simultaneamente el colédoco inferior v el
canal de Wirsung y obtener por medio de farmacos imagenes de
ciere y apertura del esfinter. Esto se logré aplicando el método
de la morfi-amilo-colangiomanometria que fué presentado al 2°
Congreso Uruguayo de Cirugia * y que exponemos a continuacion.
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METODO DE ESTUDIO. LA MORFI-AMILO-COLANGIOMANOMETRIA

Se eligieron dos farmacos: uno, la morfina, para obtener el
espasmo del esfinter de Oddi y rellenamiento del canal pancrea-
tico; y otro, el nitrito de amilo. para determinar la relajacion del
esfinter de Oddi.

La acciéon de la mortina y del nitrito de amilo fue documen-
tada con las cinco pruebas siguientes:

a) Tubaje duodenal;

b) Manometria;

¢) Quimografia coledociana;
d) ‘Colangiografia;

e) Colangiomanometria.

a) Tubaje duodenal.

En pleno tubaje duodenal se invectd al paciente 1 c.c. de mor-
fina s c. notandose que a los 10 minutos cesa el corrimiento biliar,
afluyendo liquido duodenal muy débilmente tenido por la bilis:
si luego se le da a inhalar nitrito de amilo el corrimiento de bilis
reaparece rapidamente, observandose en varios tubos la colora-
cion habano.

La morfina, al producir el espasmo del Oddi impide el pasaje
de la bilis; el nitrito de amilo, al provocar la Oddi relajacién per-
mite la reaparicion de bilis en el jugo duodenal.

b) Manometria.

En el curso de la manometria coledociana postoperatoria se
nbservaron de manera constante las modificaciones que imprime
a la presion intracanalicular la sucesiva adminisiraciéon de morfina
y de nitrito de amilo.

Se comienza por realizar pequenas perfusiones de suero fisio-
16gico por el tubo de Kehr, con la finalidad de establecer la pre-
sion coledociana inicial. Una vez obtenida ésta. se invecta 1 c.c. de
morfina, lo que provoca un mantenido aumento ce la presién cole-
dociana debido al espasmo del Oddi. Si a continuacién se da a
inhalar nitrito de amilo, la presion desciende bruscamente debido
a la apertura del Oddi.

En la figura 35 correspondiente a una morfi-amilo manome-
tria coledociana, en la enferma C. C, de C. a quien le practiqué
una colecistectomia, coledocotomia y dernaje con tubo de Kehr
por una litiasis vesicular y coledociana. se puede observar como ia
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presion coledociana de 11 asciende a 26 por efecto de la morfina
v como el nitrito de amilo provoca un brusco descenso a 13

HUr

NIA

12 o

| ()+—— — : -+ - : .
O S ) N b S 1O N S . 0}
Fig. 35. Manometria coledociana. Caso C. C. de C. - A presion coledociana

inicial de 11 se inyecta en M 1 ¢.c. de mortina. La presion se eleva por morfi-
espasmo del Oddi en 25 minutos a 26, es decir, 15 emts. de agua. Estabilizada
en meseta, la inhalacion de nitrito de amilo provoca, por Oddi-relajacion. un
brusco descenso de la presion a 13, es decir baja 13 cmts. de agua, v Juego
asciende por la persistencia de la accion morfinica.

¢) Quimografia coledociana.

En el curso de la manometria biliar, se adapté al mandémetro
un sistema inscriptor de manera que, por intermedio de una plu-
ma se registraran todas las oscilaciones sobre un cilindro ahuma-
do. Ademas se marco en el cilindro el tiempo en segundos, de
manera que fuera posible leer la duracién de las diferentes va-
riaciones tensionales de la grafica.

A continuacion se presenta un caso tipico correspondiente a
la enferma M. O. A. a guien le habia practicado una colecistec-
tomia y coledocotomia con tubo de drenaje de Kehr. Estabilizada
la presion coledociana en 14 cms. de agua se inyecta un centigra-
mo de clorhidrato de morfina s ‘c.

Como se aprecia en la grafica (fig. 36) la presion coledociana
aumenta lentamente y para evitar el registro de una grafica muy
larga se procede a detener el cilindro cada 3 minutos. entre mar-
chas de 1 minuto ;esto explica los ascensos verticales que se ob-
servan en la grafica.
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Fig. 36. — Quimograltia coledociana. Caso M. O. A. Drenaje de coledoco ¢on
Kehr A presion coledociana de 14 se invecta 1 centimetro de morfina, 2s-
cendienda la presion coledociana a 24, es decir, 10 ¢mts. de agua a 23 minu-
tos (maximo). Para cvitar una larga grafica la inscripcion se¢ detiene cada 3
minutos, Jo que cxplica las bruscas ascensiones verticales. A presion coledo-
ciana de 24 la que explica las bruscas ascenciones. A presion coledociana de
24 la inhalacion de nitrito de amilo provoca el brusco descenso a 14 en 2
minutos.

A los 23 minutos alcanza su maximo la ascendente curva ten-
sional llegando la presion coledociana a 24 ems. de agua. Obteni-
do el maximo. que se¢ mantiene en meseta .se hace inhalar a la
enferma una ampolla de nitrito de amilo observandose una cai-
da vertical de la presién a 14 cms. es decir, descenso brusco de
10 cms. de agua. en menos de 2 minutos. Notese como la disminu-
cion mas intensa tiene lugar hasta los 55 segundos.

El registro grafico de la presion coledociana demuestra com
la morfina eleva la presién que alcanza su maximo a los 23 mi-
nutos ¥y como el nitrito de amilo provoca su brusco descenso en
menos de 2 minutos.

d) Colangiografia.

La colangiografia seriada con material de contraste acusé de
manera objetiva la accién de los diferentes farmacos.

Bajo la accion de la morfina ¥ transcurridos 10 a 15 minutos
de su inyeccion, las placas revelan un cierre del Oddi con refluje
al Wirsung. (fig. 37).

La inhalacion de nitrito de amilo. rompe transitoriamente el
espasmo morfinico pasando rapidamente el liquido de contraste
al duodeno lo que permite sorprender la visualizacién del coledo-
co terminal y de la ampolla de Vater si la radiografia se saca cn
el momento oportuno (fig. 33).
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Fig.
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37. Espasmo mortfinico. A traves
del Kehr se ha perfundido liquido
de contraste que rellena el colédoco
(1) v el Wirsung (2). El extremo del
colédoco (31 ofrece la imagen det
stop. Duodena contraida {4).




Fig. 38. Relajacion por el mtrito de
amilo. El mismo caso que el ante-
rior. Se da a inhalar nitrito de amilo
v se radiogratia a los 25 segundos.
La ruptura del espasmo  morfinico
permite la visualizacion del colédoco
inferior (1), del Wirsung terminal (2)
v de la ampolla de Vvater (3). EI
duodeno 31 amplio,
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e) Colangiomanometria.

Al registrar simultaneamente las imagenes colangiograficas
v las presiones manométricas confirmaron los datos que acaba-
mos de exponer.

Conclusiones sobre la acciéon de la morfina y del nitrito de ami-
lo sobre el esfinter de Oddi.

La documentacién extraida del tubaje duodenal, manometrio,
jguimografia biliar, colangiografia y colangiomanometria, nos
permite llegar a las siguientes precisiones sobre la accién de la
morfina y del nitrito de amilo sobre el esfinter de Oddi.

1) La morfina y el nitrito de amilo constituye dos farmacos
antagonicos de efectos seguros y de facil manejo.

2) La morfina provoca el cierre del esfinter de Oddi, con

aumento de la presion coledociana y se puede visualizar
el Wirsung y el Santorini.
La accion se establece de manera progresiva, alcanzando
su maximo a los 25 minutos de inyectada, se mantiene en
meseta 20 minutos y desciende lentamente para desapa-
recer a la hora u hora y media, lo que totaliza dos horas
entre el comienzo y la terminacion de la accién espasmo-
dica.

3) El nitrito de amilo provoca la apertura del esfinter de
Oddi. Si se sorprende este justo momento se logra obte-
ner una imagen de rellenamiento del coledoco terminal
y ampolla de Vater. La presion coledociana cae vertical-
mente a cifras normales. Su accién es rapida, intensa v
transitoria. Se establece a los 20 segundos de inhalado v
dura de 60 a 90 segundos.

COMPROBACIONES SOBRE EL ESTUDIO DINAMICO Y FUNCIONAL
DEL ESFINTER DE ODDI

Asociando la manometria, la colangiografia simple seriada y
la colangiografia con farmacos (morfiamilo colangiografia) hemos
acumulado un material de 228 colangiografias llevadas a cabo en
pacientes con drenaje biliar a los cuales les habiamos practicado
una colecistostomia o una colecistectomia con coledocostomia. En
el acto operatorio se efectué un control del esfinter de Oddi ayu-
dandonos con la maniobra del decolamiento retro duodeno pan-
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creatico que practicamos de manera sistematica en la cirugia de
las vias biliares, cuya importancia hemos destacado en anteriores
publicaciones (40, 41, 48). Esta maniobra permite un balance com-
pleto del coledoco, pancreas. duodeno. y, ademas, un estricto con-
trol operatorio del esfinter de Oddi, Es posible de esta manera
interpretar con propiedad las imagenes radiograficas obtenidas
en los diferentes tipns de colangiografias. Sin una semiologia qui-
rurgica completa de la zona localizada cn el esfinter de Oddi y de
las zonas vecinas, los casos presentados no pueden resistir a una
severa critica cientifica.

Es corriente observar que los protocolos de enfermos sobre
los cuales los autores extraen conclusiones manomeétricas v co-
langiograficas carecen de datos semiologicos fundamentales del
coledoco inferior y del pancreas sin cuyo conocimientn no es po-
sible aceptar las conclusiones que se pretenden establecer.

Nuestros estudios han arrojado las siguientes comprobacic-
nes;

1) Con el Wirsung relleno las radiografias objetivan clara-
mente la zona ocluida del coledoco y del canal pancreatico. ob-
teniéndose dos tipos de imagenes: a) la imagen de stop total del
coledoco y del Wirsung (fig. 39) donde se observan estos canales

Fig. 39. — Contraccion del Oddi.
Se observia una imagen de stop
del Oddi e¢s decir. del colédo-
co mferior ¥ de la parte ter-
minal del Wirsung. Ademas.
partiendn del Wirsung se apre-
cia un canal horizontal que
desemboca en el duodeno ¥
que corresponde al relleno del
canal de Santorini.




rellenos hasta el nivel superior del cierre y b) la imagen de stop
con silueta esfumada del esfinter (fig. 40) en la cual el stop se
continuia con una suave imagen del esfinter contraido que se ob-
tiene debido a la persistencia de pequenas cantidades residuales
de liquido de contraste en el interior de los canales. La inhala-
cién de nitrito de amilo relaja el Oddi y el liquido de coniraste
afluye a la zona anteriormente contraida observandose el rellena-
miento del esfinter de Oddi (fig. 41).

F.g. 40. — Sc¢ « bserva una mmagei
de stop del coledoco inferion
v de la porcién terminal del
Wirsung. Pcro. ademas, pot
debaja hasta el duedeno. sc
logra visualizar de manery te-
nue el esfinter de Oddi tcolé-
doco inferior, Wirsung termi-
nal, ampolla de Vater). Es la
silucta  esfumada del Odd:.
Como en el esquema anterior.
se apreccia el canal de Santo-
rini, que deriva el contenido
pancreatico en cl duodeno

2) Sc establecieren las dimensiones de las diferentes partes
del esfinter de Oddi gue en promedio son las siguientes: longitud
del esfinter del colédoco: 12 a 14 mm.; del Wirsung igual longitud:
de la ampolla 2 a 5 mm.

3) En todas las imagenes de cierre siempre la contraccion
del coledoco inferior y de la terminaciéon del Wirsung son simul-
taneas, lo mismo se observa en las imagenes obtenidas a conse-
cuencia del dolor prcvocado, o por la distencior del colédoco por
inveccién brusca intracanalicular de liquido o por medio de ia
perfucion intracoledociana de un liquido irritante.

4) Estas consicderaciones plantean un evidente desacuerds
con lo sugerido por otros autores que admiten una contraccion
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aislada del coledocn inferior mientras el canal de Wirsung queda
permeable.

5) Otra precision que hemos logrado deducir es que, en las
contracciones intensas del ecsfinter por hipertension coledociani
el limite superior del cierre del coledoco y del Wirsung tiene lu-
gar en ambos canales a un mismo nivel, que corresponde a una
linea oblicua dirigida hacia abajo y a la izquierda. que forma con
la vertical un angulo abierto abajo y a la izquierda de 25 a 33
crados (fig. 39).

6) La conclusion de que el cierre del colédoco inferior y del
Wirsung tienen lugar a un mismo nivel esta en desacuerdo con
las afirmaciones de los autores que, basandose en el hecho ana-
tébmico de que el limite superior del esfinter muscular del colédo-
co se encuentra situado a un nivel mas alto que el del Wirsuny,
admiten que la amplitud de la contraccion del coledoco es mas
extensa que la del Wirsung v tendria lugar a diferentes alturas.
Bien sabemos que las fibras musculares del colédoco estan mas
desarrolladas y cubren una mayor longitud, pero lo cierto es que
las imagenes obtenidas revelan que el nivel del cierre no se re-
laciona con el nivel superior de las fibras musculares.

7) Comparando detenidamente las imagenes en stop con si-
luetas esfumada del Oddi contraido (fig. 40) con la imagen de los
mismos casos obtenidos con relleno completo del estinter en el
momento de la Oddi-relajacion (fig. 41) se observa que, durante
el cierre, los canales de Wirsung y del colédoco, ademas de dis-
minuir su luz, se acercan el uno hacia el otro como si fueran atrai-
dos por haces musculares comunes,

Ademas se aprecia un cambio evidente en la direccién del
Wirsung; durante el cierre, el extremo distal relleno de este ca-
nal, al acercarse al colédoco se horizontaliza y forma una curva
a concavidad arriba y a la derecha. mientras que durante la aper-
tura. el Wirsung s= verticaliza se endereza v pierde la curvatura
descrita.

8) Las siluetas del Oddi, permiten apreciar que la contras-
cion es uniformemente regular en toda la longitud del esfinter,
tanto en colédoco, en Wirsung, como en ampolla. La contraccion
parcelar de la mitad distal de la ampolla de Vater no ha podidn
ser sorprendida en ninguna oportunidad.

9) Durante la contraccion intensa del Oddi, el colédoco in-
ferior se estrecha y disminuve en longitud. Esto daria razon al
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papel que se artibuye a las fibras longitudinales externas del es-
finter demostradas anatomicamente.

El colédoco supraesfinteriano se comporta como un elemenfio
pasivo. elastico y no contractil, ya que se dilata en ancho y se
alarga en longitul, de acuerdo a la cantidad de liquido de relleno
gue admita en su interior.

