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Las afecciones de la via biliar principal son del resorte de
la cirugia; muy pocas son las enfermedades que debe tratar el
internista: algunas angiocolitis que mejoran con los sondeos duo-
denales exclusivamente, situacion que consideramos de excepcidn,
pcrque las angiocolitis, en general, responden a una causa orga-
nica que debe ser corregida por el cirujano (cistico o vesicula
residuales con litiasis o infeccion; coledocitis terminal con fibro-
sis, colédocopancreatitis, etc.).

El Laboratorio colabora en el diagnostico y en las distintas
etapas pre, per y postoperatorias; sabiendo que estas afecciones
constituyen el mejor ejemplo de un hecho fundamental en medi-
cina: la clinica es soberana y el Laboratorio debe ser interpre-
tado y condicionada su importancia, a la luz de los datos que
brinda el examen y la historia del enfermo.

Tres grupos de examenes suministran elementos de interés
para el cirujano: 1°) exdmenes rutinarios; 2°) estudio de la
funcionalidad hepatica y, 3Y) sondeo duodenal.

1°) EXAMENES RUTINARIOS

Orina.— Un sindrome coledociano demora mas de veinte ho-
ras (en general, entre 24 y 48 horas) en dar una ictericia clinica;
a veces no la da, pues, se mantiene subclinica. Sin embargo, la
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orina es francamente colirica desde el primer momento; el reco-
cimiento de este hecho se hace sin necesidad de analisis, obser-
vando la orina que es marron-negruzca y mancha la ropa. Si el
caso lo requiere, el examen de laboratorio investigando pigmen-
tos biliares es sencillo y rapido.

Sangre.— a) Hiperleucocitosis y neutrofilia: es una infor-
macion inconstante. El dato positivo tiene valor, sabiendo que
las leucocitosis mas elevadas que acompafian a accidentes agudos
del abdomen superior, corresponden corrientemente a las colecis-
tocolangiopatias agudas, donde se comprueban leucocitosis entre
15 y 30 mil; pero cifras normales se ven con frecuencia en sin-
dromes coledocianos agudos. Los canales biliares, como el arbol
bronquial, pueden tener infecciones importantes que cursan sin
mayor repercusion general cuando no hay obstrucciéon y el dre-
naje esta asegurado. Es probable, pues, que en la via biliar su-
ceda lo mismo que en el pulmoén, donde manifiestas broncorreas
supuradas, sin lesion destructiva de la pared bronquial (y, por
lo tanto, sin invasion parenquimatosa) cursan sin toque del esta-
do general. De ahi que las cifras de los globulos blancos y la
neutrofilia puedan ser normales en coledocopatias inflamatorias,
a veces importante, hecho frecuente en la clinica.

b) Para la eritrosedimentacion se puede decir lo mismo,
aunque es un examen mas sensible que la leucocitosis: aumenta
mas precozmente y se mantiene elevado por mas tiempo. La falta
de especificidad le quita valor a este examen; es corriente en-
contrar 30 6 40 milimetros (primera hora) en muy diversas si-
tuaciones clinicas (pequefias infecciones amigdalinas, dentarias,
etcétera).

¢) Las reacciones de Weinberg y Casoni son positivas en
un 90 y 60 %, respectivamente, en los quistes hidaticos abiertos
en las vias biliares. Son examenes de alta especificidad; si bien
hay resultados negativos, en Q. H., los posiitvos hacen diagnos-
tico seguro de hidatidosis. Le damos poco valor al Casoni precoz.

d) Proteinemia: Los descensos de la proteinemia sin me-
diar insuficiencia hepatocitica revelable con el resto de las prue-
bas de laboratorio, es decir, el dato aislado de una hipoproteine-
mia, se ve en las afecciones coledocianas en dos circunstancias:
1) en hiponutridos, que mejoran con un régimen rico en protei-
nas; es de buen pronostico y no invalida ni pospone una inter-

— 115 —



venciéon y, 2) cuando hay de por medio un neoplasma; se debe
pensar en €l frente a una hipoproteinemia aislada, que no se
acompana de insuficiencia hepatica ni de una infeccién severa de
larga evolucidon ni de una evidente hiponutricidon; es decir, frente
a una hipoproteinemia que no muestra claramente su origen y
que es rebelde a los tratamientos adecuados.

