74. B. Varela FUENTES. — El diagndstico de las colecisto-colangio-
patias funcionales, por las modificaciones observadas en los
5 tiempos del sondeo duodenal. (*)

En una publicacién precedente (*), detallamos como se desarrolla el
sondeo duodenal normal con sus 5 tiempos sucesivos (v. fig. A y B).
Aquf describiremos las variaciones anormales que hemos observado en
cada uno de estos tiempos en las colecisto-colangiopatias funcionales.

Actualmente el clinico se limita a hacer el diagnéstico diferencial
entre colecisto-colangiopatias funcionales, G organicas (inflamaci6n; Ii-
tiasis, malformaciones, tumores). La admision de un trastorno pura-
mente funcional se hace por exclusion, una vez que se ha logrado de-
mostrar con la colecistografia y el sondeo duodenal clisicos, que no
existen alteraciones orginicas en el arbol biliar. Pero el clinico no va
més alla de reconocer que hay una «estasis vesiculary», 6 « disquinesia »
apenas si en algunos casos puede distinguir basindose en algunos datos
del colecistograma, que pueda tratarse de atonfas 6 hipertonias
vesiculares.

s en fecha reciente que se ha demostrado que las disquinesias
pueden ser de muy diferentes tipos, segiin como aparezcan afectados el
misculo liso vesicular, y los esfinteres del cistico y el Oddi. Son Mallet
Guy y sus colaboradores (), quienes han delimitado mejor estos diferen-
tes tipos de disquinesia, Pero su reconocimiento preciso lo hacen du-
rante la intervencién quirtrgica, apreciando por medio de la colangio-
manometria, el aspecto radiologico de la via biliar y el tono de su mus-
culatura lisa, a nivel de la vesicula y de los dos esfinteres ya mencionados.

Aparte de que con esta técnica solo es posible hacer un diagnostico
correcto en la proporcién limitada de casos que requieren una interven-
ciébn quirtrgica, se comprende que debamos aspirar a crear técnicas se-
miologicas que permitan reconocer cada tipo de disquinesia ya en la
propia clinica. Desde el punto de vista practico, bastaria destacar para
poner en evidencia lo urgente de este diagnostico diferencial preciso, el
hecho que la conducta terapéutica aplicable a cada una de estas diver-
sas disquinesias puede ser tan distinto, que algunas de ellas requieren
un tratamiento quirargico, mientras que la mayoria son del resorte del
tratamiento médico. Es decir que no basta reconocer en la clinica que

(*) Conferenza tenuta mnell’Tstituto Superiore di Sanita il 28 giugno 1949,

(1) B. VageLA FUENTES. J. A. VARELA LoOPEZ y G. MARTINEZ Prano, Los cinco tiem-
pos sucesivos del sondeo duodenal normal.

(2) P. MALLET-GUY, R. JEANJEAN y P. Marioy, La chirurgie biliaire, Jd. Masson,
Paris (1947).
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existe una disquinesia, sino definir ademés cual es su verdadera natu-
aleza en cada caso particular, para aplicar un eriterio terapéutico
apropriado. |

Se vera4 enseguida como la abservaciéon meticulosa de las modifica-
ciones anormales que se aprecian durante los b tiempos del sondeo duo-

i
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denal, permite obtener datos de gran valor para abordar este diagnostico
diferencial. Desde luego que en la practica estos datos deben ser con-
frontados con los que suministra la observacién eclinica y la colecisto-
orafia. Todavia se puede llegar a una mayor precision en el diagnodstico
diferencial recurriendo a la nueva técnica que hemos denominado «sondeo
colecistogrdfico », con la cual se obtienen colecistogramas seriados durante
cada uno de los 5 tiempos del sondeo, realizado en pacientes que han sido
preparados previamente para obtener dicho colecistograma.

A continuacion se relatan las modificaciones que hemos podido
observar durante el sondeo, en cada una de las disquinesias ya bien
delimitadas.
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SONDEO DUODENAL NORMAL

Signos_observados Interpretacidn
'Aparece bilis coledociana ! Abertura del 0ddi

'Fluye bilis coledociana ! TIEMPO COLEDOCIANO

Exc{tacidn
40 c.c, de aceite

Cesa salida de 8 erre del 0ddi

TIEMPO DEL ODDI CERRADO
- 4 minutos -~

Aparece bilis A - Regpertura del 0ddji

Fluye bilis A (3 c.c,) TIEMPO DE SSCURRIMIENTO DE
BILIS A - 2 minutos =

Aparece bilis B - Comienza evacuacidén vesiculgr

Fluye bilis B TIEMPO VESICULAR
(40 c.c.) - 20 minutos =

Aparece bilis C . Fin evacuacidn vesicular
Fluye bilis C TIEMPO HEPATICO

2a. Excitacién
40 c.c. de sulfato Mg.