10) Las caracteristicas dinamicas y funcionales del Oddi de-
mostradas en este estudio estan en desacuerdo con el criterio sos-
tenido referente a la accién intraduodenal de la instilacién de sul-
tato de magnesia. Sabemos que, previo a la apertura. el sulfato

Fig. 41. — Relajacion del Oddi. Imagen
de rellenamiento total del eslinter de
Oddi por  inhalacion de nitrito  de
amilo. Se observa: rellenamiento del
colegoco  inferior can  vaciamiento
parcial del coledoco supra esfinteria-
ne 1\ rellenamiente del Wirsung fer-
minal con vaciamiento parvcial del ca-
nal pancreatice. El canal de Santorinm
re ha vaclado completamente.

provoca un temporario cierre del Oddi, durante el cual han lo-
grado obtener, por tubaje, un liquido duodenal sin bilis y con ju-
go pancreatico. Este hecho ha sido interpretado como una con-
traccion del coledoco que ocluye el conducto biliar, asociado a un
Wirsung permeable, lo que permite el derrame de jugo pancrea-
tico en el duodeno. Nosotros consideramos. por el contrario que
ecxiste un cierre simultaneo colédoco Wirsungiano y que el ha-
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llazgo de jugo pancreatico cn el duodeno se puede atribuir al dre-
naje en el intestino de este jugo a traves del canal de Santorini.
Como se puede apreciar en la fig. 39, mientras el Oddi esta en
contraccién. se observa netamente dibujado, en toda su longitud,
el canal de Santorini. relieno por el liquido de contraste. que va
desde el Wirsung hasta la cavidad duodenal. Nada impide que es-
to sc produzca puesto que el canal de Santorini no presenta fi-
bras musculares que puedan jugar el papel de esfinter. Ademas
estas placas muestran como al abrirse el Oddi .el canal de Santo-
rini v el Wirsung se vacian de manera casi inmediata (fig. 41).

11) El cierre del esfinter de Oddi constituye una triple y
simultanea ccntraccion del colédoco inferior, del Wirsung termi-
nal v de la ampolla de Vater.

SINERGIA ODDI-DUODENO

El colédoco. en su porcién terminal, atraviesa la pared del
duodeno para terminar en la papila. En este trayecto esta rodea-
do por dos estructuras musculares correspondiendo una (la inter-
na) al esfinter muscular del colédoco inferior que constituye el
componente principal del esfinter de Oddi, y otra (la externa) a
la musculatura del duodeno. Como sobre el colédoco inferior se
ejerce una indiscutible accién contractil, surge la interrogante de
conocar la participacion que al duodeno le corresponde.

Este problema se nos ha presentado reiteradamente en el
curso de los trabajos sobre el estudio dinamico v funcional del es-
finter de Oddi y nos hemos visto obligados a intensificar nuestra
preocupacion sobre este punto, convencidos de que su precision
es necesaria para explicar el mecanismo intimo de numerosas
reacciones normales y patolégicas que tienen lugar a ese nivel.

Revision bibliografica.

La revisién bibliogratica demuestra que numerosos autores
se han referido a este problema sin darle solucion. que otros apo-
yan determinado mecanismo sin ofrecer aporte personal v que.
finalmente, algunos experimentadores han enfocado mas directa-
mente el papel de la accion del duodeno sobre el colédoco infe-
rior, sin lograrse uniformidad del criterio.

Bovden (%) (1937) sostiene que en el hombre la ventana del
musculo duodenal, a través del cual se introducen el colédoco ¥y
el canal pancreatico en el intestino. adopta una forma vy tamano
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tales que el peristaltismo duodenal solamente puede ejercer un
efecto minimo sobre el flujo de bilis,

Layne y Bergh (**) (1940), en su estudio experimental del do-
lor en las vias biliares del hombre provccado por =21 espasmo del
esfinter de Oddi, llegan a la conclusion de gue la contraccion del
duodeno no interviene en el Oddi-espasmo.

Estudian 30 enfermos colecistectomizados con drenaje cole-
daciano y a traveés del tubo de Kehr inyectan bruscamente suero
fisioldgico a presiones de 50 a 100 cmts. de agua. con lo cual se
nrovoca dolor vy espasmo del Oddi, demostrado nor 2l aumento
de la presidon coledociana. Simultaneamente se registra la presion
intraduodenal conectando un tambor a la sonda duodenal unido
a un balén colocado en el duodeno.

Comprobaron que no habia relacion entre la presion intra-
duodenal v el desarrollo del dolor, deduciendo finalmente que =l
aumento de resistencia al pasaje no es debido a la contracion del

musculo duodenal. sino a una accion independiente del esfinter
de Oddi.

Opinan igualmente que la funcién de sostener la columna bi-
liar corresponde al esfinter del colédoco autores como Higgins vy
Mann. Giordano v Mann (%) y Shwegler v Boyden (!#).

Doubilet y Colp (89) 1937, opinan que el esfinter por si mis-
mo puede actuar independientemente. Negri!" 1941, reafirma
este concepto y atribuye al esfinter del colédoco la funcion de
sostener la columna biliar. Bergh (%) 1942, estudia el mecanismo
del esfinter del colédoco en el hombre. De todos sus numerosos
trabajos realizados hasta la fecha llega a la conclusién de que el
esfinter del colédoco puede funcionar independientemente de ia
musculatura intestinal. atin cuando es posible que la motilidad vy
el tono duodenal ejsrzan una influencia sobre la resistencia al
pasaje de bilis. Sin embargo, la disposicién anatomica de la ven-
tana duodenal, por donde penetra el colédoco en el intestino, cs
tal que el peristaltismo duodenal probablemente solo ejerza un
etecto minimo. Es decir, que se declara partidario de que, en el
hombre, el esfinter de Oddi {funciona independientemente.

Por el contrario. varios autores adjudican valor al tono de la

musculatura duodenal en el funcionamiento del Oddi y al vacia-
miento vesicular asociado.



Robbins y Beyd " 1923, muestran que la ingestion de ali-
mentos provoca la disminucion del tono duodenal, 1o que permite
el flujo de bilis.

Mec. Clure, Mendenhall v Hunssinger ("%) 1925, con acido olei-
co, y Whitaker y Bcyden (!7!) 1926 .con vema de huevo, observa-
ron que la disminucion del tono duodenal, abriendo el esfinter,
esta ligada al vaciamiento de la vesicula. Wakerlin, 1926, por in-
termedio de un balén inflado intraduodenal. mostré que el sulfa-
to de magnesia en el duodeno produce corrimiento de bilis rela-
Jjando la musculatura intestinal.

Bergel 2t 1926, concluye que la tonicidad de la musculatu-
ra duodenal ejesrce un mecanismo esfinteriano sobre el colédoco
terminal. Realizo experiencias midiendo la presiéon coledociana ¥
observando la tonicidad duodenal, afirmando gue se le atribuye
una exagerada importancia al esfintzr del colédoco: piensa que la
resistencia a la presion en el colédoco es provocada por el tono
normal del duodeno v que el peristaltismo del duodeno es un fac-
tor importante en el vaciamiento del canal por una accién de or-
dene v por aspiracion debida a la disminucién de presiéon conse-
cutiva a una onda peristaltica.

Burget (%!) atribuia significacion al vpasaije oblicuo transduo-
denal del colédoco. Estn lo demostraba seccionando v transplan-
tando el colédoco en el perro a un nusvo sitio de la pared duc-
denal; comprobada que la accién de la drogas aue afectan el tono
de la musculatura duodenal se seguia cumpliendo de manera se-
mejante. deduciendo que el esfinter de Oddi no desempena todo
el papel en la regulacién del flujo hiliar v que el duodeno ejerce
un mecanismo esfinteriann sohre el colédoco transduodenal.

Carlson *% opina que la resistencia a la corriente de bilis hacia
el duodeno probablemente esta reterminada mas por el tono de
la pared muscular del duodeno que por el tono del esfinter de
Oddi.

Ccpher vy Kodama (*) (1926) analizan los factores que regu-
lan el aflujo de hilis v jugo pancreatico al duodeno, Experimen-
taron en perros colocando una canula en el colédoco conectada can
un manometro de agua cuyas variaciones de presion se registra-
ban en un tambor ahumado. Se colocd ademas otra canula en cr 1-
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dicicnes semejantes en el duodeno. previamente ligado en dos
puntcs: cerca del piloro y 4 6 ¢ms. por debajo de la papila duo-
denal. Colédoco v duodeno fuzron de esta manecra simultanea-
mente registrados. Lleg6 a la conclusion de que el tono vy el pe-
ristaltismo del duodeno son factores de gran importancia, en cl
perro .en la regulacion de la corriente biliar dentro del duodeno.
Personalmente pensamos que estas conclusiones pueden ser obje-
tables, porque sus experiencias se basan cn un métedo forza-
do, puesto que liga el duodeno por encima y por debajo de ia
desembocadura del colédoco vy, loégicamente, cuando pasa la bilis
al intestino, este liquido en cavidad ceirada debe modificar las
presiones intraduodenales. Ademas, los trazados de las curvas
graficas que presentan son poco demostrativos.

Boyden y Birch!» (1930) sugieren la relacion entre duode-
no y vesicula, va que observaron como la distension duodenal con
aire o relajacion despues de la ingestion de liquido provoca la
brusca contraccion vesicular,

Los trabajos de Baltaceano y Vasiliu (%} (1934) demuestran
que existe una relacién fisiologica entre el duodzno v las vias bi-
liares. Experimentalmente obtuvizron un trazado simultaneo de
la vesicula v del duodeno, comprobando quz. cuando el tono duo-
denal disminuye, la contraccion vesicular es fuerte v que, al con-
trario. cuando la contraccion duodenal es intensa, la vesicular es
deébil. En otros trabajos, al estudiar la influencia de la secretina
sobre la motilidad gastroduodenal, demuestran la accion reforza-
dora sobre el tono v la motilidad vesiculo-duodenal frente a la
del estomago v coldon, que no son inflenciados, dzjando asi esta-
blecida una correlacion funcional dundeno-vesicular.

Sandblom. Voegtlin e Ivy (!2*) 1935, si hien reconocen que =s
dificil separar la actividad funcional del duodeno v dzl esfinter
de Oddi. admiten que la resistzncia intramurai del colédoco ;e
relaciona con las variaciones del tono duodenal.

Mc. Gowan, Knepper, Walters v Snell (1*) 1938, publican un
interesante trabajo sobre la relacion del esvasmo de la segunda
porcion del duodeno con el célico biliar.

Estes autores habian observado que en los colicos hepaticos
post colecistectomia. se inhibia el pasaj= de bilis al duodeno, au-
mentando la pres'dén coledcciana. nor contraccion del colédoco
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terminal. Se plantearon la interrogante si el espasmo afectaba
solamente el esfinter aislado del colédoco o también la muscula-
tura duodenal.

El método de estudiu consistid en registrar los cambios de
presion intraduodenal por medio de una sonda duodenal conecta-
da a un manometro cuyas variaciones tensionales se inscribian en
un tambor ahumado. Luego inyectaban bario en el duodeno por
la sonda y practicaban estudios radiologicos durante varias fases
de cambios de presion intraduodenal. Igualmente sacaban radio-
grafias previa inveccion de material de contraste en el colédoco
por un tubo en T. En este trabajo se llegd a la conclusion de que
el duodeno ejerce accion sobre la terminacion del colédoco, v su-
gieren la conveniencia de estudiar la motilidad duodenal en los
casos de disquinesia biliar,

Walters y Snell (136) 1934, atribuyen a la accion de un esfin-
ter indep=ndiente la contraccion del colédoco inferior, aunque
agregan que no hav duda aue el duodeno interviene también en
este proceso.

Ferracani 6 1945. aun cuando acepta que el flujo de bilis
al intestino depende sobre todo de la relajacion del Oddi. admite
la relaiacién duodenal concomitante favorecedora.

Dcukilet y Mulholand, (f) 1948, en su trabajo de pancreati-
tis recidivante, realizado con el {in de apovar el concepto de Ar-
chikald (%) 1919 y Opie (''*) 1901. referente a que el espasmo el
Oddi es el factor provocador de la pancreatitis, afirman que du-
rante el espasmo se produce la contraccién de la pared duodenal.
Atribuye a su musculatura este papel. puesto que el colangio-
grama acusa un espasmo del colédoco inferior, habiéndose seccin-
nado previamente el esfinter de Oddi por medio de la esfintero-
tomia, Finalmente, del punto de vista radiologico, Mallet Guy,
Blondet y Neffsy (") 1951, estudian las perturbaciones funciona-
les del duodeno en las distonias de las vias biliares, concluyendo
que en las hipertonias el duodeno esta contraido y que en las hi-
potonias se encuentra distendido.

Resumiendo las opiniones vertidas por los diferentes autores,
surge la conclusion de que se han emitido las opiniones mas dis-
pares; mientras algunos adjudican el papel exclusivo al esfinter
propio del colédoco. otros lo adjudican al musculo duodenal y.
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finalmente, existe un grupo intermedio que acepta la interven-
cion doble y combinada del esfinter de Oddi y de la musculatura
duodenal. Por lo tanto la accién del Oddi y del duodeno sobre la
funcionalidad del colédoco inferior constituye un problema en li-
tigio. Surgs de todo lo expuesto una consideracién orientadora
consistente en que es necesario, para lograr un acuerdo, estudiar
el colédoco inferior en las distintas fases funcionales, es decir, en
estado normal, en Oddi espasmo y en Oddi relajacién y tratar de
precisar cuales son las estructuras que intervienen en cada una
de estas fases.

Comprcbaciones sobre la sinergia Oddi-duodeno.

Nuestros estudios del Oddi-duodeno en estado normal. en es-
pasmo y en relajacion por medio de la colangiomanometria sin far-
macos y con hipertensiones bruscas de las vias biliares consecuti-
va a la rapida inyeccion de liquido en el colédoco, o con la morfi-
amilo-colangiografia. dejaron establecidas las siguientes compro-
bactones:

a) El estudio de los enfermos en estado fisiclégico normal del
Oddi puso de manifiesto:

—Que se obtienen imégenes colangiograficas del colédoco in-
ferior y del duodeno sin espasmo. no lograndose visualizar el Wir-
sung:

—Que la prueba de perfusion standar adoptada por nosotros
(introduccién en el colédoco de 20 cc. de suero a presion de 30
cms. de agua) arroja tiempos de perfusién que oscilan dentro
de los limites normales, puesto que los 20 cc. de suero se perfun-
den en 25 a 55 segundos.

b) El estudio de los enfermos cn estado fisiclégico anormal
del Oddi. como el gue corresponde al Oddi espasmo provocado por
la morfina, por la irritacion, o por la hipertension coledociana de-
mostre (Ver Fig. 42):

—Que durante el estado de espasmo la presion coledociana
se eleva a 21-28 y se obtienen imagenes colangiograficas tipicas
de stop coledociann, las cuales se presentan en dos tipos:

el tipo de stop en obis, caracterizado poreque el borde
inferior es convexo abajo. imagen que no se presta nunca a ervo-
res con lesiones calculosas o estenosicas del conducto biliar; y

el tipo de stop horizental, caracterizado porque el borde
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inferior esta cortado horizontalmentz, ‘magen qus puede prestarse
a errores con otras lesiones litiasicas o compresivas del colédoca.