A veces, en enfermos muy infectados, con severa angiocoli-
tis, la hipoproteinemia puede ser importante y resiste a la tera-
péutica médica; la cura el drenaje de la via biliar. La interven-
cion es perfectamente tolerada y el postoperatorio muy bueno,
alcanzandose entonces rapidamente la normoproteinemia con re-
gimenes ricos en proteinas que eran inoperantes antes de la ope-
racion,

2?) ESTUDIO DE LA FUNCIONALIDAD
HEPATICA

Las afecciones coledocianas rara vez se acompanan de insu-
ficiencia hepatocitica. La ictericia puede ser mas o menos in-
tensa y la infeccidn de moderada a severa; sin embargo, la fun-
cionalidad de la célula hepatica no se altera aunque la situa-
cion se prolongue por dias, semanas y mismo meses. Este hecho
lo corrobora la biopsia.

La ictericia, cuando existe, es por lo tanto por obstruccién
mecanica, sin insuficiencia hepatocitica en la gran mayoria de los
casos; practicamente siempre, como norma, hay que dudar del
sindrome coledociano obstructivo cuando se comprueba una insu-
ficiencia hepatocitica.

El examen funcional mostrara el trastorno pigmentario y la
dosificacién de la bilirrubina servira para mostrar la intensidad.
en numeros, de la ictericia; es util, a veces, la curva de la bili-
rrubinemia, que traducira las variaciones de la obstruccion, por-
que lo hace con mas fidelidad que la obtenida por la simple ob-
servacion clinica. Predomina la bilirrubina directa: mas del 75
por ciento del total; la indirecta estara por debajo del 25 V.

Hay otros dos datos de utilidad en el funcional hepatico que
caracterizan la ictericia obstructiva: el aumento del colesterol
libre y el de la fosfatasa alcalina. Sin duda, el aumento de la
fosfatasa alcalina es el mas precoz y sensible y lo elegimos en el
caso de hacer uno de ellos. La cifra de la fosfatasa alcalina es
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de gran fijeza (hay quien dice que es una constante biologica
individual) y no aumenta més que en situaciones muy excepcio-
nales fuera de la ictericia obstructiva, que son: el cancer de hi-
gado, muy frecuentemente en la cirrosis portal descompensada y
en algunas enfermedades muy poco comunes del esqueleto. Fren-
te a una obstruccioén en sus comienzos y ain siendo muy pequena,
sea extra o intrahepatica, aumenta inmediatamente la fosfatasa
alcalina; se fantiene alta mientras exista obstruccién y desciende
en seguida cuando desaparece.

En cambio, el colesterol, si bien aumenta en la obstruccion,
no lo hace siempre en forma manifiesta. El colesterol aumenta
en muchas y muy corrientes afecciones, como ser, obesidad, dia-
betes, después de la cincuentena acompanando la esclerosis, etc.,
a cifras vecinas a los 3 gramos; cantidades analogas muestra la
obstruccion en una persona sin hipercolesterolemia previa, cuya
cifra normal oscilaba alrededor de los 2 gramos; pero este dato
previo a la obstruccion, en general, no se conoce.

Las pruebas de floculacion son negativas; los esteres de co-
lesterol y la seroalbumina estan dentro de cifras normales.

Por lo tanto, la ictericia que acomparia al sindrome coledo-
ciano muestra: DRD (diazorreaccion directa) positiva, cifras va-
riables de hiperbilirrubinemia que oscilan de 2 a 40-50 miligra-
mos por ciento, con predominio de la bilirrubina directa (mas
del 75 9¢ del total) y valores elevados del colesterol total (en
base al aumento del colesterol libre) y de la fosfatasa alcalina;
los indices de suficiencia hepatocitica (reacciones de floculacion.
esteres de colesterol y seroalbimina), son normales.

