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PARTICIPACION PANCREATICA
EN LA COLEDOCOLITIASIS

Dr. CARLOS MIRIZZI

Las operaciones extrabiliares pueden perturbar la funcion
pancreatica, pero dados los nexos anatomofuncionales estrechos
de la glandula con la via excretoria biliar, su repercusion es evi-
dente en ciertos casos, tanto en el curso evolutivo de la enfer-
medad litiasica, como en las intervenciones quirurgicas practica-
das sea en la vesicula como a lo largo del hepatocolédoco.

1) PARTICIPACION PANCREATICA
EN EL CURSO DE LAS OPERACIONES

A raiz de imputarsele a la colangiografia operatoria compli-
caciones pancreaticas postoperatorias, presenté ante el 3er. Con-
greso Interamericano de Cirugia, de 1946, que con tanta compe-
tencia presidié mi eminente amigo el Prof. Dr. Domingo Prat, un
estudio sobre 143 operados, de los cuales 104 de las vias biliares
y 39 de afecciones diversas. La investigacion de fermentos se
efectu6é durante una semana consecutiva, y se corroboré en las
pilcrogastrectomias por ulcus un aumento pasajero de la diasta-
suria en todos los enfermos; en las otras afecciones el porcentaje
cay6 por debajo del 50 % . Cabe significar que este aumento dis-
creto de los fermentos era la expresién de un disturbio glandu-
lar pasajero, sin ninguna manifestacion clinica.

En lo que respecta a las intervenciones biliares, afectadas
con el control de la C.O., de los 104 casos, en uno solo se ob-
servo la cifra de 512 U. y estuvo exento de sintomas clinicos de
pancreatitis.
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En suma, el método exploratorio segun nuestra técnica, no
ocasiona prdcticamente ningun disturbio pancredtico. Ahora bien,
si ellos se presentaren cabe imputarlos a las maniobras operato-
rias, particularmente aquellas efectuadas en el sector distal de la
via excretoria biliar, o sea en la parte en que el pancreas esta
expuesto a traumatismos. Otro género de complicaciones, como
ser los abscesos abdominales parietales graves y la ruptura tardia
del colédoco, tienen sin duda relaciéon estrecha con disturbios del
pancreas.

a) Abscesos parietales disecantes.— En los tres casos per-
sonales se trataba de pacientes debilitados, con meiopragia, in-
tervenidos en periodo avanzado de la litiasis. La participacion
de los fermentos pancreaticos era evidente; ellos salian en abun-
dancia por el drenaje.

Primera observacidon. Se trataba de una fistula en Y colé-
docogastroduodenal y colédocolitiasis. Reflujo wirsung-
niano. Drenaje de Kehr.

Segunda observacion. Pancreatitis estenosante, moniliforme.
Gran dilatacion del sistema del hepatico. Drenaje de
Kehr.

Tercera observacion. Concreciéon fija en el colédoco distal
(seudodiverticulo). Remociéon penosa. Drenaje de Kehr.

Cabe pensar que si estos pacientes hubiesen pertenecido al
periodo antibiotico, los resultados tal vez hubieran sido favora-
bles, maxime si se modificara la tactica del drenaje: avenamien-
to interno, drenaje subhepatico, con aspiraciéon continua.

Después de estos tres fracasos, no he tenido oportunidad de
observar casos analogos.

b} Ruptura postoperatoria tardia del colédoco.— La ruptu-
ra postoperatoria tardia del colédoco es consecutiva a la cole-
docotomia supraduodenal, seguida de avenamiento de Kehr. Su
consecuencia es el coleperitoneo. La literatura meédica argentina
consigna un solo ejemplo, personal, de este accidente.

Se trataba de una paciente de 48 aios, afectada de colecis-
titis esclerorretractil calculosa, colédocolitiasis y disturbios fun-
cionales del tercio distal del conducto, con reflujo hacia un con-
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ducto de Wirsung dilatado y flexuoso. A los 20 dias de avena-
miento de Kehr, se efectué la fistulografia, que demostré la
persistencia del reflujo wirsungniano. Se retiré el tubo en T; la
fistula biliar persistié durante los veinte dias consecuticos.