Se repite el tiempo del 0ddi cerrado y el
de escurrimiento de bilis &, pero no hay
evacuacién de bilis B, vesicular,

A) T.A COLECISTOATONTA
Tiene en su base la disminuciéon de la capacidad funcional del mus-
culo liso de la pared vesicular. Puede aparecer en forma pure, tal como
la han descrito Lyon (%); Chiray y Pavel (%),; Gandolfo y Barros Men-
dia (°); Carter, Greene y Twiss (°); o coexistir con una dificultad de la

(3) IV. Lyon, Non surgical drainage of the gall tract; «) pag. 342, Ed. Lea ¥y
Febiger, Filadelfia (1923).

(4) M. Cnmay y I. Pavern, Les troubles fonctionels du tractus biliaire, Press.
Med., pag. 777 (1947).

(3) J. A. Ganporro Caxgssis y J. Barros Mrenpis, La colecistoatonia, Ateneo Clin.
Quir., Montevideo, 1, 12 (1935).

(6) R. F. Caprer, C. H. Greeng y J. R. Twiss, Diagnosis and management of

diseases of the biliary tract, Edic. Lea y Febiger, Filadelfina (1939).
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evacuacion, por trastorno funcional (1 organico-funcional), a nivel del
cistico o del Oddi: disquinesia asociada [ Westphal (), Varela Lopez (8'-")-,
Varela Fuentes (**)]; puede ademis sobrevenir durante la evoluciéon de
una colecistitis, con o sin litiasis: colecistoatonia secundaria [ Varela
Lopez (**)]. En tales casos la jusuficiencia funcional es provocada por
la, extensiéon de las lesiones anatéomicas a la tdnica muscular; aqui el
trastorno funcional y el anatomico inciden el uno sobre el otro, agra-
vandose mutuamente.

En su forma pura y de acuerdo con el esquema de la fig. 1, las mo-
dificaciones observadas durante el sondeo son las siguientes:

1 tiempo coledociano y el liguido duodenal obtenido son normales.

Una vez introducido el aceite de oliva en el duodeno, se observard
que el tiempo del Oddi cerrado es normal. La perturbaciéon comienza
recién durante el tiempo de escurrimiento de la Dilis A, que se prolonga
mucho méas de dos minutos, durante los cuales la bilis A fluye con el
ritmo normal de 1,5 cm® por minuto; su cantidad total dependerd de la
duracién del escurrimiento. Esta prolongaciéon se debe a que la vesicula,
en virtud de la atonia del mtsculo liso, demora demasiado tiempo en
expulsar su bilis B hacia el duodeno, una vez que el esfinter de Oddi se
ha reabierto ampliamente.

Estos dos hechos, es decir: ¢l tiempo del Oddi cerrado normal, y el
ritmo también normal del escurrimiento de la bilis A, traducen el fun-
cionamiento correcto del esfinter de Oddui.

El otro dato esencial es que la bilis B se evacia con gran lentitud,
de manera que el tiempo wvesicular es muy prolongado : hasta 40 minutos
o mas. La bilis B fluye por la sonda en forma intermitente, por pequenas
porciones separadas a veces por el fluir de bilis mas clara, de proceden-
cia hepatica, Ademéas esta bilis B es en general muy obscura, con gran
aumento de los valores de su bilirrubina; y su cantidad estd aumentada,
traduciendo la dilatacion de la vesicula atonica. Estas particularidades
ya habian sido destacadas por Lyon (%) ¥ confirmadas por Chiray y
Pavel (1°), Gandolfo Canessa y Barros Mendia () y Bengolea y Velasco
Suarez ('1+2). h

() K. WesrepHAL, Muskelfunktion, Nervensystems, und Pathologie der Gallenwege.
Ztschr, f. Klin. Med., 96, 52 (1923).
(8) J. A. Varera Lorez, El sondeo duodenal: una prueba semiolégica, @) pag. 63 ;
b) pag. 84; ¢) pag. 81; @) pag. 60; e) ps. 63-69; f) pag. 90: h) pag. 42; i) ps. 62-T1;
i) pag. 66; k) ps. 77-93; 1) pag. 60-72; m) pag. T6.
(?) Varera Fuentes, La exploracién funcional combinada de la vesfcula biliar,
@) pag. 65; b) pag. 57, Edic. Monteverde, Montevideo (1932). '
(10) M. Cmray y I. Paver, La vesicule biliaire, «) pag. 106, Tid. Masson, Paris
(1927). f
(11) A. G. Bencorea y C. Verasco Susrez, Kl sondeo duodenal, @) pag. 68; 1)
pag. 64, Bd. Hachette, Buenos Aires (1941). B -
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Otro hecho caracteristico es que al repetir la exoitacion introduciende
de nuevo aceite (o sulfato de magnesio), se obtiene a menudo una nueva
porcién de bilis B obscura, lo que significa que la vesicula atonica no =e

ATONIA VESICULAR

Siemoe observados o

Aparece bilis coledociana ’abortura del Qddi

Fluye bilis coledociana TIEMPO COLSDOCIANO

Exci t.acién
40 c.c. de aceite

Cesa salida de bilis 'g;gng del 0ddi

TIEMPO DEL CDDI CERRADO
- 4 minutos -

Aparece bilis A - Reapertura del 0Oddi
TIEMFO Dt EVACUACICN DE

BILIS A
Aparece bilis B . Comienza evggacidn vesiculsr

Fl : TIEMPO DE EVACUACION
GRA- EN FORMA INTERMITENTE
CANTIDAD AUMENTADA | prOLONGADO]
Aparece bilis C Fin evacuacién vesicular
Fluye bilis C TIEMPO HEPATICQ