Es de gran interés la DRD, que se realiza en pocos minutos
y es de ejecucion muy sencilla, porque pone en evidencia peque-
nas ictericias, subclinicas, que pueden ser la clave del diagnos-
tico en dolores del abdomen superior.

Pequefias alteraciones de las pruebas de floculacién no sig-
nifican insuficiencia. La reaccién de Timol puede ser discreta-
mente elevada (8, 10, 12 unidades Mac Lagan) por la hiperli-
pemia de la obstruccion.

La proteinemia, un poco baja por hiponutricién o infeccidn,
mas un moderado aumento de la gammaglobulina por reaccién
del SRE, pueden dar razon de un Hanger (cefalina colesterol)
débilmente positivo (entre 2 y 3 cruces).

— 117 —



En nuestra experiencia, la informacion mas valedera de una
insuficiencia hepatocitica en los casos dudosos la dan los esteres
del colesterol; estan descendidos por debajo de 70 miligramos por
ciento.

Merece un pequenio comentario el fraccionamiento electro-
forético de las proteinas. Los datos mas fieles para evidenciar la
insuficiencia, los da el descenso de la seroalbGmina con franco
aumento de las globulinas, en especial de la gammaglobulina.
En la generalidad de los casos, la proteinemia total y la sero-
albimina son normales. Pero puede haber moderadas alteracio-
nes en la distribucion de las globulinas, en especial de alfa-i,
alfa-» y beta, no por insuficiencia hepatocitica, sino en relacién
con hechos vinculados a la obstruccion: reaccion de estas frac-
cionas frente a la infeccién y la hiperlipemia, que nada tienen
que ver con la suficiencia de la célula hepatica.

Por lo tanto, en el determinismo de las fracciones proteicas
intervienen muchos factores ajenos a la insuficiencia hepatoci-
tica: nutricionales, inflamatorios, hiperlipemia por la obstruccién,
fendmenos reaccionales (SRE), etc.,, que obligan a discutir las
variaciones de las cifras del proteinograma con los antecedentes
y el estado actual del enfermo, asi como con los otros datos del
funcional hepatico (esteres del colesterol y reacciones de flocu-
lacion), sumados a la informaciéon dada por la orina, leucocitosis,
eritrosedimentacion, etc.

En la practica, la obstruccion mecanica, que acompana a las
afecciones coledocianas, no cursa con insuficiencia hepatocitica.
Las pequenas variantes (algunas reacciones débilmente positi-
vas), no tienen importancia y se explican por alteraciones humo-
rales vinculadas a la obstruccion. Cuando hay una evidente insu-
ficiencia, hecho excepcional, es para nosotros de mal pronostico
e impone adoptar medidas de extremo cuidado.

3°) SONDEO DUODENAL

Esta prueba semiologica que con Varela Lopez, J. y Varela
Fuentes, B., puntualizamos en 1948 y 1950, después del trabajo
fundamental publicado por Varela Lopez, J. en 1948, ha entrado
en una etapa logica de revision luego de una gran experiencia.
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Para conformar este trabajo hemos revisado 800 sondeos
duodenales que realizamos en los ultimos dos ahos en personas
con afecciones funcionales y organicas biliares y extrabiliares,
de las que conociamos la historia clinica, y en la gran mayoria
de ellos, estudios complementarios (radiolégicos y de laborato-
rio). Ademas, revisamos 200 historias de operados del colédoco
en las distintas clinicas quirargicas del Hospital de Clinicas
usando la siguiente metddica: puntualizacion de la historia cli-
nica y todos los estudios realizados para llegar al diagndstico
preoperatorio, incluyendo los examenes de laboratorio corrien-
tes y especializados (por ejemplo, funcional hepatico), el sondeo
duodenal y la biligrafina, esta nltima en enfermos sin ictericia.
Luego, confrontamos estos datos de la clinica y de los métodos
auxiliares con los obtenidos en el acto operatorio y en la evo-
lucion postoperatoria, para ver de esta manera la importancia
y veracidad de los estudios previos, y la utilidad que brindaron
al médico y al cirujano.