Dos meses después, a raiz de un esfuerzo violento, en apa-
rente buena salud, hizo un cuadro agudo dolcroso, que impuso
el diagnostico de pancreatitis: la intervencion revel6 la dehiscen-
cia del ojal de coledocotomia y un abundante coleperitoneo.

Como comentario de este caso singular, sin desestimar la
opinion foranea scstenedora del aumento de presion intracana-
licular e infeccién, en presencia de una via biliar principal con-
tractil, activa, de paredes delgadas, en la cual la antigua cicatriz
de coledocotomia cede, deben tenerse muy en cuenta los distur-
bios del esfinter de Gddi persistentes no obstante el avenamiento,
los cuales se asocian a trastornos pancreaticos relacionados con el
reflujo wirsungniano.

2) REFLUJO WIRSUNGNIANO .

El reflujo hacia el conducto de Wirsung como exponente de
un disturbio del esfinter de Oddi, es un fenémeno activo.

Se ha dicho y se sostiene que el reflujo wir:ungniano es
frecuente y carente de significacion patologica. En un buen nu-
mero de ocasiones el fendmeno es puramente mecanico, debido
al aumento brusco de la presion del hepatocolédoco, la cual fa-
cilita la inyeccion del arbol pancreatico siempre que ambos con-
ductes, colédoco y Wirsung, confluyan hacia la ampolla de Vater.

Los cirujanos escandinavos, que no dan importancia alguna
a los disturbios funcionales, emplean una técnica particular de
colangiografia cperatoria: inyectan repetidas dosis, de 10 c.c. ca-
da una, de solucién iodada acuosa, a gran presion. El arbol biliar
se hace visible en su totalidad hasta las mas finas ramificacio-
nes, un tanto dilatado por la cantidad de liquido inyectado, y en
un 50 % de los casos se ve el conducto de Wirsung, las mas de
las veces en todo su trayecto.

La escuela lioneza, que asocia sistematicamente a la C O,
la manometria con técnica de aumento brusco de la presion in-
tracoledociana, observa en un porcentaje aproximado al de los
autores nordicos, el reflujo wirsungniano, y al fenémeno lo iden-
tifican como hipotcnia del esfinter de Oddi. En otras palabras,
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basado en el informe radiomanométrico, se reconoce un disturbio
funcional que debe tratarse con neurotomia vegetativa. La es-
cuela del Hospital San Antonio de Paris no asigna a la susodicha
hipotonia valor alguno, por considerarla un fendémeno pasajero
consecutivo a la premedicaciéon y a las maniobras operatorias.
Por lo visto, en este punto so6lo el correr del tiempo y el aporte
de infcrmes fisiopatolégicos podran discriminar lo artificial y efi-
mero de lo real y estable.

La técnica personal empleada en la C.O. reduce los fené-
menos provocados al minimo: es una instilacion de pequetia can-
tidad, las mas de las veces a través de un conducto cistico mu-
nido de sus valvulas de Heister, de una substancia que segun las
experiencias no perturba la fisiologia del arbol biliar. Esta es
una de las razones que apoyan la hipotesis del caracter activo y
patologico del reflujo wirsungniano. La otra razén es el aspecto
morfolégico del arbol pancreatico: habitualmente se ve un con-
ducto de Wirsung elongado, flexuoso, aumentado de diametro,
cuyo segmento proximo a su desembocadura ez fusiforme. Todos
estos caracteres, precisados por la morfologia radiolégica, reafir-
man la preexistencia del reflujo con respecto al acto operatorio,
amén de comprobar en un buen nimero de los casos crisis dolo-
rosas con visos pancreaticos y reaccion de Wolhgemuth positiva.