3. BXCltacion
50 c.c. Sulfato Mg.

|

]
SE_OBTIENE DE NUEVO GRAN
CANTIDAD D5 BILIS, NEGRA

ia. 1.

habia vaciado totalmente después de la primera excitacion. Y en algunos
casos esto no se logra ni atn repitiendo varias veces la excitaeion.
Cuando le atonia es demasiado intensa puede ocurrir que despueés
de la primera excitacion no aparezca bilis B. Pero al repetirla podri
obtenerse la respuesta vesicular positiva, que puede ser parcial, escasa.
Y en algunos casos ni atn asi se obtiene la evacuacion de bilis B. (Prueba
de Meltzer-Lyon negativa). Es necesario repetir el sondeo en dias suces-
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ivos, v puede oeurnir que recién en el segundo o tercero la prueba se haga
positiva. Una vez logrado este resultado, en los sondeos posteriores
resulta cada vez mas facil obtener la respuesta vesicular, como si se con-
siguiera por su repeticién mejorar la atonia del 6érgano.

En algunos casos de colecistoatonia puede observarse un hecho apa-
rentemente paradojal. Consiste en la aparicién de bilis B, vesicular,
durante el perfodo final del tiempo coledociano, es decir por el efecto
simple de la excitacién mecanica provocada por la presencia de la sonda
en D II [Gandolfo Canessa y Barros Mendia (°)].

Contrasta este hecho con la dificultad que se experimenta para
obtener esta misma bilis B, después de realizada la excitacién especifica
de la contracci6n vesicular, por la instilaciéon en el duodeno, del aceite
o del sulfato de magnesio. .

Hasta aqui se ha referido lo que se-observa en el caso de la colecis-
toatonia primitiva, pura. Cuando esta disquinesia se asocia a un obs-
talculo mecénico de la. evacuaciéon biliar, a nivel del Oddi o del cistico,
aparecen ademis durante el sondeo las perturbaciones que caracterizan
a estos trastornos esfinterianos, que serin detallados después.

En cuanto a las colecistoatonias secundarias a una colecistitis oro-
nica con o sin litiasis, se caracterizan por la apariciéon de las alteraciones
de la bilis B, propias de dichas colecistitis: exceso de mucus disuelto;
presencia de mucus concreto; floculacion intensa; citologia biliar o pio-
citaria; cristalografia positiva (cristales de colesterol y bilirrubinato);
baja concentraciéon de la bilis B: ete.

B) ESPASMO DEL ESFINTER DEL CISTICO

Iiste esfinter fué descrito desde el epunto de vista anatoémico. por Lit-
kens. Su papel fisiologico es puesto en duda por muchos autores. Sin
embargo los trabajos de Caroli sobre radiomanometria biliar (13:1%y de-
muestran de modo indudable su funcionamiento bajo la influencia de Ila
comida grasa, asi como de distintas drogas.

El espasmo del esfinter del cistico en su forma pura, es quizas la
disquinesia menos frecuente, pero su existencia es indudable como io
demuestra el caso descrito por Broeq, Albot, Poilleux y Libaude (*4). Se
trata de un colecistostomizado a quien se somete a la exploracién radio-
manométrica. Se eleva la presion hasta 50 cm de agua provocando un
c6lico hepatico, sin que pase nada al cistico. Se hace inhalar una ampolla

(12) J. Carorr y E. Grires, La radiomanométrie biliaire, Etude technique, La
Semaine des Hop., 21, 44 (1945).

(13) J. CarorLi, La radiomanométrie biliaire, La Semaine des Hop., 22, 43 (1946).

(*¢) C. Broq, G. Arpor, F, PorLrrux y H. LIBAUDE, I’hipertonie biliaire reflexe,
Presse Med., pag. 97 (1944).
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de nitrito de amilo y el liquido pasa rapidamente a través del cistico con
una presion de 15 cm de agua. Media hora después reaparece el espasmo.
Nosotros también hemos podido comprobar la existencia del espasmo
del esfinter cistico mediante el sondeo colecistografico, que documenta
radiogrificamente cada uno de los tiempos sucesivos del sondeo duodenal.
‘Durante el sondeo duodenal se abservan las siguientes anomalias
(fig. 2).

SINDROME CISTICO

S;gos ogservadog Interpretac

Fluye bilis coledociana

Aparece bilis coledociana T Abertura del 0ddi
' TIEMPO COLEDOCIANO
]
1

gxcitacién
40 c.c., de aceite

Cesa salida de bilis Cierre del 0ddi

TIEMPO DEL ODDI CERRADO
- 4 minutog =

Aparece bilis A Reapertura del Oddi
DOLOR Fluye bilis A TIEMPC DE TO DB
CANTIDAD AULENTADA EN BILIS A -
RELACION AL TIEMPO

RITMA-
e Aparece bilis B . Comignza evacuacion vegicular
C LA
Fluye bilis B TIEMPO VESICULAR
EVACUA-
(40 CoCo)
CION
— Aparece bilis C - Fin evacuacidén vesicular
Fluye bilis C | TIEMPO HEPATICO
1
F1a. 2.