—Que la perfusién a hiperpresion. por encima de 21-28 (40
cms. de agua) vence la resistencia espasmodica del extremo infe-
rior del coledoco, provocando a menudo declor por hipertension.

—Que el pasaje al duodeno permite obtener una imagen
radiologica tipica del duodeno en espasmo. sobre la cual es nece-
sario insistir y precisar, dada la importancia que le otorgamos.

Las imagenes del duodeno en espasmo se manifiestan adoptan-
do tres tipos: a) imagen negativa (Fig. 42(a) sin visualizacidén de

_,f__ﬂ:l 1 rﬂr

Fig. 42. — Oddi-duoaeno en espasmo. Imagenezs de contraccion duodenal. Cuadruple
simultanes contraccion de: colédoce inferior (1) con imagen de stop «
hipertension coledociana de 21 a 28 ¢mts. de agua., Wirsung (21 con relle-
namientio ¢ imagen de stop. amrpolla de Voter (3) que no se visualiza 3
ducdeno (1) con tres imagenes: iay negativa, (b fiiiforme v (c) en plumn
0 acordcon

la parte media de la segunda porcion del duodeno, por contraccion
intensa del intestino a nivel del esfinter de Odd:. Por debajo de
esta zona se observa liquido de contraste en la parte baja de la
27 porcién del duodeno o en la 3% porcion; h) imagen f{filiforma
(Fig. 42(b) caracterizada por la visualizacion de la luz central
estrechada de la 2 porciéon del duodeno. Esto se cxplica porque
la contraccion del intestino aproxima tan estrechamentz los re-
pliegues de la mucosa unos contra otros. que no permite ¢l ralle-
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namiento lateral de sus intervalos: c¢) imaegn en acordedn o en
Elvma (Fig. 42(c) siempre de esta zona de la segunda porcion del
duodeno, en la cual el espasmo menos acentuado del intestino ha
permitido, ademas de la visualizacion de la luz central (tallo),
el rellenamiento de los espacios horizontales que separan los re-
pliegues mucosos del duodeno, no completamente aplicados entre
si (barba). lo que ofrece el aspecto radiolégico de una pluma o un
acordeon.

Estos tres tipos de imagenes del duodeno, negativo, filiforme
y en acordeon o =n pluma, coriesponden a grados decrecientes
de contraccion intestinal que documentan la existencia de un
fendmeno importante: el espasmo de la 2% porcién del duodeno
en la zona del esfinter de Oddi.

—Por altimo, la colangiomanometria i1calizada durante el
espasmo con presiones superiores a 21-28 permite la visualizacion
del Wirsung cuando existe una desembocadura coman del cole-
doco con el canal pancreatico,

¢) Sec completo el estudio de los enfermos en Oddi espasmn
provocando la 0Oddi relajaciéon por medio de la inhalacion de
nitrito de amilo. observandose (Ver Fig. 43):

—El descenso vertical de la presion coledociana a limites
normales de 7-12.

—Quz= la radiografia cbtenida en estos momentos capta tres
elementos de significacion: la visualizacion del segmento trans-
ducdenal del coledoco (Ver Fig. 43). el vaciamiente del Wirsungy,
y la imag¢en del ducdeno =n relajacion: esta imagen esta caracte-
rizada por un duodeno ancho, de dos traveses de dedo. a hordes
regulaies, con escotaduras voco profundas. ampliamente relleno.
distendido. con desaparicion del aspecto en acordeén debido a la
separacion de los pliegues mucosos. Podemos afirmar, por el es-
tudio del esfinter de Oddi en estado de espasmo v luego de rela-
jacion. que la presion coledociana v el pasaje de bilis al intestino
esta intimamez2nte relacionado con el estado de contraccion, no
solo del esfinter muscular del Oddi. sino tambien de la muscula-
tura duodenal. El Oddi espasmo esta constituido por la intensa
ccnireccion simultanea del Oddi y de )= p~rte media de la 2°
pcreion del ducdeno. Esta usociacion funcional observada de ma-
nera constante v sistematica en todous los casus de espasmo nos
permite gue le otorguemos jerarquia denominandola: sinergia
fun~icnal Oddi-duodeno.
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Importancia de la sinergia Oddi-duodeno.

Hemos dejado establecido. en las lineas precedentes. que dil-
rante el Oddi espasmo y la Oddi relajacion existe una sinergia
funcional Oddi-duodeno.

Este concepto adquiere provecciones de importancia pate-
génica, clinica v diagnédstica. como veremos a continuacien:

1) Aceptar la sinergia Oddi-duoceno significa dar término
al pleito mantenido por los diferentes autores sobre la interven-
c¢ion discutida de la musculatura duodenal durante el Oddi es-

pasmo.

LS.t

F.7. 43, Oddi-cundcenn relajacidon.
Ccen nitrito ce amila se produce ia
cuaddruple relajacion. La presion
coledociana de 28-21 desciende &
15-7 cmts. de agua. se visualiza 2l
colédoco inferior (1), la ampolia
de Vater (3), €l Wirsung se vacia
21y el ducdeno se relaja b,

Pur erior sc ha dejado en blan-
co la zona de confluencia del eole-
doce con el Wirsungt.

H*

2) Significa aceptar que atecciones hepato biliares repercu-

ten sobre la funcionalidad del duodeno v que, inversamente, afec-

ciones duodenales repercuten sobre la funcionalidad del sistema
biliar.

La primera repercusion es conocida, ya que se acepta que la
colecistitis litiasica o no, la litiasis coledociana y calculos de la
ampolla de Vater. la coledocitis y la angiocolitis provocan. por
reflejos o por irritacion. el espasmo del esfinter de Oddi.
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Por el contrario. la repercusion de las afecciones duodenales
sobre el sistema biliar constituve capitulo sugestivo que ha sido
cn general poco tenido en cuenta. Se trata de enfermos con duo-
denitis. como los portadores de giardias intestinales. que adoptan
la mascara clinica de un vesicular o un coledociano; son tratados
con la falsa orientacion de un hepato biliar y légicamente la tera-
péutica medica instituida fracasa. En otros casos, los trastornos
del Oddi que ocasiona la duodenitis, provoca episodios de icteri-
cia y de dolores que conducen al cirujano a interpretar equivoca-
damente a su enfermo como un coledociano e intervenirlo en con-
secuencia con resultado negativo,

Ejemplo ilustrativo es el caso de P. de S.. de 30 anos, portado-
ra de una duodenit’s por lambliazis duodenal que provocaba un
un espasmo del Oddi simulando un sindrome vesicular primero v
coledociano despueés, a consecuencias del cual fué sometida a dos
intervenciones negativas: apendicectomia de apéndice sano en el
primer ingreso, colecistostomia sobre veésicula sana en el segundo
ingreso. y que finalmente la metoquina curd. A traves de la cole-
cistostomia se le practicd la c¢olangiografia que fué normal.

Otro tipo de enfermos que adoptan la mascara biliar lo cons-
tituyen los portadores d= ulcera duodenal, en Jos cuales la irri-
tacion del duodeno provoca la contraccion de la musculatura v el
espasmo del Oddi. Caso demostrativo In constituye la enferma
M. G. de S. de 69 anos, aue presentaba un ulcus duodenal, cuyons
sufrimientos biliares, orientando equivocadamente al cirujano, !a
expusieron a dos intervenciones inutiles. La primera una explo-
racion biliar negativa y la segunda una coledocotomia negativa.
Otro caso es de J. D. de L., de 49 anos. con ulcus duodenal pero
con sindrome de coélicos hepaticos que conducen a una primera
opetacion de colecistostomia sobre vesicula normal. Recién en la
2% operacion. aclarado el diagndstico. se le practico la gastracto-
mia por ulcus.

Por lo tanto, la sinergia Oddi duodeno muestra su importan-
cia cuando debemos interpretar cuadros vesiculares vy coledocia-
nos simulados por lesiones parasitalias u organicas del duodeno.

3) Aceptar la sinergia Oddi-duodeno significa atianzar el
concepto de que el estudio radiolégico del estado dinamico de la
segunda porcion del duodeno constituye un elemento de diagndsti-
co de valor para orientar al clinico sobre el estado funcional del
esfinter de Oddi. Es decir. que por el estado del duodeno a la ra-
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diografia se puede predecir el estado del Oddi. Las imagenes es
pasmodicas del duodeno que hemos presentado, revelan la con-
comitancia de un Oddi espasmo cuya causa primitiva sera necesu-
rio buscar en el duodeno o en la esfera hepato biliar.

4) La demostracion de la sinergia Odd’ duodeno nos permi-
te, por ultimo. considerar en toda su amplitud la significacien di-
namica y funcional del Oddi espasmo. En efecto. anteriormente
habiamos demostrade que durante el cizrre del Oddi se observa
de manera constante una contraccion del colédoco inferior, una
contraccion de la porcion terminal del Wirsung y una contraccion
de la ampolla de Vater. Con el aporte de las presentes observa-
ciones sobre la sinergia Oddi-duodeno estamos en condiciones de
afirmar que el Oddi espasmo constituye una cudruple y simulta-
nea ccntraceciéon colédoco-wirsungo-vateriaro-duodenal (fig. 44).

Con esta ultima contribucion completamos el analisis de la
amplitud de este fenomeno y presentamos a la critica cientifica el

Fig. 44. Cuadruple contraccion en el espasmo de Oadi: (1) del colédoco inferior:
(2) del Wirsung terminal: (3) dc¢ la ampolln de Vater v papila: (4} dei
duodcno (en pluma). Mirando atentamente la placa, trazas de liquido de
contraste dibujan e¢l segm<nto contraido del c¢olédoco terminal. Wirsung
termimal ¥ de ampolla de Vater y papila.

— 637 —



aporte personal de nuestras comprobacicnes sohre la dinamica
funcional del esfinter de Oddi.

Resrumen de las ccmprekacicnes sobre el estudio dinémico y fun-
cional del esfinter de Oddi y scbre la sinergia Oddi-duodeno.

1) El cierre del Oddi consiste en una triole v simultanea
contraccion del coledoco inferior. Wirsung y ampolla de Vater no
aceptandose la contraccion parcial de la papila.

2) No se aczpta la teoria del cierre coledociano asociado a
Wirsung permeable como explicacién de la presencia de jugo
pancreatico en duodeno durante el temporario cierre del Oddi
por el sulfato de mangnesia porque el jugo pancreatico puede re-
fluir a traves del canal de Santorini.

3) El limite superior del Oddi espasmo tiene lugar en Wiy-
sung y colédoco al mismo nivel, siguiendo en general una linea
oblicua abajo v a la izq. que forma un angulo de 25 a 35 grados
con la vertical,

4) Durantz el Oddi espasmo. colédoco v Wirsung se acercan,
el Wirsung se horizontaliza; durante la Oddi relajacion se sepa-
ran y el Wirsung se verticaliza y endereza.

5) La evidencia del nivel comun del espasmo colédoco-wir-
sungiano demusstra que el lugar del espasmo no se relaciona con
el nivel superior de las fibras musculares de ambos esfinteres.

6) Durante el Oddi espasmo el colédoco inferior se estrecha
v se acorta. El colédoco supraesfinteriano es un elemento pasivo.

7) Las comprobaciones efectuadas sobre el esfinter de Oddi
en estado normal. en Oddi espasmo v en Oddi relajacién son las
siguientes:

En estado de Oddi normal las perfusiones a presiones de 20
cms. de agua pasan al duodeno en 25 a 33 segundos segundos con
visualizacion del colédoco inferior e imagenes de duodeno sin es-
pasmo. En estado de Oddi espasmo la presion coledociana se ele-
va a 21-28, la colangiografia muestra imagenes de stop coledocia-
no en obus y horizontal. el duodeno acusa imagenes de espasmo
vy se visualiza amenudo el Wirsung. Durante la Oddi relajacién
existe una caida vertical de la presién coledociana. vaciamiento
del Wirsung vy duodeno dilatacion.

8) Se concluye que el Oddi espasmo se acompana de una
contraccién de la parte media de la segunda porcion del duode-
no, lo aue se denomina sinergia funcional Oddi-duodeno; consti-
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tuye una caadruple contraccion colédoco-wirsung-papilo-duode-
nal.

9) La sinergia funcional Oddi duodeno documenta el porque
afecciones hepato biliares repercuten sobie la funcionalidad del
duodeno (colecistitis. litiasis coledociana v vateriana. coledocitis,
coledocitis, angiocolitis) v poraue afecciones duodenales repercu-
ten sobre la funcionalidad del sistema biliar (duodenitis, lamblia-
sis, ulcus), adoptando la mascara clinica vesicular o coledociana.

10) La sinergia Oddi-dundeno permite. por el estudio radio-
légica de la segunda porcion. orientarse sohre el estado funcional
del Oddi.

3°) REFLUJO BILIOPANCREATICO.

Hemos analizado en el capitulo anterior lo concerniente a la
fisiologia dinamica y funcional del esfinter de Oddi v la sinergia
Oddi-duodeno en estado de espasmo y relajacion.

Corresponde estudiar ahora el refluio biliopancreatico. consi-
derado como el factor patogénico mas imvortante de las pan-
creatitis aguda, a cuvo mecanismo aportamos un nuevo concepto.

A) Estudio.

Para precisar este mecanismo los enfermos fueron estudia-
dos en el postoperatorio en dos etapas. En la primera etapa se
les practico manometria sin farmacos para determinar la presion
coledociana normal, el umbral del dolor, del espasmo v el tiempo
de perfusiéon de 20 cc. de suero a 30 cmts. de presién; ademas,
manometria con farmacos, es decir, morti-amilo-manometria, pa-
ra determinar la presiéon coledociana en Oddi- espasmo morfinico
y en Oddi-relajacion aguda.

En la segunda etapa se practico la colangiomanometria sin
farmacos con placas en serie duodenal( para estudiar el colédoco
a presion normal de 7-12. a hipertensién mediana de 18 y a hi-
pertensién de 30, 40 y 50 cmts. de agua) v la colangiomanometria
con farmacos (para estudiar el colédoco y el Wirsung a hiperten-
sion de 20, 30, 40 y 50 cmts. de agua).

B) Comprobaciones.

De estos estudios surgen las siguientes comprobaciones:
1) La primera es fundamental: el reflujo biliopancreatico
tiene lugar cuando existe Oddi-espasmo.
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La opinion de los diferzntes autores este punto preciso es la
siguiente: Bengolea 7, Velazco Suarez '*», Ferracani 67, Mirizzi 102104
(1940). Negri 1" y Westphal »" no estabhlecen que la condicidon in-
dispensable del reflujo lo constituye =1 espasmo del Oddi. Sin em-
targo, las colangiografias que exponen con reflujo presentan ima-
Jgenes tinicas de espasmo. sin otorgarle significacion.

Opie " (1901) y Archibald? (1919) v en especial Doubilet
vy Mulholland (') (1948), formulan la premisa de que el espasms«
es causa del reflujo, introduciendo los dos ultimos la técnica de
la seccion del esfinter en las pancreatitis agudas racidivantes.