Una tercera razon, que no debe desestimarse y que demues-
tra la actividad del fendémeno, es la observacion del reflujo como
fase consecutiva a la contraccion del mecanismo esfinteriano, sea
el comun del colédoco, sea el propio de la ampolla de Vater des-
crito por Boyden.

Una cuarta razon la proporcionan los disturbios esfinteria-
nos asociados. Todos sabemos que la perturbacion dinamica en
un punto determinado predispone naturalmente, sea por via re-
fleja o por contragolpe, a perturbaciones a lo largo del trayecto.
Me refiero a la coexistencia, ya de la contractura simple del con-
ducto hepatico, ya del sindrome anatomofuncional, con el reflujo
wirsungniano. La iconografia radiolégica ofrece algunos pocos
ejemplos de los primeros. En lo que respecta a la asociacion del
sindrome anatomofuncional del conducto hepatico y al reflujo
hacia el Wirsung, ha sido posible ponerlo de manifiesto durante
el acto operatorio con la ayuda de la instilacion duodenal de una
solucion de sulfato de Mg al 30 %.
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Citaré de paso el reflujo provocado por el avenamiento
transvateriano. El recurso fue inspirado por la escuela de Eisels-
berg, y luego fue abandonado. El Prof. Duval lo preconizo alre-
dedor de 1925, a los fines de limitar o suprimir el drenaje de
Kehr. Personalmente, en esa época lo institui en algunos casos,
después de remover las concreciones del colédoco, pero lo aban-
doné a causa de algunos inconvenientes: ictericia, dolores, reab-
sorcion de fermentos, dehiscencia de la colédocorrafia y bilirra-
gia externa. Este cuadro postoperatorio hacia justamente pen-
sar en el efecto ulterior asociado debido al traumatismo pan-
creatico y la accion mecanica del dren transpapilar a nivel de la
ampolla de Vater, o sea en la confluencia colédoco-wirsungniana.

En la actualidad, en el curso de la colédocolitiasis, practico
excepcionalmente el drenaje transvateriano. La literatura de los
ultimos tiempos ha dado el grito de alarma sobre las frecuentes
ccmplicaciones pancreaticas que acarrea su empleo ‘“larga manu’’.

Observaciones ulteriores, mediante la fistulografia postope-
ratoria, efectuada por el drenaje transcistico, permiten observar
que el pico de la sonda al progresar espontaneamente hacia el
duodeno favorece el reflujo wirsungniano.

Estas observaciones nos comprueban los inconvenientes que
acarrea todo cuerpo extrano en contacto intimo con la papila de
Vater. De ahi que no se justifica tratar los calculos encajados
en la ampolla de Vater, con la derivacion interna permanente,
verbigracia, la colédocoduodencstomia externa. Todo cuerpo ex-
trano debe extraerse con el minimo de traumatismo regional.
Esta premisa advierte sobre los inconvenientes que puede aca-
rrear la papiloplastia como tratamiento de fondo de la colédo-
colitiasis, tanto para la remociéon de calculos, como para la pro-
filaxis de la litiasis residual.

3) IMPORTANCIA DE LA COLANGIOGRAFIA
PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA PARTICIPACION PANCREATICA

La participacion pancreatica en el curso de la litiasis biliar
fue advertida por los clasicos, quienes le asignaban un término
medio de un 30 % de frecuencia. Ahora bien, debemos conve-
nir en la existencia de dos hechos indiscutibles: 1°9) Los dis-
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turbios y las lesiones pancreaticas son mas pronunciados y fre-
cuentes en la fase canalicular de la litiasis biliar, particularmente
en la colédocolitiasis. 29) La colangiografia operatoria soélo de-
nuncia un numero limitado de ejemplos: ya sea por la presencia
del reflujo wirsungniano, por un defecto de calibre o por un
“stop” parcial o total situado en el colédoco terminal.

4) PANCREOPATIA AGUDA Y COLECISTITIS

Permitaseme considerar previamente conceptos vertidos en
una fecha reciente a propodsito del problema de la colecistitis
cronica alitiasica toxica (Sotgiu y Labod).