El tiempo coledociano es normal. Provocada la excitacién con el
aceite se observera que el tiempo del Oddi cerrado es normal. En cambio
el tiempo de escurrimiento de bilis 4 se prolonga [Varela Lopez (*)],
traduciendo la dificultad de pasaje de la bilis vesicular espesa, a través
del cistico espasmodico; mientras tanto se escurre hacia el duodeno la



— 9717 —

bilis A, hepatica, con su ritmo de excrccion normal, alvededor de 1,5 cm?
por minuto. La bilis B aparecerd asi tardiamente a los 10 minutos o mas.

La hipertonia del esfinter cistico puede hacerse sentir ademds sobre
el tiempo vesicular, prolongdndolo; la bilis B se evactia con intermiten-
cias mas o menos prolongadas, durante los cuales escurre bilis clara de
procedencia hepatica. Sin embargo esto no es lo frecuente.

Si se comparan las modificaciones observadas aqui en los distintos
tiempos del sondeo, puede verse que tienen semejanza con las que se des-
cribieron para la colecistoatonia,

Pero existe en el sindrone del cistico habitualmente algo més: do-
lores similares a los que sufre habitualmente el enfermo [Berard y Mal-
let-Guy (***)], que aparecen duraute el tiempo de escurrimiento de la
bilis B. Ademas se observa que el dolor desaparece o s¢ atenia mientras
fluye la bilis B, para reaparecer cada vez que se interrumpe su flujo, es
decir quando la vesicula se contrae infructuosamente por encima. del
obstaculo del cistico. Se observa asi un ritmo caracteristico: dolor;
alivio; aparicion de bilis B. Durante esta etapa del sondeo, el flujo de
la bilis A se realiza bien a través del esfinter de Oddi normal, amplia-
mente abierto; lo que se interrumpe en el momento en que aparece el
dolor, es la bilis B — la evacuacion vesicular — dificultada. por el
obstaculo del cistico [Varela Lopez (*9)].

En el espasmo puro este conjunto de hechos se presenta generalmente
en forma de episodios aislados durante el tiempo de escurrimiento de 1a
bilis A, 6 en el comienzo del tiempo vesicular; una vez que cede el dolor
¢l sondeo continua en forma normal.

El otro dato de interés es el efecto de un modificator (') — en este
caso el nitrito de amilo — sobre el esfinter del cistico, durante el tiempo
de escurrimiento de bilis A. Cuando este se prolonga demas.ado, si se
hace inhalar el nitrito de amilo se obtiene habitualmente la aparicion
riapida de la bilis B; ademis se consigue al mismo tiempo suprimir el do-
lor de célico.

LA « ENFERMEDAD DEL CISTICO »

Es raro encontrar casos de espasmo «puro» del esfinter del cisticao,
con las caracteristicas va mencionadas. Mas frecuente es que el espasmo
e asocie a una alteracion anatéomica importante de las paredes de canal,
de tipo inflamatorio cromico, ya sea primitiva — y entonces el espasmo
cabalga secundariamente sobre la inflamaciéon — 6 en otros casos el
espasmo puro prolongado durante largo tiempo, conduce posteriormente
a la fibrosis del canal. En ambos casos se habla de « Enfermedad del cis-

(15) L. BeErarp y P. MALLET-GUY, Exploration fonctionelle des voies biliaires et
chirurgie, a) pag. 337; b) ps. 26-33; ¢) 338, Ed. Masson, Paris (1932).
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ticoy | Mallet-Guy, Jenjean y Feroldi ('%)]; ya ne se trata de una dis-
quinesia pura. Cole y Rositer ('7) fueron los primeros en llamar la aten-
cién sobre la frecuencia de las lesiones responsables de la obstruccion
parcial o temporariamente completa del cistico, pero desconocieron la
importancia del factor funcional.

En estos enfermos, durante el sondeo aparecen las mismas modifica-
ciones que en el caso del espasmo puro del esfinter, pero con mayor in-
tensidad y persistencia. El tiempo de escurrimiento de la bilis A suele
estar muy prolongado en todas las excitaciones que se realizan, El
tiempo vesicular también se alarga, sin que aumente la cantidad de
bilis B habano. Con frecuencia este tiempo falta en la primera excitacion
y solo aparece en la segunda, En los casos avanzados, a menudo no se
obtiene durante sondeos repetidos la bilis B vesicular, siendo asi negativa
la prueba de Meltzer-Lyon, a pesar que el colecistograma es siempre vi-
sible. Este hecho tan particular puede persistir durante meses, prece-
diendo a la exclusion. definitiva del 6rgano. _

Cuando aparece la bilis vesicular, casi siempre muy oscura, de estan-
camiento, se pueden encontrar en ella las modificaciones caracteristicas
de la inflamacion al nivel del cistico 6 de la vesicula. Entre estas el ele-
mento mas frecuente y significativo es el exceso franco de mucus disuelto
que puede llegar a transformar la bilis en una jalea. La anatomia pato-
l6gica nos ha demostrado en estos casos la existencia de una hipertrofia
e hiperplasia de los elementoy glandulares secretantes de mucus, que
pueden llegar a tener un aspecto adenomatoso [Varela Lopez (57)]. Estas
alteraciones anatémicas son similares a las descriptas por Negri (%) en
la «Enfermedad del colédoco terminal ».