El valor del sondeo duodenal (S.D.) es diferente y debe
ser considerado por separado en las afecciones coledocianas con
ictericia y sin ictericia.

a) AFECCIONES COLEDOCTANAS CON ICTERICIA

En estas circunstancias no se dispone de la colecistografia
ni de la colangiografia endovenosa (biligrafina); el funcional he-
patico solo informa que se esta frente a una obstruccion. La
puncién transparietohepatica es de uso limitado y discutido atn.

Por lo tanto, el sondeo duodenal adquiere mucho valor; ;qué
le pedimos y qué nos puede dar?

19) Obtener o no bilis. Un sondeo en blanco, es decir, en
el que no se extrae bilis, significa en el 95 % de los casos obs-
truccion neoplasica, y en el 5 % restante, obstrucciéon en una
litiasis. Analizando ese 5 %, en el 3 % la litiasis, mas las lesio-
nes inflamatorias del colédoco terminal y del pancreas encontra-
das en el acto operatorio explican que no sea posible el escurri-
miento de bilis; pero en el 2 % restante, esa falta de escurri-
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miento no se explica facilmente: muchos enfermos, con lesiones
mas importantes, drenan facilmente bilis. Es probable la parti-
cipacion de un fenomeno espasmoddico funcional agregado.

El obtener un buen escurrimiento biliar nos aleja del diag-
nostico de enfermedad neoplasica y nos orienta a la litiasis; con
mencs frecuencia al Q. H. Un jugo duodenal débilmente tenido
no significa que haya escurrimiento biliar y es igual a sondeo
en blanco; la ictericia tisular tine las secreciones de las glandulas
intestinales.

2?) El estudio del sedimento puede dar datos de real inte-
rés diagndstico, en especial para la litiasis; también para la hida-
tidosis cuando se encuentran ganchos de tenia.

Para orientar a la litiasis los elementos necesario son: bili-
rrubinato de calcio, cristales de colesterol y bacterias.

No se debe dar valor absoluto al hallazgo de pequenas can-
tidades de estos elementos aislados, porque se pueden ver en dis-
tintas situaciones: en varias afecciones funcionales y, mismo, en
sondeos normales.

No creemos, como se repite en muchos textos, que el bilirru-
binato de calcio sea sinonimo de litiasis, a no ser cuando se en-
cuentra en cantidad abundante; lo mismo puede decirse de las
pequenas cantidades de cristales de colesterol: tanto uno como
otro, se pueden ver en personas normales, en afecciones funciona-
les y el colesterol en vesiculas fresa. Tienen valor, pues, cuando
son abundantes (y el colesterol cuandc esta en acumulos micros-
copicos). Asignamos importancia diagndstica de litiasis a la mez-
cla de bilirrubinato y acimulos de colesterol ( microcalculos), mas
aun cuando se suma evidente infeccion (abundantes colonias de
bacterias de una sola especie, coli, por ejemplo}, constituyendo
el barro biliar.

3Y) Queremos hacer especial referencia al hallazgo de bac-
terias. Este hecho debe ser siempre tomado con mucha cautela;
las causas de error son muchas y ellas pueden existir frente al
hallazgo de pequenas o grandes cantidades, estén aisladas o en
colonias, sea la infeccion mono o polimicrobiana. Para nosotros,
el hecho debe ser siempre cuestionado y discutido con los ele-
mentos de infeccion clinicos, como se pretende hacer muchas
veces.
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Todo esto se debe a que la técnica del sondeo hace imposible
la seguridad de la asepsia; la sonda recorre boca, garganta y eso-
fago, drganos, en especial este ultimo, que contienen gran canti-
dad de bacterias. Todos conocen la alta septicidad del esofago,
que hace temible a cualquier herida de este 6rgano; por ejemplo,
una simple fisura en el curso de una esofagoscopia, origina fre-
cuentemente, mediastinitis. Después, la sonda debe recorrer el
estomago; los enfermos biliares tienen, frecuentemente, hipo o
aclorhidria que favorece la pululacién de bacterias. Por fin se
recoge liquido del duodeno donde pueden abundar las bacterias
enterobacteriaceas: coli, proteus, enterococo, piocianico, etc. (que
son las mismas encontradas en las auténticas angiocolitis).