Hemos revisado cuidadosamente todo nuestro material de
colangiomanometria llegando a la conclusion de que, en un Oddi
con presiones coledocianas normales de 7-12, no existe espasmo
ni reflujo, mientras que. con hipertensiones de 21 a 28 se puede
producir el espasmo y el reflujo.

2) Espasmo e hipertension constituyen dos elementos cons-
tantes e inseparables en la gznesis del reflujo. — Al destacar de
manera firme y categorica el hecho evidenciado de que sin es-
pasmo ni hipertension no hay reflujo. dejamos establecida la pre-
misa de que el reflujo biliopancreatico no es un fenomeno nomal
sino patologico, puesto que el espasmo y la hipertensiéon revelan
la existencia de un trastorno neurogénico, inflamatorio u obs-
tructivo en la esfera bilio-pancreatico-duodenal.

3) Del estudio realizado se llega, ademas, a la conclusion de
que es preciso separar netamente el mecanismo de la evacuacion
de la bilis en un 0Oddi sin espasmo y en un Oddi con espasmo,
porque los que han estudiado el mecanismo del reflujo. en genec-
ral, superponen ambos mecanismos, lo que conduce a formular
conclusiones erroneas.

a) Evacuaciéon de la bilis en un Oddi sin espasmo. — Se
comprueba que en un Oddj sin espasmo. con presiones coledocia-
nas de 7-12, es el tonismo del esfinter del colédoco inferior. ¢l
que, en general, retiene la columna de bilis. Se obtiene una ima-
gen de stop o cierre coledociano sin reflujo en Wirsung. Cuando
la presion coledociana, por efecto de la accion secretora del higa-
do, avaluada en 35 ctms. sobrepasa los limites tensionades de 7-
12, el esfinter se abre transitoriamente y la bilis pasa al duodeno
y. esto es lo importante. sin provocar reflujo.

b) Evacuaciéon de la bilis en el Oddi-duodeno espasmo. Re-
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sictencia de lcs 3 esfinteres del Oddi. Durante el Oddi-duodeno
espasmo se produce la cuadruple contraccién simultanea del co-
lédoco inferior, Wirsung terminal, ampolla-papila y 27 porcion
del duodeno, apareciendo una hipertension coledociana, que al-
canza a 21-28. La hipertension coledociana, vence al espasmo de
manera intermitente y la bilis pasa al duodeno y refluye simul-
taneamente en el Wirsung. Hemos documentado gue las imags-
nes de Oddi espasmo obtenido con farmacos o por medio del
dolor o la hipertension. son semejantes. Esto justifica la genera-
lizacion que otorgamos a los datos obtenidos por medio de la mor-
fina-amilo colangiografia.

Para refluir al Wirsung y pasar al duodeno, la bilis se ha
visto obligada a franquear 3 zonas esfinterianas de resistencia dis-
tinta que son: el colédoco inferior, la ampolla-papila v la termi-
nacion del Wirsung.

Resistencia esfinteriana del colédoco inferior en espasmo. —
Este esfinter esta cerrado por la accion combinada de la contrac-
cion del esfinter propio del colédoco y la contraccion de la mus-
culatura duodenal y su resistencia oscila, de 21 a 28 cms. de agua.

Resistencia del esfinter de la ampolla de Vater y de la pa-
pila. — El esfinter de la ampolla de Vater esta constituido por fi-
bras musculares finas que la rodean y esta bien desarrollado so-
lemente en la sexta parte de los casos y ofrece una resistencia
menor ai flujo de la bilis que el colédoco inferior; torzado el co-
lédoco inferior, la ampolla se deja distender.

El estinter de la papila esta constituido por fibras circulares
casl nulas, de escaso papel esfinteriano, v por fibras longitudina-
les que. desde la ventana coledocal, terminan abajo en la mucosa
vy submucosa de los repliegues valvulares de la papila, provocan-
do, al contraerse. un acortamiento del esfinter de Oddi de 5 a 8
mm. de longitud. comprobado en nuestras placas colangiografi-
cas de manera categorica. Este acortamiento tendria (Negri) un»
funcion de ordene ¥ facilitaria a la expulsion de la bilis. Per»
también se acepta que este acordeonamiento del esfinter haria
mas pronunciados los repliegues valvulares de la ampolla v Papi~
la, dificultando la expulsion de bilis.

Por otra parte, el orificio de la papila (ostium), situade cn
el centro del tubérculo papilar, es muyv pequeno y su gasto, si
bien es suficiente para dav paso a bilis a presiones normales no
permite la evacuacion rapida de una mavor cantidad de bhilis a
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fuerte hipertension de 21-28. Es decir que, por la exageracion de
los repliegues o por las dimensiones reducidas del ostium, lo cier-
to es que la bilis a hipertensién. encuentra en la papila un orifi-
cio de evacuacion insuficiente que la obliga a forzarse un paso a
través del orificio del Wirsung.

Reristencia del =sfinter del Wirsung al reflujo. — Tres facto-
res de resistencia intervienen a este nivel: Wirsung, presion in-
trapancreatica y duodeno. El factor intrinseco muscular del es-
finter del Wirsung, poco desarrollado en general, hallandose pre-
sente Ginicamente en la tercera parte de los casos y cuyo papel de
resistencia es escaso.

El factor de la presidén intracanalicular del jugo pancreatico:
normalmente esta presion es similar o superior a la presion in-
tracanalicular normal de la bilis, estimandose, ademas que la pre-
sién secretora de la célula pancreatica es semejante o superior a
la del higado, lo que impide el refiujo de la bilis a presiones nor-
males.

El frctor extrinseco duodenal: en estado de Oddi-duodeno
espasmo, se agrega un tercer factor de resistencia: el del espas-
mo de la musculatura duodenal que, al estrechar el canal pan-
creatico al nivel de la ventana coledocal. ofrece la imagen del
stop del Wirsung.

Por lo tanto, el Wirsung sin espasmo ofrece al reflujo la re-
sistencia escasa de su esfinter, pero ademas, la resistencia efecti-
va de la presion pancreatica intracanalicular que iguala o supera
a la biliar, lo que explica porque en estado funcional normal. la
bilis a presion de 7-12 no puede refluir en el pancreas, Esto justi-
fica la comprobaciéon de que jamas hemos observado un reflujo
pancreatico en estado funcional normal del Oddi.

Concretando entonces, y de acuerdo a estos estudios, la resis-
tencia maxima al pasaje de bilis por la zona del Oddi se encuen-
tra a nivel del colédoco inferior transduodenal y es dada por la
accion combinada del eslinter propio del colédoco y la muscula-
tura duodenal. Las resistencias accesorias estan localizadas, una
a nivel de la ampolla-papila por el acortamiento del esfinter v el
pequeno calibre del ostium, y otra a nivel del Wirsung terminal
por la accion del esfinter propio del Wirsung. musculatura duo-
denal y presion intracanalicular pancreatica.. De estos: ‘conoci-
mientos surge el mecanismo del reflujo bilio panerzatico que-ex-
ponemos. K
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C) Mecanismo del reflujo bilio pancreatico.

Las comprobaciones anteriores nos permiten presentar el me-
canismo del reflujo bilio pancreatico .desarrollado en los 3 tiem-
pos siguientes: (Fig. 43).
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Fig. 45. — (a) Primer tiempo del reflujo. Espasmo del Oddi con imagen de stop

anico c¢oledociann, La bilis a piresion de 21-28 esta rcetenida por la resis-
tencia del esfinter propio del colédoco infevior v de la musculatura duo-
denal en cspasmo, (br Segundo teimpo. Ruptura del espasmo con reflujo
de bilis al Wirsung v pasaje al duodeno. Imagen en tripode. tc¢) Tercer
ticmpo. La evacuacion de bilis ha disminuido la hipertension coledociana
v el esnasmo se restablece con encarcelamiento de la hilis en ¢l Wirsung.
Imagen de doble stop colédoco-Wirsungiano,

ler. tiempo del reflujo. Oddi-espasmo y stop coledociano unico.
Hipertension biliar

Durante el Oddi espasmo el cierre del esfinter genera una
progresiva hipertension coledociana. La colangiografia revela una
imagen de stop coledociano sin relleno del Wirsung. En el pri-
mer tiempo del reflujo (fig. 45 a.).

2° tiempo. Rupiura del espasmo y,reflujo.

A causa dzl espasma la bilis sigue acumulandose en el.colé-
doco bajo la accion secretora del higado, secreeion que solo se in-
hibe a presiones de-35 cms. de agua. Esto conduce a una hipérten-
sion coledociana progresiva que sobrepasa 2l nivel de resistencia

— 643 —



del colédoco inferior en espasmo. El Oddi espasmo se vence y la
bilis a hipertension irrumpe en la ampolla de Vater, una parte
se vierte en el duodeno a traves del ostium de la papila y otra
parte, obligada por el escaso pasaje que le permite la papila, pre-
siona fuertemente contra el orificio del Wirsung En este momen-
to, como la contracciéon del musculo duodenal ha cedido tran-
sitoriamente, la resistencia que ofrece el Wirsung al reflujo se
reduce a la presion intracanalicular pancreatica, va que la accion
contractil del esfinter propio del Wirsung es poco efectiva, La
bilis a 21-28 vence la presion intracanalicular de 7-15 de los cana-
les pancreaticos y el reflujo se produce (fig. 45 b). Si existe un
canal de Santorini comunicante la resistencia intracanalicular al
reflujo es menor.

La colangiografia en serie sorprende este tiempo en varias
etapas parciales como ser: visualizacion de una rama coledociana
del tripode del Oddi, visualizacion de dos ramas, es decir, colédo-
co y Wirsung. y por ultimo, visualizacion total de las tres ramas
del esfinter, es decir, colédoco. Wirsung y pavila. De estas ima-
genes, la ultima en tripode, es la mas ilustrativa porque documen-
ta la apertura de las f1es ramas del Oddi (fig. 46) (placa N° 6 de

serie de 16 placas).

3er. tiempo. R-stablecimiento del Oddi espasmo e imagen
del doble stor. Encarcelamienic del reflujo.

El segundo tiemvo se realiza ranidamente. Es tuvaz porque
la ruptura del Oddi-espasmo es transitoria, va que el pasaie de
cierta cantidad de bilis disminuve la pres’én coledociana. el equi-
librio tensional roto se testablece v el espasmo de nuevo se cons-
tituye. Queda entonces encarcelada la hilis dentro del canal de
Wirsung. La colangiografia nos muestra la imagen del doble stop
coledoco-wirsungiano (fig. 45c).

Mientras no cese el espasmo, hipertensiones coledocianas su-
cesivas provocaran repetidas anerturas v cierres esfinterianos,
con reflujos crecientes hasta aue la nresion intracanalicular pan-
creatlca en aumento no lo permite mas. En casos de Santorini
comunicante, por su accion derivativa, se vueden provocar refiu-
jos mas extensos.

Cuando el espasma Oddi-duodenal cesa de manera definitiva.
la bilis del Wirsung, libre de la contracciéon de la vantana cole-
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Fig. 46. — Radiog)atia
N¢ & de la colangio-
manometria seriogra-
fica (16 placas). Se
ha  sorprendido ol
scgundo  tiempo del
reflujo en el justo
momento en que la
hiperte nsion  coledo-
ciana ha roto el es-
pasmo. pasando  Ja
bilis  simultaneamen-
te al duodeno v oat
Wirsung. Imagen uon
tripode.

docal del duodeno, se vierte en el intestino al ritmo del gasto nor-
mnal del orificio de la papila. hasta alcanzar presiones normales.

El reflujo esta ligado esencialmente al espasmo v a la hiper-
lension coledociana, a la insuficiencia del vasaje de la hilis a ira-
ves de la papila, v a la presidon intracanalicular pancreatica.

1)) Proyecciones de estas conclusiones.

1) Ofrece bases mas firmes para :nvestigar el papel patolo-
gico del reflujo de bilis en las pancreatitis.

2) Favorece el analisis y las indicaciones de los tratamientos
basados en la existencia del reflujo. coma ser la esfinte-
rotomia y la colédoco yevunostomia en Y en las pancrea-

titis recidivantes.
3) Plantea orientaciones terapéuticas con la premisa de que
el tratamiento de las plancreatitis por reflujo es el tra-
tamiento del espasmo. de la hipertension colecociana y

de sus causas.
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Resum3n del reflujo Bilio-Pancreatico.

—Se expone un nuevo concepto sobre el reflujo bilio pan-
craatico con la finalidad de aclarar el intimo mecanismo de
este fenomeno, fundamental en la patogenia de las pancrez-
titis agudas por bilis.
—El espasms Oddi duodene v la hipertension coledociana
sen los factores principales del reflujo,
—FEl 1efluio cs un fendmeno patoldgico, porque evidencia
un trastorno neurogénico, inflamatovio u obstructivo gene-
rador de espasmo e hipertension.
—Se puntualizan los elementos de resistencia al pasaje de
bilis en las 3 zonas esfinterianas del Oddi.
—Se expone el mecanismo del reflujo en 3 tiempos:
ler. tiempo: espasmo v stop coledociano con hipertension
biliar.

2° tiempo: ruptura del espasmo con pasaje de la bilis al
duodeno v al Wirsung. Imagen en tripode.

der. tiempo: restablecimiento del espasmo. encarcelamiento
de la bilis e imagen de doble stoo colédoco-wirsungiano.

—Se destaca la aplicacion de estos estudios a la investiga-
cion del papel patogénico del reflujo de bilis en las pan-
creatitis y a las indicaciones de la esfinterotomia v colédoco-
veyunostomia en las pancreatitis recidivantes.

—Se formula re premisa de que el tratamiento de las pan-
creatitis por reflujo de bhilis es el tratamiento del Oddi-duo-
deno espasmo, de la hipertensién coledociana y de sus causas.

4°) ESTUDIO DEL ESFINTER DE ODDI Y DEL REFLUJO
BILIO PANCREATICO CON LA SERIOGRAFIA RAPIDA
ADOS PLACAS POR SEGUNDO

Todos los resultados que hasta el momento hemos expuesto
sobre la fisiopatologia del estinter de Oddi fueron obtenidos en
el hombre por medio de la colangiomanometria v la morfi-amilo-
colangiografia, A pesar de impresionar varias placas sucesivas,
diversos aspectos de la fisiologia del Oddi quedaban sin precisar,
debido a la rapidez de ciertos cambios morfolégicos funcionales
del esfinter que no podian ser captados con el método seriogra-
fico comun. Este fué el motivo por el cual resolvimos utilizar un
nétodo que registrara integramente todas las maodificaciones del



estfinter a diferentes presiones. Tal propodsito fué cumplido utili-
zando el angiocardiégrato v el Poly-Viso, lo que nos permitio im-
presionar dos imagenes por segundo y al mismo tiempo obtener
una grafica simultanea de las presiones biliares. Con este proce-
dimiento. que somns los primeros en aplicar a este estudio (5).
se obtuvieron series de 50 a 80 placas d2 un mismo enfermo, re-
gistrandose todos los cambios morfoldgicos v tensionales del es-
finter de Oddi en sus minimos detalles. La oportunidad de nues-
tras investigaciones se ha visto justificada en la referencia del
Profesor Caroli. el maestro creador de la radiomanometria, quien
al examinar los documentos obtenidos. nos expreso que tales es-
tudios en seriografia rapida constituian una aspiracion que no
habia logrado realizar.