El efecto del nitrito de amilo puede demostrarse ineficaz en la
« Enfermedad del cistico» para suprimir el obstaculo al flujo de la Dbilis
B, atn cuando habitualmente logra aliviar el dolor.

Hay que hacer notar aqui que el sindrome cistico con vesicula de
buena funcién motora y atn hipertonica, puede ser compatible con la
ausencia de dolor durante el sondeo. El sondeo colecistogrifico nos ha
permitido comprobar el hecho de una vesicula que se contrae energica-

(16) P. MALLET-GUY, R. JEANJEAN ¥y <. Ferorpi, I.a maladie du cystique, Stases
vesiculaire par hypertonie et eventuellement sclerose du sphincter de Liitkens, Lyon
Chir., 42, 174 (1947).

(17) W. H. CoLe y C. M. Rossiter, The relationship of lesions of the cystice duct
to galbladder disease. Amer. Journ, Digest. Dis., 5, 576 (1938).

' (*) VAReLA LoPEz (8-€), introduce el uso de los antiespasmédicos en la prictica
habitual del sondeo. Su empleo adecuado importa un gran progreso que permite
estudiar mejor la fisiopatologia de los esfinteres del sistema biliar.

(1%) A. Neari, Patologia del colédoco terminal, Estudio de las perturbaciones
funcionales, Pr. Med. Arg., 34, 36 (1947).
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mente contra el obstaculo cistico, hasta adquirir la forma esférica sin
provocar dolor. Sin embargo el dolor de colico hepatico puede aparecer
‘en las horas que siguen a la prueba. Berard y Mallet-Guy (**'%) ya des-
tacaron que las manifestaciones dolorosas que pueden aparecer en - las
horas o dias que siguen al sondeo, tienen la misma significacién que las
que se producen durante su desarollo,

() HirerToNfA DEL ESFINTER DE ODDI

Esta hipertonia constituye un capitulo importante en la patologia
de las vias biliares, tantc por su frequencia como por la severidad de los
trastornos que provoca. Pero no se disponia hasta ahora de datos semio-
logicos concretos que permitieran reconocer su existencia en la clinica.
Se verd sin embargo como es posible obtener estos datos durante el
sondeo duodenal.

El espasmo puede ser puro, sin ninguna alteracién orgénica de la
pared del colédoco (disquinesia), 6 estar asociado a una inflamacion im-
portante de este Gltimo.

1) Los signos del espasmo « puro» del Oddi. — El espasmo del esfinter
puede afectar los 4 primeros tiempos del sondeo duodenal (fig. 3):

a) Tiempo coledociano. — Algunas veces se observa que el esfinter
no se abre frente al estimulo mecanico de la sonda que ha penetrado en
D II [Varela Fuentes (**)]. Es decir que no fluye liquido duodenal mien-
tras la sonda permanece en D II; por este motivo resulta inseguro afir-
mar basindose en los otros signos (aspiracién «en vacio» de la jeringa
conectada al tubo duodenal, obtenciéon de escaso iugo duodenal incoloro,
de reaccién alealina), que la sonda ya ha penetrado en D II, y a menudo
se hace necesario recurrir a la radioscopia de ello.

Con frecuencia se logra la apertura del esfinter, instilando a través
de la sonda 10 a 20 cm® de suero fisiologico tibio.

Es necesario advertir sin embargo, que los datos funcionales en este
tiempo son de importancia secundaria y solo tienen valor real unidos
a los de los tiempos siguientes. En efecto puede existir un espasmo del
Oddi, sin que esté afectado el tiempo coledociano. Y por otra parte puede
sulceder que'nolse abra el Oddi durante dicho tiempo, sin que los signos
que se describiran enseguida y que son los fundamentales, acusen nin-
cguna anomalia [Varela Loépez (®")].

b) Modificaciones del « Tiempo del Oddi cerrado». — Una vez que
se ha instilado el aceite en el duodeno, se observari que este tiempo se
prolonga en forma desusada. En vez de abrirse el esfinter como normal-
mente alrededor de 4 minutos después de realizada la excitacion dando
"l_ﬁga-r a la aparicién de la bilis A por la sonda, permanece cerrado mucho
més tiempo [Bengolea y Velasco Suarez (*'")]: hasta media hora o mas.
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Este es el wigno fundamental que traduce el espasmo, « puro», porque
la hipertonia del Oddi se revela en toda su magnitud a raiz de Provocarse
la excitacion [ Varela Lopez (*')| cuyo primer efecto visible normal es
precisamente el de provocar el cierre de dicho esfinter.