Veamos ahora a la luz de la estadistica, la utilidad en la litia-
sis del sed:mento biliar: brinda datos positivos, que llevan al diag-
nodstico de litiasis solamente en el 63 % de los casos. En el 37 %
restante, el sedimento es normal, dando informacidén errdnea; es
decir, noc muestra ningun elemento de litiasis en pacientes con
maultiples cdlculos coledocianos y mismo con barro biliar abun-
dante.

4°) No tienen mingun valor los tiempos, en minutos, que
pretenden medir el funcionamiento de los esfinteres, en particu-
lar el tiempo de Oddi cerrado (denominado ahora TIF: tiempo de
interrupcién del flujo), que es, en realidad, un tiempo duodeno-
oddiano. Son normales en colédocos muy enfermos, con coledo-
citis terminales, asociadas a importantes pancreatitis y mismo con
multiples calculos que, en repetidas ocasiones, como consta en los
protocolos operatorios, debieron ser esculpidos para extraerlos de
la ampolla de Vater, donde estaban enclavados, por via transduo-
denal. Este hecho sorprendente parece la regla en los enfermos
organicos, porque, salvo excepciones que no cuentan, los tiempos
duodeno-oddianos son siempre normales.

59) Tampoco tiene interés el registro de los gastos biliares
(cantidad de bilis obtenida por minuto, normalmente alrededor
de 2 c.c.). También, salvo excepciones, se conservan normales
en las afecciones organicas no neoplasicas de la zona colédoco-
pancredtica.

De estos dos ultimos puntos (5% y 69) nos ocuparemos con
detencion en el capitulo de las Consideraciones, que luego abor-
daremos.
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b) AFECCIONES COLEDOCIANAS SIN ICTERICIA

En este grupo de enfermos se pueden emplear medios de
contraste: la colecistografia y, en especial, la colangiografia en-
dovenosa (biligrafina).

Esta tltima aporta datos suficientes, dando excelente infor-
macion del estado de la via biliar y su contenidn, en el 90 % de
los casos, de acuerdo a nuestra estadistica (que, como acabamos
de oir hace unos minutos, concuerda con las cifras del Prof. L.
Zubiaurre). El acto operatorio no hace mas que confirmar en
este 90 % de casos, la precisa informacion de la biligrafina. Las
fallas, 10 %, se deben: 8 % a que no se obtiene opacificaciéon de
la via biliar y 2 % a que no pone en evidencia pequenos calculos
en colédocos de calibre normal o apenas dilatados, que luego se
comprueban en el acto operatorio. Dentro de los fracasos por
falta de opacificaciéon, un buen nuiimero se debe a que los enfer-
mos tienen una gran dilatacion del colédoco; es probable que el
colorante se diluya en esas verdaderas bolsas coledocianas y no
alcance la concentracion para dar contraste. Ademas, la expe-
riencia muestra que varios de estos fracasos se solucionan repi-
tiendo la biligrafina (mas aun, empleando técnicas especiales:
glucosa-insulina de Varela Fuentes y colabs.), lo que mejoraria
el porcentaje de aciertos de esta técnica tan valiosa.