METODOS DE ESTUDIO

El mandémetro de agua gue nosotros usamos es el corriente
de las colangiomanometrias y radiomanomeirias. Solamente se le
agrega un tubo de vidrio en Y, de manera que una de sus ramas
conecte con el tubo de Kehr y otra con el aparato de Poly-Viso.

La manera como actuamos es la siguiente: se comienza por
registrar la presion coledociana que normalmente oscila entre 7
vy 12 cms. de agua. Se perfunde 3 o 4 cc. de Neo Tenebryv] a lige-
ra hipertensiéon de 15 cms. v radioscopicamente se comprueba
cuando el liquida opaco pasa al colédoco. Se puede entonces dar
comienzo a la seriografia rapida.

La seriografia se lleva a cabo en 3 etapas: 19 etapa sin inyec-
cion de modificadores registrando series radiograficas de 10 a 20
placas con perfusiones a presiones crecientes por encima de la
presion coledociana normal de 12 (a 20, 30, 40 o 50 centimetros de
agua); 2 etapa. series radiograficas después de 10 minutos de la
inyeccion de 1, cc. de morfina, con perfuéiones a presiones cre-
cientes por encima de la presion coledociana morfinica de 20 (a
25. 30, 40, o 50 centimetros de agua); 3¢ etapa, una serie radiogra-
fica a los 25 o 35 segundos después de la inhalacion de una am-
polla de nitrito de amilo, con la presiéon coledociana residual.

COMPROBACIONES

De nuestro material de 780 placas de seriografia rapida exa-
minaremos la seriografia de Virginia A. de S.
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19 etapa. Estudio del esfinter de Oddi sin modificadores.

La presion coledociana normal es de 8 c¢ms. de agua. Se per-
funde Neo Tenebryvl al 50 ‘¢ por el tubo de Kehr a 2 presiones
distintas: a) a 16 cms. de agua (6 placas) y b) a 26 cms. de agua (6
placas)

a) Perfusién a 16 cms. de agua. de sustancia opaca en el co-
lédoco cuya presiéon normal es de 8 cms. de agua.

En las placas 1, 2, 3 y 4 se aprecian imagenes sucesivas de
Oddi abierto a solo medio segundo de intérvalo (fig. 47).

Se observa como toda la zona esfinteriana, comprendiendo el
colédoco inferior y la ampolla de Vater hasta la papila, se dibu-
ja como un canal infundibular mas amplio arriba que abajo, in-
curvandose sobre si inismo, presentando en conjunto una conca-
vidad hacia la derecha. En su parte alla forma siempre con el
colédoco extraesfinteriano una caracteristica angulacion abierta a
la izq. dei limite superior del esfinter hasta la papila, la zona
esfinteriana mide en este caso 18 mm. de largo; arriba su ancho
es de 4 mm. y abajo de 2 mm. En la placa N° 5 se observa el co-
mienzo de contraccion del esfinter, llamando la atencion que este
se cierra de abajo arriba, es decir. desde la papila al colédoco.

En la N° 6 (fig. 47) se ofrece una imagen tipica de stop cole-
dociano fisiologico con 2 caracteristicas importantes: la primera
que se trata de un stop en obus, convexo abajo y la 29 que la dis-
tancia del stop a la papila es de 16 mm. es decir. 2 mm. menos
que en la imagen de esfinter abierto, lo que demuestra que la
contraccion del Oddi se efectiia no solo en sentido circular, sino
también en sentido longitudinal.

Observemos ahora las caracteristicas del duodeno en las €
placas de esta serie. En las 5 primeras (1 a 3) el duodeno, a nivel
de la parte media de su 2% porcion se presenta amplio. con los
surcos bhien marcados en pila de monedas, oblicuos arriba y a la
izq. El ancho del duodeno es de 30 mm. En la placa N° 6 a pesar
de contraerse el esfinter de Odd!, el duodeno permanece igual, sin
sufrir ninguna modificacion, De esto ultimo se deduce que nor-
malmente y a hipertension coledociana ligera como en esta serie,
el estinter de Oddi puede contraerse aisladamente sin participa-
cién de la musculatura duodenal.

Estas comprobaciones nos permiten corroborar la afirmacion
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de que el esfinter de Oddi se comporta como una unidad fisiolo-
gica abriendo o cerrando al mismo tiempo sus tres segmentos
constitutivos (colédoco inferior, ampolla de Vater y papila) y que
la evacuacion de bilis tiene lugar en un solo tiempo, el tiempo
pasivo de Oddi abierto y que no es aceptable el criterio de que la
contraccion del Oddi se acompana siempre de una contraccién
duodenal.

b) Perfusién a hipertensiéon ccledociana de 25 cms. de agua.

Luego de la serie anterior se dejo descender la presion cole-
dociana a sus limites normales de 8 c¢ms. de agua. Se perfunde
entonces nuevaments pero ahora a una hipertension de 25 cms.
de agua. En esta serie se impresionaron 6 placas (7 a 12) (fig. 48)
v pasaron 5 cc. de Neo Tenebryl. En las dos primeras radiogra-
fias ( 7y 8) se obszrva el esfinter de Oddi en inminencia de aper-
tura; en la 9 al nivel de la papila duodenal aparece una imagen
estrellada del tamano de una semilla de uva que marca la salida
del liquido de contraste por el ostium. Ademas un hecho llama-
tivo es necesario senalar del lado duodenal en estas 3 placas y es
que, al nivel de la parte media de la 29 porcidn, sobre su borde
interno, inmediatamente por debajo de la implantacion de la pa-
pila del esfinter de Oddi, se marca una vigorosa contraccion duo-
denal, en forma de cuna., cuyo vértice se insinQa hasta los dos
tercios del didmetro intestinal en la placa 7, para completarse y
alcanzar el borde derecho ael duodeno en la placa 9. Es decir que
la hipertension brusca colecociana a 25 cms. genera un reflejo que
se manifiesta por medio de una intensa contraccién del duodeno
sobre el pie del esfinter. Es lo que denominamos contracciéon zo-
nular hipertensiva refleja de la 2% porcién del duodeno. La hiper-
tension coledociana de perfusion a 25 cms. vence la contraccidon
del duodeno y el liquido de contraste pasa al intestino como lo
marca claramente la radiografia N° 9. Pero el gasto del ostium no
es suficiente para dar paso de manera rapida a todo el liquido
coledociano que a presion de 25 cms. busca una salida y entonces
la hipertension actua sobre la terminacion del Wirsung (cuya
presion intracanalicular es inferior a 25) y la sustancia de con-
traste remontara el Wirsung a contracorriente produciéndose el
reflujo bilio pancreatico que veremos en las placas siguientes.

En efecto, en las radiografias 10, 11 y 12 hemos logrado sor-
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prender las diferentes etapas de un reflujo hliliopanercitico nro-
grasivo (fig. 48).

En la placa 10 comienza el refluio, al rellenarse a contraco-
rriente 1 cm, de la parte terminal del Wirsung. Se dibujan con
claridad las 3 ramas del esfinter de Oddi; la rama coledociana, en
forma de gancho, infundibular v mas ancha; la rama pancreatica
rectilinea, de menor calibre. mas afilada en su extremo y con una
pequena dilatacidon a 4 mm. de su conjuncidén coledociana; y el
canal papilar de 8mm. de longitud. mas delgado que el colédoco.
En la uniéon de las 3 ramas. la ampolla de Vater, que. como es
frecuente, no se presenta dilatada.

En placa 11, el reflujo en el Wirsung va alcanza 2 cm. v en la
12 es de 2 cm. v medio. Deseamos dejar consignado un hecho de
interés para la justa interpretacion del fenomeno registrado que
es el siguiente: mientras se produce el reflujo en ¢l Wirsung la
sustancia de contraste s‘gue evacuandcse en el duodeno. Esto in-
dica que ei contenido coledociano a hipertensién se drena simul-
tdneamente a través de la rama papilar y pancreatica, es decir,
aue ]a papila no se encuentra cerrad» mi=sntras se lleva a cabo
el reflujo. Ademas, del lado duodenal, la escotadura contractil
persiste a pesar del progresivo rellenamiento del intestino.

Las comprobaciones obtendias en esa serie a hipertension de
25 nos permite afirmar:

—Que la hipertension coledociana marcada provoca la con-
traccion zonular refleja de la parte media de la 29 porcidén del
duodeno.

—Que la papila permanece abierta mientras se produce cl
rellenamiento del Wirsung:.

—Que el reflujo al Wirsung tiene lugar durante la faz de Od-
di abierto.

—Que el método seriografico confirma el mecanismo del reflu-
jo expuesto por nosotros.

2% etapa. Estudio del esfinter de Oddi con modificadores (mor-
fina),

Se inyecta 1 cc. de morfina I/M y luego se estudia el enfer-
mo en las tres siguientes circunstancias:
a) A cinco y seis minutos de la morfina, perfusiéon a 50 ¢ms.
de agua.



b) A 12 minutos de la morfina, perfusion a 45 cms. de agua.
¢) En el curso del dolor transitorio. sin perfusion.

a) A los 5 v 6 minutos de la mcrfina, perfucion ~ 50 cr. de agua.

A los cinco minutos d2 la morfina la presion coledociana se
ha elevado espontaneamente al doble. es decir, a 16 ¢ms. de agua.
Se pertunden 10 cc. de Neo Tenebryl a una hipertension des 50.
A esta presion se toman 11 placas. Primerao una serie de 3, (13
15) y un minuto después otra serie de 8 placas (de 16 a 23).

En las tres primeras (13 a 15) se sorprende ¢l Oddi en intensa
contraccion de cierre (Fig. 49). El colédoco se aprecia mas relleno.

Fig. 49. A los 3 minutos e la morfint
la presion coledociana se eleva A
16, Se perfunde Neo Tenebryl a hi-
pertcnsion de 50, Sc¢ impresionan 3
placas (13 a 135 de las cuales se
expone solamente la 13 por ser to-
das 1guales. Se observa una intensa
contraceion sinigica del Oddi y del
auodeno  con stop  coledociana  con-
cavo cn pico de loro.

y distendido. La longitud d=] coledoco extraesfinteriano permanece
invariable.

La contraccion dundenal ¢s intensa v completa,

Llamamos la atencion sobre las caracteristicas del stop cole-
dociano: es una imagen en pico de loro a la derecha, parecida a
una imagen calculosa cupuliform=; es diferente a la imagen d»
stop coledociano fisiolégico en oubls, que se mostré en la radio-
grafia 6.

El stop concavo en pco de loro, » a veces el stop horizontal,
correspende 4 la imagen del espasmo Oddi-duodeno. con gran hi-
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pertension coladociana, porque al cierre del esfinter de Oddi se
cumma la intensa contraccion del duodeno.

Un minuto después se toma una serie de 8 placas a intervalo
de medio segundo (16 a 23): se asiste a un demostrativo ciclo de
apertura. cierre y apertura del estinter, lo que nos permite anali-
zar con toda detencion el funcionamiento del aparato esfinteriano
durantie la contraccion Oddi-duodenal. Las tres primeras se pre-
sentan en la Fig. 50(a) y las 4 restantes en la Fig. 50(b).

En las placas 17, 18 y 19 (Fig. 50(a) la hipartension coledo-
ciana de 30 cms. rompe transitoriamente la intensa contraccion
esfinteriana durante 1 segundo y medio, visualizandose las 3 ra-
mas del Oddi. Este aspecto en tripode del esfinter ya se habia
expuesto en las radiografias 10, 11 y 12. pz2ro a pcrfusion de 25
cms. de agua y sin inyvecciéon de morfina. Comparandolas se ad-
vierte que ahora la concavidad a derecha de la imagen del esfinte-
es mas pronunciada por acercamiento de la papila al colédoco; del
colédoco a la papila la distancia es de 12 mm. mientras que en la
placa 4 era de 18 mm.

En estas tres placas. 17, 18, 19, con Oddi abierto. vemos de
nuevo el reflujo biliopancreatico y durante 1 segundo y medin
podemos analizar el intimo mecanismo de =ste fenémeno durante
el espasmo duodenal morfinico.

En la radiografia 17 el Wirsung se rellena a contracorriente
31 mm.. en la placa 18 aumenta a 35 mm., y en la 19 alcanza a una
extension de 38 mm. Esta progresiva visualizacion del Wirsung
tiene lugar al mismo tiempo que el liquido de contraste pasa =l
duodeno. Por lo tanta estas imagenes seriadas confirman la pre-
misa anteriormente expuesta de aue el reflujo en el Wirsung se
lleva a crbo durante e] tiempo de apertura del Oddi. con papila
permeable. siempre que la hipertension biliar sea lo suficiente-
mente elevada como para vencer la presion intracanalicular del
jugo pancreatico.

A continuacién en las placas 20. 21. 22 (Fig. 50(b) s> observa
una faz de contraccién del Oddi de un segundo ¥ medio de du-
racion.

Hacemos notar, por sus proyecciones. aue por primera vez en
el curso de la presente seriografia estamos en presencia de un cie-
rie del Oddi sorprendido durante el reflujo pancreatico. Una ca-
racteristica basica: las tres ramas del Oddi. tanto la coledociana.
como la Wirsungiana, como la papilo ampular. se ocluven en su
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Fig. £0 (a). — A lus 6 muutos de

la morfina con presién cole-
dociana de 16 y perfusion de
Nco Tenebryl a 50. Placas 17
18 ¥ 19. Se rompe la contrac-
cion esfinteriana observandose
el reflujo progresivo y las tres
ramas del Oddi rcllenas (cali’-
doco. Wirsung y Vater-papita).
El esfinter esta incurvado pov
acercamiento dc la papila al
cclédoco. Durante el reflujo af
Wirsung pasa liquido al du:
deno,




Fig. 50 (b). — Terminacion ce la figura anterior. En las placas 20, 21 v 22: faz de

centraceidon Oddi-ducdenal de un segundn v medio de duracion. Las tres
ratns del Oddi se crenan simaltdneamente (sinergia del O3di. B! stop
coledocrano el stop acl Wirsang, el Odd: no visible v el du~deno en
contraceion son la prueba de la sinergia Oddi-ducdenn. k1 veflujo queda
encereelado. En la placa 23: apertura del Odd v sumento del yeflujo
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totalidad. Ninguna queda abierta como podria ser el Wirsung o
la papila. E1 Oddi se abre o se cierra como un todo funcional de
acuerdo a nuestro concepto de la sinergia del Oddi.