HIPERTONIA PURA DEL ODDI

Slange opoervadog Interpretacily
Aparece bilis coledociana Abertura del Qddi

Escurrimiento[@éo nor« TIEMPO COLEROCIANO
mal) de bilis coledociana § :
'

i
citacion
40 c.c.de acelt

Cesa salida de bilis‘ Cierre del 0Oddi

i oo R

MODIF I CADOR
(Novocaina)

Aparece bilis A- Reaperturs del Cddi

Fluye bilis A (4 c.c.) TIEMPO DE ESCURRIMIENTO DR
BILIS A = 2 minutos -

Aparece bilis B. Comienzs evacuacidn vesiculap

Fluye bilie B TIEMPO VESICULAR
(40 cace) - 20 minutos =

Aparece bilis C Fin evacuacidén vesicular

Fluye bilis C i TIEMPO HEPATICO

Fia. 3.

¢) Accidon de los modificadores. — Tal como se describié al refe-
rirnos al espasmo del esfinter del cistico, también el espasmo del Oddi
puede ceder ampliamente por la accién de los modificadores. Solo que
:’.l'f:[.l.ﬁ pueden utilizarse, no solo los que tienen una acciéon general a través
de la via Sa-ng'uinea- (p. es.: el nitrito de amilo inhalado), sino ademas
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aprovechar la acciéon més localizada descubierta por uno de nosotros
(J. Varela Lopez), de la novocaina al 19, de la cual se instilan a través
de la sonda 10 cm?® 6 llevados asi al contacto directo con la mucosa
de D IIT. '

Cuando se prolonga demasiado (mas de 20 minutos) el tiempo del
Oddi cerrado, recurrimos sistematicamente a la instilacién duodenal de
la novocaina. Si el espasmo es puro, se observa una rapida apertura del
esfinter, uno 6 dos minutos después de la instilaciéon de la novocaina.

d) Una vez que el esfinter se ha abierto (espontaneamente o por
la accién de un modificador), se observa que los tiempos que siguen du-
rante el sondeo son normales. Ademis durante las diversas etapas del
sondeo no aparece dolor provocado [Berard y Mallet-Guy ('*)], similar
al que experimenta el enfermo espontaneamente.

¢) Finalmente cuando se repite la ewcitacién (con el sulfato de
magnesio), el tiempo dei Oddi cerrado puede ser ya normal en los casos
poco severos. Pero si el espasmo es intenso también ese tiempo apareceri
prolongado, aunque casi siempre mucho menos que después de la primera
excitacion.

LA « ENFERMEDAD DEL COLEDOCO TERMINAL »

La hipertonia del Oddi puede mantenerse indefinidamente pura. Pero
la tendencia es a que con el tiempo se produzca una inflamacién crénica
de la pared de la porcion terminal del colédoco, que viene a superponerse
al trastorno funcional primitivo del esfinter. Otras veces el espasmo
acompaiia a una coledocitis secundaria a procesos inflamatorios de los
6rganos vecinos, especialmente de la vesicula, Se constituye asi la
« Enfermedad del colédoco terminal» descrita por Negri (**), o la « Co-
l6doco-Odditis retractil eronica» de del Valle ('°). Anatomicamente pre-
domina en unos casos la hipertrofia y la hiperplasia de la mucosa y de
la muscular, en los otros domina la tendencia a la fibrosis.

En todos estos casos se observan mis acentuadas las modificaciones
de los diversos tiempos del sondeo que caracterizan al espasmo puro del
0Oddi, pero ademis aparecen otros nuevos (fig. 4).

Durante el tiempo coledociano es atin mis frecuente que no se obtenga
el liquido duodenal, ni atn después de la instilacion del suero fisiologico.

El tiempo del Oddi cerrado se prolonga indefinidamente, Pero ade-
mas, el efecto del modificador no es tan franco como en el caso del
espasmo puro [Varela Lopez (*9)]; a veces fracasa totalmente en la pri-
mera instilacién y se hace necessario repetirla una 6 dos veces, en el
mismo sondeo. Ademés, el esfinter se abre por poco tiempo, para cer-

(19) D. Der VALrE y R. DONOVAN, Colédoco-Odditis retraatil crénica ; concepto
clinico y quirtirgico, Arch. Arg. Enferm. Apar. Dig. ¥ Nut., 1, 4 (1926).

63
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rarse y reabrirse en forma intermitente, obteniéndose un flujo de bilis A
por pequenas porciones sucesivas, en forma entrecortada, separadas por
largos intervalos durante los cuales no fluye ninguna bilis al ewterior. Por

l ENFRRMEDAD DEL COLEDOCO TERMINAL |

Signos observadog interpretacién

A menudo W Bilis [RQ_SE _ABRE &L ODDY ]

(1] oclana
Fluye MUY ch bilis TIEMPO COLEDOCIANO

coledoci ana !