Las cifras expuestas colocan a la biligrafina en un lugar de
privilegio al brindar informacion segura casi en el 100 % de las
veces. Por el contrario, el sondeo duodenal en este grupo de en-
fermos sin ictericia, da datos wvalederos solamente en un 51 %)
en el 49 % restante, no se obtiene ninguna informacién diagnos-
tica, a pesar de tratarse de enfermos con litiasis maultiple del
colédoco: los sedimentos son normales, asi como los tiempos es-
finterianos y los gastos biliares.

Se puede repetir aqui todo lo que hemos dicho cuando dis-
cutimos el sondeo duodenal en el grupo de enfermos con icte-
ricia; solo varian las cifras porcentuales, y muy poco: 63 % con-
tra 51 % ; creemos que esta pequefia diferencia en los aciertos
a favor de la situacion con ictericia, se debe a que la mayor
estasis biliar por la obstruccion mecanica, favorece la precipita-
cion de bilis, pudiendo dar asi el estudio del sedimento, una ma-
yor informacion al mostrar abundante bilirrubinato de calcio.
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CONSIDERACIONES Y CONCLUSIONES
ACERCA DEL SONDEO DUCDENAL

1) Valor diagndstico del sondeo duodenal.— En las afeccio-
nes coledocianas con ictericia se tienen unicamente los elementos
de la Clinica y del Laboratorio (en especial el examen funcional
hepatico), que demuestran el mecanismo obstructivo de la icte-
ricia. Quedan planteadas, a veces, importantes interrogantes que
deben resolverse para elegir la conducta terapéutica a seguir:
médica o quirurgica,

El sondeo duodenal es el unico medio complementario que
se dispone para tratar de aclarar la etiopatogenia de la obstruc-
cion: si ella es intra o extrahepatica y, en este ultimo caso, si se
esta frente a una litiasis o un neoplasma, etc.

Adquiere, pues, mucho valor y de él se extraen las siguien-
tes conclusiones:

a) Existencia o ausencia de flujo biliar al duodeno. La
falta de flujo biliar, el sondeo en blanco (llamado asi porque so6lo
se obtiene jugo duodenal incoloro o blanquecino turbio sin color
amarillo por la ausencia de bilis), es un indice certero de obs-
truccion total, en general, neoplasica de la via biliar principal,
sobre todo cuando se repite en dos o tres sondeos sucesivos.

En la litiasis el flujo biliar estd mantenido, salvo excepcio-
res; hemos visto sondeos en blanco solamente en el 5 7% de las
coledocopatias litiasicas; en la mayoria de ellos, se comprobd en
la operacion un importante proceso inflamatorio del colédoco ter-
minal, con pancreatitis, que aprisionaba abundantes calculos, jus-
tificando la obstruccion total de origen inflamatorio y la “bilis”
blanca del sondeo. Pero en muchas situaciones similares, la bilis
fluyo igualmente y en buena cantidad a través de miultiples calcu-
los amontonados en un colédoco terminal muy enfermo; son apa-
rentes contradicciones, felizmente excepcionales, que muestran
una vez mas como el Laboratorio sélo puede ayudar pero nunca
sustituir a un clinico sagaz.

Pero se puede decir en nombre de la frecuencia clinica, que
salvo excepciones, el sondeo en blanco es patrimonio de la obs-
truccion neoplasica de la via biliar.
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b) En la litiasis, el estudio del sedimento ofrece informa-
cion diagndstica valedera (abundante cristalografia e infeccion)
en el 63 % de los casos; en el 37 7% restante, el sedimento es nor-
mal, aun con abundantes calculos en el colédoco y mismo con
barro biliar.