La flogosis aséptica vesicular es la consecuencia del reflujo
pancreatico hacia la vesicula. Las investigaciones experimenta-
les demuestran que la presencia del jugo pancreatico en la ca-
vidad vesicular provoca una gama de lesiones que van hasta la
necrosis del oérgano.

La presencia de fermentos pancreaticos en la vesicula afec-
tada de colecistitis alitiasica téxica varia del 10 al 50 %. Por lo
visto, son cifras imprecisas. Cabe al respecto consignar las in-
vestigaciones recientes de la clinica médica de Bologna (Sotgiu
y Labd), que dan un 31 % de fermentos en las colecistitis ali-
tiasicas clasificadas como tdxicas, que se acuerda con el 30 %
de las colecistitis calculosas, y concluyen los autores “que en el
mayor numero de los casos de este tipo de colecistitis alitiasica
coexiste una colostasis por distonia espastica del esfinter de Oddi,
y a veces con reflujo hacia el conducto de Wirsung, evidenciado
por la colecistocolangiografia bloqueada” (Sotgiu y Labod).

Todo lo dicho es de capital importancia como preambulo de
lo que sigue.

La tesis del Prof. Pedro Larghero Ybarz, atrajo mi atencion
sobre una variedad de lesion vesicular designada por el autor
con el nombre de colecistitis disecante y exfoliativa. En nues-
tros operados de vias biliares presentése un solo caso, que fue
relatado en la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires, en 1938, en
colaboracién con el Prof. Dr. Luis V. Ferraris, anatomopatdlogo.
El franco reflujo wirsungniano revelado por la C.O. y el carac-
ter de las lesiones histolégicas no dejaron duda sobre la parti-
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cipacion de los fermentos pancreaticos en el proceso vesicular.
Pese a las profundas lesiones existentes en el saco necrético
extirpado, las alteraciones de la trama conjuntivoelastica dejan
reconocer la arquitectura general de las tunicas vesiculares.
Este hecho concuerda con la accién de los fermentos digestivos
y no con un simple proceso gangrenoso o purulento que ‘lleva,
por lo general, a la desintegracion de las distintas estructuras,
hasta hacerlas irreconocibles.

En la serie personal de mas de 3.500 casos operados de li-
tiasis biliar, se observa en un 15 9% de las colecistitis perfora-
das, incluyendo las fistulas internas, la hipertonia del esfinter
de Oddi con frecuente reflujo hacia el conducto de Wirsung. La
susodicha cifra es intermedia entre el 10 9% de los disturbios di-
namicos observados en la litiasis biliar y el 30 % correspondiente
al grupo afectado de colecistitis sine concremento, incluyendo
la “vesicula fresa”.

El elevado ntmero de trastornos funcionales en las colecis-
titis perforadas nos advierte acerca de la posible relacion de
causa a efecto entre los disturbios dinamicos del esfinter de Oddi
y el accidente perforativo. Es dable observar, con relativa fre-
cuencia, en pacientes operados poco tiempo después de la crisis,
signos evidentes de participacion pancreatica. En el acto opera-
torio se encuentra: perforacion vesicular, las mas de las veces
“cubierta”, acompanada de infiltracion edematosa de los tejidos;
pancreas aumentado de volumen, y manchas de esteatonecrosis.
La colangiografia operatoria revela un reflujo evidente hacia un
conducto de Wirsung dilatado.

5) PANCREOPATIA AGUDA
Y COLEDOCOLITIASIS

La presencia de calculos en la via biliar principal favorece
las perturbaciones pancreaticas. El cuerpo extrafo es un factor
favorecedor de la infeccidon. Si el encaje radica en el colédoco
distal, por su accién mecanica obstaculiza seriamente el curso
biliar y la excrecién pancreatica. Un pequeno calculo encasti-
llado en la ampolla de Vater, ademés de provocar ictericia y
reabsorcion de fermentos, da origen a crisis dolorosas subintran-
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tres que exigen intervenciones de relativa urgencia, para calmar
los sufrimientos, que ordinariamente ceden, por momentos, a la
anestesia esplénica.