Si se agrega al Oddi la contracciéon duodenal concomitante,
la imagen que se obtiene es la de una cuadruple contraccion si-
multanea colédoco-Wirsungo-papilo-duodenal, con el stop coledo-
ciano, el stop del Wirsung. el Oddi no visible y el duodeno en
contraccién. Es la sinergia Oddi-duodenal.

Anotemos ademas que con Oddi cerrado, el reflujo en el Wir-
sung no aumenta ni disminuye, permanece invariable en las 3
placas: es el reflujo encarcelado. Finalmente en la placa 23 (Fig.
50(b) de nuevo la hipertensién biliar vence la contraccion del Oddi
v el esfinter se abre presentando la imagen en tripode, el liquido
de contraste pasa al duodeno y el reflujo pancreatico aumenta
visualizandose el Wirsung 51 mm. Durante toda la presente serie
de 11 placas. con morfina (placas 13 a 23) el duodeno ha perma-
necido en constante espasmo zonular de la 29 porcion.

Es evidente por lo tanto, el rol del espasmo duodenal en el
mecanismo del reflujo; este espasmo conduce a la hipertension
coledociana que permitird a la bilis penetrar en el Wirsung a con-
tracorriente cuando su valor supere al de la presién canalicular
pancreatica; esto confirma la conclusion de que espasmo e hiper-
tensién son los dos elementos principales del reflujo, y que la
orientacion terapéutica fundamental para luchar contra la entrada
de bilis en el Wirsung (patogenia la mas aceptada de las pancreati-
tis aguas), debe estar basada en la terapéutica del espasmo duode-
nal, de la hipertension biliar y de sus causas.

b) Seriografia a los 12 minutos de 1a morfina, perfusién a 45 cms.

de agua.

A los 12 minutos de la morfina, la presién coledociana se ha
elevado a 17 cms. de agua. Se perfunden 8 cc. de Neo Tenebryl a
una presion de 45 cm. de agua. Se toma una serie de 9 placas
(24 a 32).

En las 3 primeras placas (24, 25. 26) se observa un Oddi duode-
no espasmo caracteristico de la cuadruple contraccién colédoco -
wirsung-papilo-duodenal, con el reflujo biliopancreatico encarce-
lado en el Wirsung.

En las 4 siguientes (27, 28, 29. 30) dos segundos de Oddi abier-
to, sorprendiéndose en la placa 30, como el colédoco se cierra de
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abajo arriba. En las dos ultimas (31 y 32) de nuevo la contraccien
Oddi-duodeno. Esta serie de nueve placas confirma lo expresado
anteriormente.

¢) Seriografia con dolor.

Con perfusion suspendida la enferma acusa dolor v se impre-
sionan 4 placas (33 a 36). Las radiografias 34, 35 y 36 corresponden
a un cierre Oddi-duodenal. La persistencia de un amplio refluj:
en el Wirsung de 51 mmni. constituve la causa del dolor.

3ra. etapa. Seriografia con nitrito de amilo

Finalmente se le da a inhalar al enfermo una ampolla de ni-
irito de amilo y a los 20 segundos se impresiona una serie de 5
placas (37 a 41).

El manometro registra un brusco descenso tensional coledn-
ciano de 22 a 8. Las placas muestran una relajacion aguda del Odd,
con apertura de todo el sistema esfinteriano y pasaje de liquido
de contraste al duodeno, el cual. en las ultimas placas. 40 y 41,
aparece progresivamente mas relleno. De acuerdo a los documen-
tos exhibidos en las seriografias anteriores con morfina y en esta
serie con nitrito de amilo, se deduce que la morfina favorece el
reflujo al aumentar la hipertension biliar mientras que el nitrito
de amilo lo impide al provocar la brusca caida de la presion cole-
dociana por drenaje amplio de bilis al duodeno v la supresion de
la contraccion Oddi-duodeno.

Estas comprobaciones reiteradamente confirmadas. contradi-
cen la opinion de Caroli quien sostiene que la morfina impide =]
reflujo v que el nitrito de amilo lo favorece.

Resumen de la seriografia rapida

1) Por primera vez en la literatura se estudia el esfinter de
Oddi por medio de la colangiomanometria rapida a 2 placas por
segundo, utilizando el angiocardiégrafo y el Poly Viso.

2) Con este método se obtienen series de 50 a 80 placas vy se
analizan las diferentes imagenes del esfinter a presiones normales,
a hipertension. con morfina, con dolor, con nitrito de amilo y se
estudia el reflujo bilio pancreatico.

3) A presiones normales el esfinter se cierra lentamente de
abajo arriba. la zona esfinteriana se acorta, el stop coledocianou es
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convexo en obus. el esfinter puede contraerse aisladamente sin
participacion del duodeno. no aceptandose la intervencion de la
musculatura duodenal en todos los cierras normales.

4) La hipertension coledociana provoca la contraccion zonu-
lar refleja de la 2°¢ porcion del duodeno al nivel del Vater; el re-
flujo tiene lugar con Oddi abierto.

5) La morfina produce hipertension coledociana. espasmu
duodenal y aumento de reflujo. El nitrito de amilo relaja el esfin-
ter de manera aguda y no favorece el reflujo como sostienen al-
gunos autores.

6) Las tres ramas del Oddi (colédoco, Vater, papila, Wirsung)
funcionan sinérgicamente; durante cl cierre a hipertension existe
una cuadruple contraccion colédoco-wirsungo-papilo-duodenal (si-
nergia Oddi-duodeno).

7) La seriografia confirma el valor del espasmo del Oddi ¥
de la hipertension coledociana en la produccion del reflujo bilio
pancreatico v también confirma el mecanismo del reflujo que
hemos descrito.

5%) CRITICAS A LOS DIVERSOS CONCEPTOS EMITIDOS

SOBRE LA FISIOLOGIA DEL ODDI Y DEL REFLUJO

BILIO PANCREATICO.

Corresponde ahora analizar las distintas teorias expuestas sv-
bre el funcionamiento del Oddi comentandolas con el criterio quec
nos hemos formado a través de nuestras comprobaciones.

Seran comentados dos conceptos:

A. Concepto de Westphall
B. Concepto de Negri

A. Conceptos de Westphall, Mirizzi., etc.

En esta primera parte se analiza el concepto de Westphall 151-:%
en especial y de Mirizzi '*>-1"* Colp v Doubilet 3!, Bovden ' y Boc-
kus ',

La teoria de Westphall ha sido aceptada por diferentes autc
res, considerandola como perfectamente establecida, en razon de
la jerarquia de sus trabajos.

Westphall y sus colaboradores prosiguieron los estudios de
Doyon, Courtade, Reich, Bainbridge y Dale y estudiaron la por-
cion terminal del colédoco y el esfinter de Oddi del punto de vista
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anatomo-histologico, experimental y fisiopatolégico, estableciendo
la existencia de dos porciones con inervacion y funciones distintas,
describiendo el mecanismo de la eliminacién de bilis y agrupando
los trastornos de la disfuncién del Oddi en el capitulo de las dis-
cinesias biliares.

a) Del punto de vista anatémico distingue en el esfinter de
Oddi una parte superior. el antro o portio duodenal, caracterizado
por fibras que forman un anillo contractil que arriba se une a la
musculatura duodenal y abajo a la muscularis mucosa del duode-
no, cuya funcion seria la de expulsar la bilis y una porcion infe-
rior, el esfinter pildrico, formado por un anillo muscular mas
debil.

b) Del punto de vista experimental en conejos. gatos y co-
bayos, excita el cabo periférico del vago derecho, por debajo del
diafragma, por medio de estimulos eléctricos de diferente intensi-
dad, obteniendo los siguientes resultados:

— Si el estimulo es débil se produce una contraccién de la
vesicula y un peristaltismo del esfinter del colédoco con relaja-
cion de la papila. La bilis se evacua. Es una respuesta normal de
acuerdo a la ley de la inervacion reciproca.

— Si el estimulo es mas enérgico, se observa un aumento de
la hipertonicidad de la vesicula y de la ampolla con vaciamiento
rapido. Es la discinesia hipercinética hipermovil.

— Si el estimulo del vago es aun mas potente, la vesicula se
contrae (contraccion continua), y el espasmo del Oddi se produce
a nivel del esfinter antral y el flujo biliar cesa: es la discinesia
hipercinética hipertonica (Fig. 51A) con vesicula biliar de estasis
hipertonico.

- Ademas excita los nervios esplacnicos provocando fendéme-
nos de contlraccidon puesto que la vesicula biliar se relaja. el antro
del Oddi se relaja y el esfinter de la papila se contrae, con cese
del flujo bhiliar. Es la discinesia aténica (Fig. 51B).

¢) Funcionalmente, por lo tanto, Westphall divide el esfinter
de Oddi en dos porciones anatémica y fisiologicamente diferentes:
1) la porcion superior o antral que rodea el colédoco inferior, exci-
tada por el vago, relajada por el simpatico. con la funcién de ex-
vulsar la bilis: 2) la porcién inferior pildrica, de la ampolla, que
rodea la parte distal del esfinter, excitada por el simpatico y re-
lajada por el vago. De esta manera el aparato esfinteriano de la
porcion terminal del colédoco seria semejante al que vincula el
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antro y el piloro en el estdbmago. Normalmente el antro se en
cuentra abierto, lleno de bilis; la papila contiene la columna biliar,
la contraccién rapida del antro combinada con la dilatacion simul-
tanea del pilore evacua la bilis de la misma manera que el antr
eastrico proyecta el quimo a través del piloro.

d)

Patogénicamente, la contraccion vagal del antro, provoca-

ria la éstasis o disquinesia hipertonica (A) y la contraccion simpa-
tica del piloro la éstasis o disquinesia hipotonica (B).

WESTPHAL

Fig. Sl

Concepto de Westphal del antagomismo funcional entre los dos segmentos
del csfinter de Oddi. (A) Mientras el antro, excitado por el vago. se
contrae, simultaneamente el piloro se relaja. evacuandose la bilis en el
mmtestino. Si existe espasmao del antio no fluye bilis. (B) Por ¢l contrario.
cuando el antro se distiende. la papila (pilorol, excitado por el simpatico.
se¢ crerra v la bilis refluve en el Wirsung. Normalmente el antrn esta
abhierto. lleno de bilis. v ¢l piloro cerrado.

Recordando las condiciones de esta zona de desagie de las
vias biliares en la mayoria de las personas. resulta que los esti-
mulos simpaticotropos provocan la regurgitacion de bilis a través
del esfinter ahora dilatado, en el conducto pancreatico igualmente
‘nervado (B).

Por lo tanto. el piloro contraido permite el reflujo de bil's
gue pasa a través del antro dilatado al pancreas o viceversa.

Los estudios de Westphall abrieron amplias vias de investi-
gacion. esforzandose los diferentes autores en concretar el meca-
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nismo de la expulsion de bilis, v ¢l mecanismo del relleno de:
Wirsung. acompanando a Westphall '*1-1>- en su concepto nume-
rosos autores.

Sakurai, lo apoya. afirmando que el vago contrae el antro
relajando el esfinter de la papila. ¥ que el simpatico actua inver-
samente.

Mirizzi 2, de acuerdo a sus estudios colangiograficos opzarato-
rios clasifica las alteraciones del Oddi en discinesias y Odditis
esclerosantes.

Las discinesias serian la expresion de funcion perturbada
constituida por la contraccion parcial del esfinter de Oddi con-
cretada a la porcion distal simpaticotropa y su exteriorizacion es-
taria dada por el relleno del Wirsung, usando la técnica por él
empleada de inyeccion lenta, a 1 c.c. por minuto, de pequenas can-
tidades de lipiodol, 3 6 4 c.c. Las denomina distonias mas que dis-
cinesias, es decir, corresponderia no a una funcién aumentada sin.
a una funciéon perturbada.

Considera que el reflujo en el Wirsung esta lejos de ser un
tendmeno pasivo, creado por una técnica detectuosa, sino un teno-
meno activo, anormal, de neta significacion patoldgica. exponente
de la funcion perturbada (distonia). lo que prueba por la observa-
cion evidente de dos fases en el acto del rzllenamiento: a) el cierre
total de la papila y b) la apertura parcial con persistencia del ani-
llo simpaticotropo que favorece la inyeccion del conducto.

Afiima concretamente que “las disquinesias como expresion
de funcidon perturbada tienen una prueba elocuente en la contrar-
cion parcial del esfinter, limitada a la parte distal, bajo el contrn!
del simpatico” (Westphall)!'*2.

En resumen: Mirizzi es partidario de la teoria de Westphall v
considera que el relleno del Wirsung se obtiene a expensas del fe-
nomeno patoldgico de la contraccion parcial del esfinter, en su par-
te distal (papila).

Colp y Doubilet ! en gu trabajo sobre la significacion del re-
flujo pancreatico concluye que la comprobacion de la amilasa e:
el drenaje biliar indica reflujo pancreatico por edema de la pa
pila, calculo en arr=sslla de Vater o por espasmo del esfinter de
Oddi. El mecanismo seria el siguiente: el espasmo nroduce obstruc-
cion de la papila. convirtiendo los canales biliares v pancreatico-
en un canal comun. Por lo tanto. el espasmo de la papila (espasm~
parcial del Oddi) provocaria el reflujo biliopancreatico.
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Bovden ! de jerarquia excepcional por sus numerosos y fun-
damentales trabajos sobre embriologia. anatomia y fisiologia de las
vias biliares. solo o en colaboracion con Schwegler 2, Kreilkamp 2,
Grantham, Birch, al describir el esfinter de Oddi expresan clara-
mente que el esfinter de la ampolla. cuando se presenta muy desa-
1rollado (1 6 de los adultos). esta presente para crear un conducto
continuo entre el canal pancreatico y biliar, permitiendo el reflujo
biliopancreatico y viceversa. Es decir que la contraccion parcial
del esfinter de la ampolla seria la causa del reflujo.

Bockus !, acepta igualmente que el espasmo de la papila pet-
mite el reflujo pancreatico.

Resumiendo los conceptos de Westphall 135. 352 Mirizzi 102 105 104
Colp v Doubilet 31, Boyden'' y Bockus !t admiten que el reflujo se
explica por la contraccion parcial de la porcien inferior del Odd:
(ampolla).

Al admitir la contraccion parcial, establecen la nocion de la
asinergia de los distintos elementos constitutivos del esfinter de

Oddi.

Objeciones a la teoria del reflujo por cortraccion parcial de la
porcidn inferior del Oddi (papila).

El funcionamiento antagonico de las dos porciones que fisiolo-
gicamente describe Westphall en el esfinter de Oddi, contrayén-
dose la parte superior (antre). mientras se relaja el segmento in-
ferior de la papila y ampolla (o viceversa), no ha podido ser com-
probado por nosotros.

1) Si esta teoria fuese cierta cuando la bilis no fluye al
duodeno se deberia observar el colédnco inferior relleno hasta el
horde superior de la ampolla (por dilatacion del antro de West-
phall y contraccién de la ampolla y papila).