Este hecho limita las conclusiones a sacar frente a un sedi-
mento normal, que no invalida la litiasis coledociana en un na-
mero elevado de casos. Pero es indiscutible la gran importancia
del sondeo en las afecciones coledocianas con ictericia cuando
muestra cristalografia e infeccién abundantes, porque hace diag-
nostico etiolégico: afirma la litiasis.

c¢) El hallazgo de cantidades moderadas de colesterol o bili-
rrubinato o bacterias, no tiene valor definitivo porque se ve en
enfermos con afecciones funcionales; es facil incriminarlo a la
litiasis cuando existe, pero lo frecuente de su hallazgo en mul-
tiples situaciones sin litiasis, le resta trascendencia.

d) La comprobacion en un sondeo de bacterias sin crista-
lografia (escasas o abundantes, aisladas o en colonias, sea la in-
feccion mono o polimicrobiana), tiene un valor cuestionable, para
nosotros siempre discutible. Creemos que muchos diagndsticos
de angiocolitis hechos por el simple hallazgo de bacterias en el
sondeo duodenal no tienen comprobacion cientifica valedera; para
nosotros, la mayoria de ellos son errores diagnosticos. Se trata
de virosis, la forma llamada colangiolitica (obstrucciéon intra-
hepatica). Estas ictericias, como las que acomparnan a las cirro-
sis portales o biliares tienen con frecuencia bacterias en las mues-
tras de bilis obtenidas por sondeo; no sabemos si son de la via
biliar o del duodeno, pero no tienen importancia y desaparecen
al retroceder la ictericia, que es de orden hepatocelular {por lo
menos intrahepatica médica, y no canalicular del dominio de la
cirugia).

Ademas se sostiene la importancia terapéutica de los son-
deos seriados (2, 3, 4 por semana) en estas angiocolitis ‘““de
sondeo”. El pretendido éxito de estos sondeos no es tal; los en-
fermos se curan espontaneamente o con la ayuda de las medi-
caciones que mejoran la hepatitis (supuesta angiocolitis). Las
angiocolitis obedecen a una causa organica y su solucion, salvo
excepciones, esta en la cirugia que suprime esa causa; las oca-
sionales mejorias que aparentemente se obtienen con los sondeos
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en las angiocolitis, es probable se deban a las remisiones espon-
taneas de esta infeccion. No negamos que a veces, en casos muy
seleccionados, los sondeos sean realmente beneficiosos; pero es ne-
cesario cuidarse de no entretener con terapéuticas médicas inope-
rantes, a personas que tienen irrevocable sancién quirurgica.

e) Los tiempos esfinterianos y los gastos biliares son nor-
males en las afecciones organicas de la via biliar. Nos referire-
mos a ellos en seguida.

Los hechos discutidos en los cinco paragrafos anteriores de-
muestran la importancia del sondeo duodenal en la etapa diag-
nostica de las afecciones coledocianas que cursan con ictericia;
esta técnica es casi el tnico medio auxiliar con que cuenta el
clinico para aclarar la etiopatogenia de una ictericia obstructiva.

Distinta es la situacidén cuando no hay ictericia; entonces, el
sondeo duodenal pierde valor y pasa a un segundo plano frente
a la extraordinaria informacion brindada por la biligrafina, cuya
exactitud es de casi 100 9.

2} Valor orientador del sondeo duodenal para el cirujano,
en lo referente a su conducta en el acto operatorio y ulterior-
mente en el manejo de los drenajes.

La absoluta falta de correlacion entre el sondeo y las ulte-
riores comprobaciones operatorias en cuanto a tiempos esfinte-
rianos y gastos biliares, le restan interés a dicha técnica para el
cirujano. Ya senalamos que gruesas lesiones coledocianas y pan-
creaticas coinciden corrientemente con un sondeo normal.

Se establecera un drenaje de acuerdo a lo encontrado en el
acto operatorio; igualmente las papilotomias se decidiran duran-
te la operacion. En estos aspectos el sondeo duodenal no agrega
nada a la exploracion manual e instrumental y a la colangio-
grafia operatoria de Mirizzi que la consideramos imprescindible.