—EXeTE6cTon
40 co.c, de sceite
No ssle bilis CONT INUA cerrado el Oddi

TIEMPO DEL ODDI CERRADO

(MUY PROLONGADO |
MODIFI CADOR
(Novacaina)
Aparece bilis A- APERTURA del 0ddi
Fluye bilie A - CANTIDAD ES= TIEMPO %o DE
CASA EN RELACION AL TIEMPO BILIS A

Aparece bilis Bﬁ C nza evacuacidn vesicular

Fluye bilta B (40 c.c.) TI%R
N FRO { Das 9

R TV
aparece tilis G} Eio evacuscidn vesicvlar
Fluye bilis C : TIEMPO HEPATICO
i
Fic. 4.

este motivo el tiempo de escurrimiento de la bilis A se prolonga mucho,
en vez de durar como normalmente alrededor de 2 minutos; y ademas la
cantidad de bilis A obtenida es relativamente pequeiia; mucho menos
de 1,5 cm® por minuto, que es el ritmo normal de obtenciéon cuando no
hay ningfin obsticulo en el Oddi.

En cuanto al tiempo vesicular también es muy prolongado, escur-
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riéndose la bilis B con lentitud, como « frenada» a través del Oddi espas-
modico, pero su cantidad puede ser normal. Habitualmente la bilis B es
hiperconcentrada, traduciendo una estasis vesicular secundaria,

En los casos severos puede ocurrir durante los primeros sondeos, que
a pesar del uso repetido de los modificadores (novocaina, nitrito de
amilo), no se logre mas que un flujo escaso de bilis coledociana y hepa-
tica. La bilis vesicular falta; nos hallamos frente a una prueba de Melt-
zer-Lyon transitoriamente negativa. Los sondeos sucesivos mejoran rapi-
damente las alteraciones anatémicas y funcionales del colédoco terminal,
con lo que el flujo biliar a través del mismo se aproxima a lo normal, y
la. prueba de Meltzer-Lyon se vuelve positiva [Varela Loépez (*)].

Contrariamente a lo que sucede en el espasmo puro del esfinter de
Oddi que es siempre indoloro durante el sondeo, el espasmo asociado
con alteraciones anatomicas puede ser doloroso. El dolor coincide con
las interrupciones de todo flujo biliar — es decir con la contraccién espas-
modica del esfinter — para desaparecer al restablecerse la salida de
bilis por la sonda [Varela Loépez (*)].

Debe sefialarse que la hipertrofia e hiperplasia de los elementos glan-
dulares que excretan el mucus, puede traducirse por modificaciones del
liquido duodenal — cuando se obtiene — y de la bilis A: gran viscosidad
de estos liquidos, por exceso de mucus disuelto. A veces se agrega citolo-
gia positiva en el sedimento, que sefiala el processo inflamatorio de la
mucosa. _

La importancia del reconocimiento de la hipertonia del Oddi. — Si se
comprueba asi que existe con toda probabilidad una profunda afectacion
del colédoco terminal, agregada a una colecistitis cronica, litiasica 6 no,
6 a una rcoledocolitiasis, entonces serf necesario plantear durante la in-
tervencién quirtrgica, la mecesidad de explorar a fondo el colédoco, y
tratar convenientemente el espasmo del Oddi: drenaje prolongado largo
tiempo del colédoco, con el tubo de Kehr; 6 si la lesién es muy intensa,
serd necesario ademds practicar la esfinterotomia 6 hacer una derivaci6én
biliar interna.

Solo asi se podri evitar que sobrevenga después de la colecistectomia
un sindrome doloroso tenaz debido a la persistencia de la lesién coledo-
ciana, que podrd obligar a la reintervenciéon quirtrgica,

D) COLECISTOATONfA PRIMITIVA ASSOCIADA AL ESPASMO
DEL ESFINTER DE ODDI

Aunque ya se menciond esta posible asociacién en pardgrafos prece-
dentes, detallaremos ahora mejor los caracteres del sondeo en este tipo
de disquinesia, por la gran frecuencia con que se la encuentra en la
practica. '
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Durante el sondeo se suman aqui los datos que traducen el espasmo
del Oddi, a los que revelan la atonia vesicular, Es decir que durante el .
tiempo coledociano puede 6 no obtenerse liquido duodenal, y luego el
tiempo del Oddi cerrado se prolonga anormalmente, pudiendo requerirse
la instalacion de la novocaina, para abrir el esfinter. Una vez que este
ha cedido ampliamente, hacen su aparicion los signos de la atonia vesi-
cular, con bilis « B» negra, de cantidad aumentada. Ademés amenudo
la segunda excitacién suministrar4 una nueva fracciéon de bilis B, que |
no logr6 evacuarse después de la primera excitacion.

Hay que destacar que en los casos de alteracién organica importante
del colédoco terminal, el espasmo del Oddi es més severo y se manifes-
tar4d también durante el tiempo de escurrimiento de la bilis A (ademdas
del alargamiento de este tiempo, debido a la colecistoatonia, se agrega
un escurrimiento muy pobre de bilis A en relacién al tiempo, por la
persistencia del espasmo esfinteriano). Y lo mismo ocurre durante el
tiempo vesicular, que ademéas de alargado muestra un flujo escaso, muy
intermitente, caracteristico del espasmo del Oddi.