La imagen obtenida por nosotros en estado de Oddi-espasm-:
difiere con lo anteriormente expuesto, ya que el rellenamiento
del colédoco inferior no llega al borde superior de la ampolla,
sino que se detiene de 12 a 14 mm. por encima. Esto indica que
esta cerrada toda la extension del colédoco transduodenal que
Westphall counsidera abierto.

La comprobacion de lo afirmado se desprende de la observa-
cion detenida de los diferentes tipos que adopta el Oddi-espasmo.
Para mayor claridad analicemos los casos en que el Wirsung
tambien se ha rellenado
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a) En la imagen de stop total doble todo el esfinter de Oddi
ha desaparecido a los rayos X. El Oddi-espasmo constituye un
cuadruple y simultaneo cierre de la zona esfinteriana del colé-
doco inferior, del Wirsung terminal, del Vater y de la 2% porcion
del duodeno en su parte media. Por lo tanto esta imagen de
stop total nos muestra el colédoco y el Wirsung amputados al
nivel del borde externo del duodeno, a una distancia de 15 a 20
mm. de la sombra de relleno filiforme de la luz duodenal. (Ver
Fig. 52A).

b) En la imagen de stop total doble con silueta esfumada
del esfinter, que se obtiene cuando en el interior de los canales
en contraccion han persistido pequenas cantidades residuales de
liquido de contraste. la exactitud de nuestras afirmaciones se
comprueba de manera ilustrativa. Un suave reguero de tenue
opacidad dibuja la terminaciéon del colédoco inferior. la termina-
cion del Wirsung y ampolla de Vater. todos ellos con un calibre
estrechado, casi filiforme, que contrasta fuertemente con el bor-
de neto y bien marcado del stop del colédoco y del stop del Wir-
sung, situados por encima (Ver Fig. 52B).

Si el analisis de la imagen de stop total no hubiera sido suti-
ciente, la observacion de la imagen de stop total con silueta esfu-
mada del esfinter, permite afirmar de manera categérica que.
simultaneamente con el cierre de la ampolla. estd contraida una
zona de 12 a 14 mm. de la porciéon terminal del colédoco inferior
por encima de la ampolla de Vater.

2) Si la teoria de Westphall fuera cierta, cuando la bilis
fluye al duodeno el colédoco inferior deberia hallarse en contrac
cién y la ampolla ampliamente abierta. ya que, de acuerdo a su
concepto el antro se contrae y la ampolla se abre en el momento
de expulsar la bilis.

Para comprobar los errores de esta afirmacion hemos provo-
cado la relajacion de un Oddi en espasmo con silueta de stop total
por medio de la inhalacion de nitrato de amilo. A las 4 6 5 respi-
raciones profundas. la contraccion del esfinter de Oddi se rompe
bruscamente y el liquido de contraste irrumpe en la terminacion
del colédoco inferior v en la terminacion del Wirsung. para lan-
zarse en la ampolla de Vater y verterse en el duodeno a través de
la papila abierta, El duodeno se dilata de manera llamativa como
aspirando el liquido de relleno. En esta imagen de Oddi relaja-
cion (ver Fig. 52C). todos los segmentos constitutivos del Oddi se
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aprecian bien contrastados y ampliamente abiertos, v en ningun
instante el colédoco inferior se contrajo.

3) Si la teoria de Westphall fuera cierta, la columna de
bilis estaria mantenida por la contracciéon de la ampolla y la
papila. Lo expresado anteriormente comprueba que esto no es

. B o
o] g

|

Fig. 52. — (1} Zona esfinteriana del colédoco. (2} Zona esfinteriana del Wirsung.
t3) Ampolla y papila. (4) Duodeno. A) Espasmo del Oddi. Imagen de doble
stop total. Se observa cuadruple espasmo: de la zona esfinteriana del
colédoco, del Wirsung. de la ampolla-papila v de la segunda porcion del
duoaeno. B) Espasmo del Oddi con imagen de stop total doble con silueta
esfumada. El liquido de contraste residual permite visualizar la zona es-
finteriana del colédoco inferior, del Wirsung y de la ampolla-papila uni-
formemente contraida. C) Oddi relajacion, Se observa la simultanea rela-
jacion de la zona eslinteriana del colédoco, del Wirsung., de la ampolia-
papila v de¢ la segunda porcion del duodeno. De estas imagenes se deduce,
contra el concepto de Westphal: 1) que durante el Oddi-espasmo el re-
Jleno del colédaco inferior no llega hasta el borde superior de la ampolla,
sIno que se detiene 12 a 14 mm. por encima (A y B). 2) En estado de eva-
cuacion C) el col¢doco inferior no se halla en contraccion ¥y la ampolla
abierta (Westphal) sino que todos los componentes esfinterianos se pre-
sentan dilatados. 31 La columna de bilis no estd sostenida por la contrac-
c¢ion de la ampolla v de la papila (Westphal) sino por el esfinter del cole-
doco inferior (A v Bi. 4) No sc observa faz obstructiva activa de la papile
aisladamente. sino que cuando el esfinter se relaja en conjuntae. ja bihs
pasa al duodeno.

asi. Es el potente esfinter del coledoco inferior el que, como su-
cede en ayunas. detiene el peso de la columna biliar. oponiéndose
a la presion secretora del higado y obliga a la bilis a acumularse
en la vesicula. donde se concentra. Durante la ingestion de ali-
mentos el esfinter del colédoco se relaja. la vesicula se vacia v
la bilis penetra en el duodens.
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1) Los estudios anatomo histolégicos de Boyden' y de Ne
gri'" demuestran acabadamente que las fibras musculares del
Oddi estan mas desarrolladas al nivel del colédoco inferior mien-
tras que a nivel de la ampolla el esfinter es mas tenue v delgado.
no encontrandose bien desarrollado sino en la sexta parte de
los adultos.

Negri sostiene igualmente que las fibras circulares de la por-
cion terminal de la ampolla son despreciables.

Resumen de las criticas a los conceptos de' Westphall.

Se objeta la teoria de Westphall dejando establecido:

1) Que no es posible mantener la division anatomica v f'sin-
logica del esfinter de Oddi en dos segmentos de funcionalida*
antagonica y de inervacion diferente.

2) Que frente a la asinergia y concepto de las contracciones
parciales sostenemos el concepto de la sinergia funcional y ia
contraccion total v simultanea de los distintos segmentos del es-
finter.

3) Que la bilis esta mantenida por el tonismo del esfinter
del colédoco terminal y no por la contraccion de la papila.

4) Que cuando pasa la bhilis .el colédoco esta abierto y na
contraido

5) Que el mecanismo de la expulsion de la bilis y el meca-
nismo del reflujo biliopancreatico por contraccién varcelar del
esfinter de la ampolla de Vater son insostenibles frente a la de-
mostracion del funcionalismo sinérgico y total del Oddi-espasmo.

6) Que el concepto de Westphall sobre la anatomia y tisio-
logia del estinter de Oddi, mecanismo del flujo hiliar v mecanis-
mo del reflujo biliopancreatico. que desde el ano 1923 domina la
interpretacion de los fenémenos dinamicos a nivel del Oddi, sien-
do aceptado por Mirizzi y numerosos autores, es una teoria que
debe ser positivamente desechada.

B) Conceptos de Negri.

Prosiguiendo con la revision comenzada. consideraremos los
conceptos de Negri 07,

Negri 17 sostiene que existen 2 fases en la evacuacilon bilia::
una que tlama pasiva y que se produce en el momento de la re-
lajacion del esfinter propio del colédoco. v otra activa que ocu-
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rre en el instante de su contraccion. determinando la expulsion
brusca de una pequena cantidad de bilis al duodeno, intervinien-
do en este momento las fibras longitudinales del esfinter propio
del colédoco, cuya contraccion .al acortar la papila y abrir el
orificio biliar, facilitarfa la salida de la bilis expulsada por la
contraccion activa del referido esfinter del colédoco.

El reflujo bilio pancreatico que se observa en las colangiogra-
tias lo considera de dos tipos: 1) el reflujo provocado y 2) el re-
flujo espontaneo.

1) El reflujo provocado. El conducto de Wirsung se visualiza
en el curso de la inyeccion de grandes cantidades de sustancia
opaca o a hipertension, siendo necesario que la inyeccion sorpren-
da el esfinter del colédoco en estado de relajacion.

2) Reflujo espontaneo. Considera este reflujo un fendémen<
activo que unicamente debe admitirse cuando se comprueba en
una primera placa que el conducto de Wirsung no sz ha hecho vi-
sible (Fig. 53a) y en las placas sucesivas se asiste a su relleno pro-
gresivo sin que intervengan nuevas inyecciones de sustancia opa-
ca (Fig. 33b).

Este reflujo espontaneo no tendria lugar. para Negri, durante
la evacuacion pasiva, (relajacion del esfinter del colédoco) sino
durante la evacuacién activa, es decir, en el momento de la con
traccion del esfinter del colédoco, al expulsar con fuerza la bilis
al duodeno.

En los casos en los cuales existe un esfinter comun (del colé-
doco y del Wirsung) al contraerse el colédoco se cierra también el
Wirsung, evitandose el reflujo (Fig. 54a). En cambio cuando falta
el esfinter comun y las fibras no rodean al Wirsung, lo que suce-
deria en el 5% de los casos. el conducto pancreatico no se cerra-
ria en el acto de la expulsion activa; entonces, al contraerse el es-
finter propio del colédoco impulsa la sustancia dentro del canal
pancreatico (Fig. 54b) (reflujo). Inmediatamente después el Wir-
sung puede vaciarse, aceptando dec esta manera que el jugo pan-
creatico puede eliminarse al duodeno en presencia de un colédoco
contraido (Fig. 53c). Velazco Suarez!'3 también en su relato al
XVI Congreso Argentino de Cirugia expresa que. cuando se ins-
tila a cierta presion liquido en el colédoco y la sustancia se intro-
duce en el Wirsung, inmediatamente entra en funciones el meca-
nismo de defensa consistente en la contraccion del esfinter propio
del colédoco; desde ese instante dicho esfinter regula la evacua-
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cion coledociana y se mantiene cerrado hasta la evacuacion del
jugo pancreatico (pag. 344).

Defiende lo que llama mecanismo de defensa del Wirsung,
por el cual el esfinter del colédoco se contrae aisladamente mien-
tras el canal pancreatico permanece permeable y se drena en el
duodeno. Se basa en una asinergia funcional (Fig. 55).

Fig. 533. — Concepto de Negri

del reflujo biliopancreatico.

El reflujo tiene lugar en

ausencia de esfinter del

¥ Wirsung. En (a) rellenc del

LAy colédoco sin  provocar re-

i flujo: en (b) la contraccion

Y T del Oddi expulsa bilis al

. "’fa duodeno ¥ al Wirsung; en

] {¢c) a continuacion el Wir-

sung se vacia mientras el

|- colédoco permanece can-
15 traido.

Fig. 54. Coneepto de Negri. En (a) con
esfinter comun no  cxiste reflujo
(95 ¢7); en (b) con esfinter propio (no
esfinter en Wirsung) e] reflujo ticne
Jugar (5 <),

Por lo tanto, a la ausencia del esfinter comun imputa Negri
la posibilidad del reflujo activo de la bilis en el Wirsung como
también de su evacuacién en presencia de un colédoco contraidn.
Entonces en estos casos si las contracciones del esfinter del colé-
doco se suceden rapidamente antes que el conducto de Wirsung
tenga tiempo de evacuarse, asistiremos a su relleno progresivo,
Considera finalmente que se debe sospechar la ausencia del esfin-
ter comdn cuando se comprueba que en el momento de la con-
traccion del esfinter propio del colédoco, la porcién terminal del
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conducto de Wirsung se dibuja a un nivel mas bajo que el que
corresponde a la terminacion de la via biliar principal (Fig. 53b).
Como hemos visto, Negri admite que el reflujo bilio pancrea-
tico verdadero o espontaneo tiene lugar:
en el momento de la contraccion del esfinter del colédoco:
cuando falta el esfinter del Wirsung, observandose el ca-
nal pancreatico a un nivel mas hajo que el colédoco:

Fig. 55. ~— Mecamismo de defensa
del Wirsung sostenido por Ve-
lasco Suarez. El esfinter del
colédoco se contrae aislada-
mente. El canal pancreatico
permanece permeable,

es necesario una rapida sucesion de contracciones del es-
finter del coledoco para que el reflujo tenga lugar, no
dando tiempo a vaciarse el Wirsung;

con esfinter comun no hay reflujo;

que el Wirsung puede vaciarse en presencia de un colé-
doco contraido.

Resultado del analisis de los conceptos de Negri.

Hemos analizado las afirmaciones de Negri por medio del es-
tudio seriografico del esfinter de Oddi a dos placas por segundo ®!,
previa manometria y colangiomanometria.

1) Con respecto a la expulsion brusca activa de bilis al duo-
deno en el momento de la contraccion del Oddi.

A presiones coledocianas fisioldgicas cercanas a la normal del
enfermo hemos observado que el esfinter de Oddi se cierra de
abajo arriba, lentamente, insumiendo en general un segundo y me-
dio (Fig. 56). Por lo tanto. no es posible la proyeccion brusca de
bilis al duodeno ni al Wirsung,
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Fig. 56. — Senografia de R. J. de R. - Presion coledociana de 12 ¢mts. de agua. Se

periunde Nco Tencbryl a presion de 4. Placas 12, 13, 14. 15. En la placa 12
s¢ cbserva ¢l Oddi abierto. En lJa 13 comienza a cerrarse de abajo armiba. En
Ta 14 el cierre va esta casi constituido v en la 15 el cierre es total. Por lo
tento. el Oddi se ha cerrado muy lentamente a lo largo de un segundo v me-

div a dos segundos ) dc¢ abajo arriba.



A hipertensiones coledocianas de 30 a 50 cmts. de agua el cie-
rre del Oddi se efectia de manera brusca y global no aprecian-
dose expulsion de bilis al duodeno.

A hipertension coledociana de 30 a 50 y bajo la accién de la
morfina, que constituye el farmaco que provoca las mas intensas
y bruscas contracciones sinérgicas Oddi-duodenales. la seriografiz
permite observar que el pasaje de sustancia opaca al duodeno no
es apreciable. (Fig. 37).

22

Fig. 57. Senogratia de M. P. de H - Con taimacos tmorfina) La presion coledo-
ciana aumentd a 17 1, cmits, de agua. Se pertunde Nco Tenchryl a presion de
30, Placas 43 y 44, En la 43 el Oddi esta aberto: en la 44, a 12 segundo de
difcrencia, el Oddi se ha contraido de maneri mwtensa v global, no observan-
dose proyeccion de sustancia opaca al duodeno ni al Wirsung.

2) Con respecto al reflujo coincidiendo con la contraccion del
colédoco:

A hipertensidon coledociana el reflujo tiene lugar con Oddi
abierto v progresea con Oddi abierto, sin necesidad de contracci>-
nes sucesivas del esfinter (Fig. 48). Producido el reflujo, el cierre
del Oddi lo encarcela impidiendo el vaciamiento del Wirsung (Fig.
38).

Con hipertension coledociana y con farmacos es cuando se
observan, durante la faz de Oddi abierto, los refiujos mas intensos
(Fig. 59).