Es elemental, ademas, que todo cuanto pueda haber infor-
mado el sondeo, sea real o errdéneo, tanto en tiempos esfinteria-
nos como en gastos e infeccién, queda modificado totalmente con
la desobstruccion del colédoco, las dilataciones esfinterianas y las
papilotomias mas o menos completas que se realizan en el acto
operatorio y que por légica no dejan en pie ninguna sutileza del
sondeo realizado previamente. Por eso no creemos debidamente

— 125 —



probada la génesis de algunos hechos trascendentes postoperato-
rios, como el desprendimiento de la ligadura del cistico que se ha
imputado a una hipertonia funcional del Oddi registrada en un
sondeo previo y que el cirujano no respetd, ahorrando el drenaje
de un colédoco sin lesiones organicas objetivables en el acto ope-
ratorio. Consideramos que la ligadura del cistico se suelta por-
que una causa organica dificulta el flujo biliar al duodeno (he-
rida o ligadura del colédoco, calculo olvidado en la ampolla de
Vater, colédocopancreatitis desconocida por mala exploracion:
falta de colangiografia operatoria, etc.); no aceptamos que una
simple distonia funcional explique ese accidente. Es corriente
comprobar estas distonias duodenooddianas, y algunas muy im-
portantes y rebeldes, en litiasis vesiculares con colédocos norma-
les, donde se realizan colecistectomias ideales (sin abrir el colé-
doco ni colocar drenajes), y sin embargo la evolucion es perfecta
y nunca se suelta la ligadura del cistico.

El sondeo duodenal tampoco da informacién en lo referente
al plazo que debe permanecer un drenaje coledociano. La ex-
ploraciéon operatoria, la impresion recogida por el cirujano del
estado de la via biliar y la zona colédocopancreatica antes y des-
pués de la operacion, asi como el resultado de las colangiografias
per y postoperatorias, las coledococlisis y 1o observado durante los
pinzamientos del tubo de Kehr, son suficientes para reglar el
tiempo que debe mantenerse un drenaje.

No tenemos experiencia personal en radiomanometria; hemos
revisado algunas historias de enfermos a los que se les practicd
en forma seriada, a través del tubo de Kehr, por una distonia
duodenooddiana con bilis infectada comprobados en un sondeo
previo a la operacidon (en la que se extrajeron calculos coledo-
cianos). Las alteraciones permanecieron incambiadas durante los
5 meses que durd la experiencia: coledococlisis con antibidticos,
cultivos de bilis y registros tensionales.

Comparando estos resultados con los de varios enfermos que
tenian problemas distonicos e infecciosos similares (algunos mas
importantes), a los que simplemente se les pinzo el tubo a los
7 dias y luego se les realizaron algunas coledococlisis con anti-
bidticos, no se encuentran diferencias. Todos los enfermos del
ultimo grupo evolucionaron perfectamente bien extrayéndoseles
el tubo a los 20-25 dias; tan bien como los del primer grupo
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controlados radiomanométricamente durante 5 meses. Esto nos
inclina a revisar la utilidad de la radiomanometria, técnica que
debe ser manejada por un especialista; es necesario compararla
en sus resultados en un niimero mayor de casos con los métodos
rutinarios.

RESUMEN

Se revisa la utilidad para el cirujano de los examenes ruti-
narios de Laboratorio, del estudio funcional hepatico y del son-
deo duodenal; se hace especial referencia a este ultimo estudio.

El sondeo duodenal tiene utilidad diagnoéstica en las afeccio-
nes de la via biliar principal cuando hay ictericia; para los en-
fermos sin ictericia, se le considera un examen secundario com-
parado con la biligrafina.

Se discute la utilidad del sondeo duodenal para el cirujano
en el acto operatorio y en el manejo ulterior de los drenajes
coledocianos; se llega a la conclusion de que en estos aspectos
presta muy poca utilidad.

SUMMARY

Usefulness for the surgeon of the routine laboratory tests,
functional hepatic tests and especially duodenal drainage is con-
sidered.

Duodenal drainage is useful for diagnosis of common duct
disease when there is jaundice; in patients with no jaundice it
is considered to be of less value than biligrafin.

Value of duodenal drainage for the surgeon in the operatory
room and for management of patients with common duct drainage
is evaluated; it is thought that it is of very little value.
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