Estos son ejemplos de formas edematosas de Zoepfel. El
calculo de la ampolla de Vater puede favorecer el accidente de
esteatonecrosis, que se traduce por un cuadro agudo depresivo y
grave, que hace sumamente peligrosa la intervencién quirurgica
de urgencia. Es el caso raro, si se quiere, de forma tumoral ma-
nifiesta, que requiere ser tratado mediante operaciones sucesivas.
con suma prudencia.

Por supuesto, no es condicién indispensable para que se
produzcan las lesiones de esteatonecrosis pancreaticas la presen-
cia del cuerpo extrafio en el colédoco terminal. Loz calculos pue-
den situarse en la parte alta, por encima de un desfiladero estre-
chado —del tercio distal del colédoco—, o sea la parte rcdeada
por la glandula pancreatica aumentada de volumen.

6) PANCREOPATIA ESTENOSANTE CRONICA
Y LITIASIS SUPRAESTRICTURAL

Nuestra estadistica de pancreatitis estenosantes, global, llega
a un 11 %, en el curso de la litiasis biliar. Justo es reconocer
que la mayoria corresponde a casos de cclecistitis calculosas asc-
ciadas a un defecto de calibre irregular del tercio di:tal del co-
lédoco, revelado por Ia C.O., en que seria dificil distinguir la
parte oddiana, de la pancreatica. De estos ejemplos se deduce un
hech> practico: el simple avenamiento temporario, después de
la colecistectomia, restituye la via biliar principal a la funcién
normal. En cambio, aunque un tanto raros, hay ejemplos de pan-
creatitis cronica estencsante, de caracter permanente, acompana-
dos de litiasis multiple supraestrictural.

Identificados estos ejemplos, la conducta mas prudente a se-
guir después de remover los calculos, es terminar la operacién
con la colédocoduodenostomia externa (C.D. E.).

El cirujano debe tener también presente en su mente una
rarisima posibilidad: la pancreatitis ob:tructiva, sine concremen-
te, en la cual s6lo la evolucion ulterior, seguida durante largo
tiempo, permitira la exclusion del carcinoma pancreatico.
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7) EL AVENAMIENTO INTERNO
EN LAS PANCREOPATIAS AGUDAS
O CRONICAS ESTENOSANTES

En el disturbio agudo del pancreas, simple o asociado a la
infeccion, ocupa un primer plano la accion deletérea de los fer-
mentos sobre los tejidos vecinos y la accidon toxica a distancia
ejercida en el organismo. El reconocimiento de un obstaculo del
tercio distal, factor de estasis biliar y pancreatica —si la inter-
vencion quirurgica esta indicada— exige del cirujano una tacti-
ca operatoria apropiada, que al suprimir la estasis biliar y pan-
creatica ponga a los tejidos circundantes al abrigo de la accion
digestiva destructiva de los fermentos. El drenaje externo su-
prime momentaneamente la estasis, pero expone a la difusion de
los fermentos; en cambio, la derivacion interna, del tipo de la
C.D. E,, llena ampliamente ambos cometidos: restituye el libre
curso biliar hacia el intestino, y hace profilaxis de la digestion
pcsible de los tejidos circundantes bajo la accion de los fer-
mentos.

La indicacion de la C.D. E. es también imperiosa en la co-
lédocolitiasis supraestrictural pancreatica. En estos casos de li-
tiasis avanzada, en pacientes ictéricos a repeticion, que sufren
de larga data, ya disminuidos en sus defensas naturales, la res-
titucion normal de la circulacion biliar es urgente. Ademas, en
estos mismos enfermos, la experiencia ensena que el defecto de
calibre del tercio distal del colédoco es “irreversible” y solo pue-
de subsanar el inconveniente, en forma permanente, la C.D. E.
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