Fig. S8. Sceriogrifia de A, F. de
B. - Presion coledociana de 18
Perfusion a 50 cmis. de agui.
Placas 48, 49 y 50. El cierre del
Oddr encarcela el reflujo: se
aprecia de manera categorica
como durante la faz de Odm
cerrado el Witsung no se via-
cia.

La seriografia rapida demuestra que el reflujo se produce con
Oddi abierto y progresa con Oddi abierto; durante la faz de Oddi
cerrado el reflujo no tiene lugar y si el reflujo existia previamen-
te. éste queda encarcelado, no progresando ni tampoco vacian-
dose el Wirsung.

3) Con respecto a que la falta del esfinter del Wirsung se
manifiesta colangiograficamente por dos niveles a diferentes al
turas.
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Fig. 59. — Senriografia con farma-
cos (morfina). Presion coledo-
ciana 16, Se perfunde a 30
cmts. de agua. En la placa I
se observa un reflujn en el
Wirsung cen Oddi abierto que
progresa en las placas 2 v 3.

El estudio seriografico rapido nos ha demostrado. al captar
progresivas imagenes de reflujo en estado de Oddi cerrado y Oddi
akierto, que los dos niveles a diferentes alturas se observan en los
casos de Oddi horizontal en el momento de la contraccion del es-
finter. Es una falsa impresion de diferencia de niveles porque. al
abrirse el Oddi, inmediatamente se visualiza el resto del segmen-
to vuxta-duodenal del Wirsung que no se percibia durante el cie-
rre (Fig. 60).



Por lo tanto, la observacion colangiografica de dos niveles a
diferente altura no es indice de una falta de esfinter del Wirsung.
sino que constituye la imagen del cierre de un Oddi horizontal.

4) Con respecto al vaciamiento del Wirsung en presencia de
colédoco cerrado.

Nunca se observo en nuestras eserles radiograficas un solo
caso de vaciamiento del Wirsung mientras el colédoco terminal se
encontraba contraido. La Fig. 58 es bien demostrativa, ilustrando
como el Wirsung no se vacia durante la faz de Oddi cerrado.

5) Con respecto al mecanismo del reflujo, en todas las serio-
grafias rapidas hemos podido corroborar el mecanismo por nos-
otros descrito en tres tiempos.

Conclusiones sobre el concepto de Negri.

No se acepta el concepto de Negri sobre la evacuaciéon de 1a
bilis en dos tiempos v sobre el mecanismo del reflujo:

o,

Fig. 60. — Seriogratia de J. T. de L. - En la placa 19 aparecen aus miveles a diferen-
tes alturas que corresponden, el superior, al col¢doco., y ¢l mferior, al Wir-
sung. Esta imagen se ha considerado equivocadamente como demostrativa de
la falta del esfinter del Wirsung. De acucrdo a cllo, el canal pancreatico
feria visible hasta su desembocadura en el colédoco. Ademas, permitiria afir-
mar que el Wirung se vacia mientras el esfinter del colédoco esta cerrado.
En las nlacas anteriores, 47 y 48 se muestra que esa interpretacion es erronea
porque al abrirse el estinter se rvellena el segmento terminal del Wirsung
que la contraccion luego ocultara.
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— Porque no se comprueba la proyeccion brusca de bilis al
duodeno. El Oddi se cierra de abajo arriba.

— Porque el reflujo no coincide con la contraccién del colé-
doco. no s2 observan contracciones sucesivas del Oddi y porque
el reflujo no progresa con Oddi cerrado, sino con Oddi abierto.

— Porque nunca se ha sorprendido el vaciamiento del Wir-
sung con colédoco cerrado.

— Porque la imagen de dos niveles a diferentes alturas, que
considera demostrativa de la ausencia del esfinter del Wirsung.
s6lo corresponde a la imagen de contraccion de un Oddi horizontal.

— Por altimo oponemos a su teoria nuestro concepto de
sinergia funcional del Oddi. y nuestro mecanismo del reflujo
biliopancreatico en tres tiempos.

6°) ESTUDIO DEL ODDI EN LAS DENERVACIONES DEL
COLEDOCO CON LA COLANGIOGRAFIA A DOS PLA-
CAS POR SEGUNDOC.

Para el tratamiento de las discinesias se han preconizado in-
tervencionese sobre el esfinter de Oddi y sus nervios como ser:
papilotomia, esfinterotomia, gangliectomia, esplacnicectomia, va-
gotomia v simpatectomia téraco-lumbar. Pero ademas se ha bus-
cado actuar sobre la motilidad del esfinter por medio de la dener-
vacién coledociana propuesta en especial por Reich con la fina-
lidad de abolir el espasmo.

En las busquadas anatomicas, Reich'** comvrobeé que, del
plexo nervioso hepatico salia un nervio que se dirigia horizon-
talmente por detras de la arteria hepatica v alcanzaba el cole-
doco a nivel de su porcidon distal justo en el momento en que este
conducto pasa detras del duodeno e inmediatamente por encima
de la margen superior de la cabeza del pancreas.

Si este nervio es el que inerva al esfinter su seccion debe pro-
vocar paralisis v marcada disminucion de la resistencia ofrecida
al pasaje de la bilis. Clinicamente observé que la denervaciéon dcl
colédoco trae consigo las siguientes modificaciones: 1) la presion
coledociana que era de 125 mm. descendi6 a 80. es decir. 45 mm.
2) la inyeccion de morfina provocaba un aumento de la presion
de 80 a 220 mm., elevacion qgue. una vez obtenida. se mantenia
solamente durante 6 minutos. lo que es anormal puesto que en
los pacientes con esfinter intacto el aumento de presion cole-



dociana que provoca la morfina es mas elevada y se mantiene
mas tiempo (2 ¥4 hs.).

Concluye que el aumento de la presion coledociana que =ze
acusa en el enfermo denervado es debido al espasmo del duode-
no provocado por la morfina. Estudio el tono y las contracciones
del duodeno por medio de una sonda Miller Abbott colocada en
la 29 porcion, cuyo balén fueé inflado con 25 c.c. de aire, uniendo
el extremo libre del tubo a un mandémetro de agua con registro
de las oscilaciones.

Con la inyeccion de morfina la presion intraduodenal se ele-
va v las contracciones y relajaciones duodenales aumentan de 2
a 6 por minuto en los sujetos con la droga. Esta accidn desapare-
ceria a los 38 minutos.

Estas observacionees permiten a Reich afirmar que el es-
finter denervado no tiene poder de respuesta a la morfina y que.
la elevacion transitoria de la presion coledociana que se observa
en ellos. es debido a la accion directa y transitoria de la morfina
sobre la musculatura duodenal.

Deduce que en los casos normales el aumento de la presion
de 2 %2 horas de duracién que se obtiene con los opiaceos es de-
bido a la contraccién mantenida del musculo del esfinter de Oddi.

Con respecto a la inervacion. los trabajos de Latarjet, Bon
net y Bonniot * ya dejaron establecido que todos estos nervios
proceden de la porcidn celiaca del plexo solar.

De los nervios del pediculo hepatico y emanando del plexo
posterior (plexo situado por detras de la vena porta) sale un
filete que denominan nervio posterior del colédoco de donde un
filete largo y delgado se dirige a la cara posterior del pancreas
v acompana paralelamente al colédoco hacia el duodeno. Como
afirma Reich no se ha especificado de manera categérica la iner-
vaciéon propia del esfinter de Oddi.

Nuestras investigaciones sobre el colédoco denervado,

Como hemos podido observar en el curso de disecciones. el
colédoco se halla rodeado de un manguito de ramificaciones ner-
viosas dentro de los cuales es posible aislar 2 troncos descenden-
tes de mayor volumen; uno de ellos anterior y otro posterior sa-
bre la margen izq. del colédoco que descienden casi verticalmen-
te y se hunden con el conducto en su trayecto intrapancreatico
Estos dos nervios son los que fundamentalmente hemos secciona-
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do en el curso de la denervacion, agregando ademas la seccion de
todos los ramales anastomodticos de manera de privar al colédoco
circularmenie y en su extremo inferior de toda inervacién pro-
veniente del plexo hepatico. Esta denervacion se efectud hasta
tocar el parénquima pancreatico.

Practicada la denervacion se sometieron los enfermos al es-
tudio radioldgico per medio de la colangiografia seriografica ra-
pida a 2 placas por segundo inyectando por el tubo de Kehr
Nosylan al 35‘¢ e instilando &acido clorhidrico al décimo normzl
por el colédoco para registrar las modificaciones que la dener-
vacion y el acido provocaban en el funcionamiento respectivo d=l
Oddi y del musculo duodenal.

Las presiones coledocianas oscilaron dentro de margenes me-
dianos, es decir, 11 a 13 cmts.. acusandose una menor amplitud
de las oscilaciones respiratorias. A presiones de perfusien me-
dianamente elevadas, de 22, se observd que el Oddi retenia ¢l
poder de abrirse y cerrarse independientemente del duodeno co-
mo hemos observado en todas las seriografias cuando la presién
de perfusion no es elevada.

Llamo la atencion que el segmento supravateriano de la 2-°
porcion del duodeno permaneciera en esta primera serie sin relle-
narse. contrastando con las restantes zonas duodenales. Se visua-
lizaba de diametro normal.

En la 29 serie de 20 placas en gue la presion de perfusion
fue elevada a 40 cms. de agua. el segmento supravateriano indi-
cado permanecié de manera anormal no relleno durante toda la
serie. Por el contrario la zona vaterian= del duodeno no esta
centraida v se la observa rellenarse progresivamente a medida
que el liquido de contraste penetra en el intestino, Esto ya sig-
nifica una modificacién a la manera normal de reaccionar el duo-
deno frente a las hipertensiones, puesto que en los casos sin de-
nervacion siempre se observa una contraccidon sinérgica del Oddi
v de la zona vateriana de la 22 porcion del duodeno. Impresiona.
por lo tanto. como si el reflejo hipertensivo originado en el colé-
doco nc se hubiera transmitido a la zona correspondiente del
ducdeno.

El esfinter de Oddi se muestra. en las 2 primeras placas de
esta larga serie, contraido pero no cerrado totalmente y a conti-
nuacion. en las 18 placas restantes, el Oddi permanece llamativa-
mente abierto, ya que en los exdmenes de casos normales la per-
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fusién a hipertension trae como consecuencia enérgicas contrac-
ciones del Oddi alternadas con breves periodos de apertura.

Estas comprobaciones de Oddi abierto con zona duodenal va-
teriana sin contraccion sugieren que el esfinter de Oddi ha per-
dido un elemento de contraccién que le impide reaccionar con el
cierre frente a la hipertension coledociana provocada.

Esta comprobacién capital de debilidad contractil del com-
plejo esfinteriano colédoco-duodenal fué corroborado con una
nueva serie de 20 placas, elevando a presiones maximas de 45
cms. de agua las perfusiones intracoledocianas.

Siendo la presion coledociana de 13 y la de perfusion de 45.
el colédoco estaba soportando de esta manera un aumento de
hipertension de 32 cms. de agua. El complejo contractil Oddi -
duodeno se comportd frente a esta maxima presion reaccionando
de manera anormalemnte débil.

Asi el esfinter de Oddi permanece abierto en las 9 primeras
placas. mientras no recibe avuda del duodeno, donde no se obser-
va contraccion.

En las 4 placas siguientes, de la 36 a la 39, una vigorosa con-
traccién de la zona vateriana del duodeno se pone en evidencia.
lo que trae como resultado una disminucién del calibre del Oddi.
pero. y esto hay que subrayarlo, el esfinter disminuve el diame-
tro de su luz pero no se cierre totalmente. Esta debilidad del Oddi
sigue acusandose hasta la placa 43. En este momento y solamente
en dos tomas (placas 43 y 44) y por escasa duracion de 1 segundo.
se obhserva un cierre completo del esfinter acompanado por la
contraccion duodenal. A este fugaz cierre sigue en las placas res-
tantes una nueva apertura del esfinter de Oddi, Por lo tanto, =1
estudio de la seriografia rapida ha dejado bien establecido que
la denervacion del colédoco provoca trastornos evidentes al nivel
de la zona Oddi - duodeno revelados en especial por la falta del
establecimiento rapido de la contraccion sinérgica Oddi dundeno
frente a una gran hipertension coledociana v por la falta de po
der contractil del esfinter de Oddi que permanece abierto de
manera anormal, configurando todo lo observado una pereza v
casi ausencia del reflejo contractil hipertensivo de origen cole-
dociano y una marcada disminucion del poder contractil del es-
finter de Oddi.

A continuacion la perfusion de acido clorhidrico provoca una
neta elevacion de la presion coledociana que de 13 sube a 27 a los
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3 minutos. En estas circunstancias una serie de 15 placas sirve
para documentar sobre el efecto diferente del acido clorhidrico so-
bre el duodeno y sobre el Oddi.

El duodeno permanece abierto en toda la serie. Por el contra-
rio el esfinter de Oddi se contrae, pero de manera insuficiente, de
modo que se observa una neta disminucion de su luz con perma-
nencia de pasaje.

Por lo lanto. el acido clorhidrico no actua sobre el duodeno
v en cambio ocasiona la contraccién del Oddi con hipertensién co-
ledociana; pero esta contraccidén es incompleta, evidenciando une
disminucion de su poder contractil consecutivo a la denervacion
A los 5 minutos después de la instilacion de acido clorhidrico la
presion coledociana sube a 32; a los 7 minutos la presion coledo-
ciana permanece en 32. Las radiografias tomadas en estas circuns-
tancias siguen registrando las mismas caracteristicas de duoden.
abierto y colédoco terminal no totalmente cerrado.

A los 13 minutos de la instilacién de acido clorhidrico. vaciad:
previamente el colédoco y desaparecido el efecto del acido, la pre-
sion coledociana cae a 15 y la perfusién de liquido de contraste a
pequena hipertension de 20 muestra las caracteristicas del funcio-
namiento del Oddi-duodeno en un colédoco denervado manifestad:
por un Oddi abierto v un duodeno amplio.

Resumen sobre la denervacion coledociana

Nuestros estudios en el hombre de la denervacion coledociana
por medio de la colangiografia a dos placas por segundo han com-
probado que el reflejo contractil hipertensivo Oddi-duodeno de
origen coledociano aparecc tardiamente, de manera perezosa v.
cuando se instala, el cierre del Oddi no es completo porque con-
serva una luz disminuida.

— Que en los denervados el Oddi permanece abierto durante
periodos muy prolongados, y cuando se contrae de manera inde-
pendiente. es decir, no simultaneamente con el duodeno. el cierre
no es total.

— @Quc en los denervados el acido clorhidrico sigue eviden-
ciando su accién contractil electiva sobre cl esfinter de Oddi, pero
las respuestas de este esfinter son menos marcadas. lo que lleva a
la conclusion de que la denervacion trae como consecuencia una
disminuciéon global del poder contractil del esfinter de Oddi y de
la zona duodenal frente a las diferentes excitaciones,
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