Desde luego que para reconocer en estos casos, que ademds de la en-
fermedad del colédoco terminal existe la colecistoatonia, es preciso que
en algunos momentos se logre — sobretodo después de repetir las instil-
laciones de novocaina — abrir ampliamente el esfinter de Oddi, obtenién-
dose un buen escurrimiento de bilis por la sonda. Si entonces se com-
prueba una prolongacién exagerada del tiempo vesicular y un aumento
de la cantidad de bilis B, esto solo puede ser imputado a una colecisto-
atonia asociada, '

Merece ademés destacarse que en este Gltimo tipo de casos, cuando
no se logra obtener una buena apertura del Oddi con los modificadores,
la prueba de Meltzer-Lyon es frecuentemente negativa en el primer sondeo.

E) LA HIPOTONfA DEL ESFiNTER DE ODDI

En casos de colecistitis erénica alitidsica, que lleva a la vesicula
esclero-atréfica, puede observarse secundariamente una hipotonia del
esfinter de Oddi, similar a la que aparece en los colecistectomizados en la
época que sigue a la operacién, antes de que se produzca la hipertonia
secundaria tardia del Oddi.

La hipotonia del Oddi es tambien observada en el curso de la litiasis
vesicular: a) en enformos que logran eliminar cdlculoy bastante gruesos, a
raiz del c6lico hepatico ; el parto del cilculo a través de la ampolla de Vater
dilatandola exageradamente, puede dejar como secuela su insuficiencia per-
manente [Chiray y Pavel (*)]; b) en vesiculas litiasicas excluidag funcio-
nalmente (vesicula totalmente llena de calculos; cistico obstruido por
calculo, con hidrocolecisto; vesicula litiasica, esclero-atrofica).
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Fnalmente puede obserarse la hipotonia del esfinter, asociada a la
colecistoatonia.

Signos observados durante el sondeo duodenal. — La hipotonia del
esfinter de Oddi se traduce por los signos siguientes [Varela Loépez (*™)]
(fig. 5).

HIPOTONIA DEL ODDI

Signos observados lnterpretacidn
Aparece bilis coledociana Abertura del 0ddi
Fluye bilis coledoc ;-i
'1ﬂll§ﬁﬁﬁﬁiﬂl
: TIEMPO COLEDOCIANO
]
Excitacidn

40 c.C, da acelite

] Cierre del 0ddi
Cesa salida de bilis

TIEMPQ DI ODPI CERRADQ
[ACORTADO ]

Aparece bilis A Reapertura del Cddi
Fluye bilis A - MUY ABUN- TIEMPO DB BSCURRIMIENTO DE
DANTE EN REIACION AL TIEMPO BILIS A =" 2 minutos=-

Aparece bilis B - Qomienza evacuacidén vesiculap

Fluye bilis B TIEMPO VESICULAR
(40 c.c.) - 20 minutos =

Aparece bilis C . Fin evacuacién vesicular

Fluye bilis C TIEMPO HEPATICQ
|

F1a. 5.

1) Durante el tiempo inicial coledociano, el liquido duodenal fluye en
cantidades superiores a las normales y en forma continua (@ chorro); 2)
Cuando se introduce el aceite en el duodeno, el tiempo del Oddi cerrado
es més corto que el normal; 3) No se modifica el tiempo de escurrimiento
de la bilis A, pero se observa que el flujo de esta dltima es evidentemente
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evagerado. Es probable que en estos casos de hipotonia del Oddi (con
exclusién funcional vesicular), exista un aumento de la excrecién de bilis
por el higado; 4) En cuanto al tiempo vesicular, habitualmente no existe
en la mayoria de estos casos de hipotonia; es decir que la prueba de Melt.
zer-Lyon es negativa, debido a que la vesicula esti en general anulada
desde el punto de vista funcional.

La hipotonia del Oddi puede ser el origen de severos trastornos, por-
que la incontinencia del esfinter permite la facil penetraciéon en el arbol
biliar del contenido gastroduodenal amenudo séptico, lo que puede pro-
vocar una angiocoledocitis crénica. En algunos casos esta invasién del
arbol biliar ha podido ser visualizada en radiografias que muestran la
penetracién del sulfato de bario (ingerido para el estudio del estémago),
en las vias biliares a traves del Oddi, realizandose asi una verdadera co-
langiografia ascendente, en el curso del estudio radiolégico gastro-duodenal,

Recientemente se ha intentado, en algunos casos con éxito, corregir
las atonias del Oddi realizando una esplacnicectomia derecha, infradia-
fragmética.

SUMARIO.

1) El sondeo duodenal permite analizar a fondo los trastornos fun-
cionales del 4rbol biliar. Pero en su forma clisica se limita a informarnos
respecto a la funcionalidad vesicular, sin decirnos nada acerca de las
perturbaciones de los esfinteres, del cistico y del Oddi, Es recién el estu-
dio meticuloso de los 5 tiempos sucesivos que describimos aqui en el curso
del sondeo, lo que nos permite obtener informacién muy valiosa acerca
de este Gltimo punto, que es esencial en la historia de las disquinesias.

2) Se describen en detalle los modificaciones anormales observadas
durante el sondeo en los diversos tipos de disquinesias, cuyo diagnéstico
diferencia]l solo es posible actualmente — fuera del acto quirtrgico —
gracias a la utilizacién de las técnicas que se describen aqui.

3) [Es necesario destacar que la obtencién de los datos fundamentales
para reconocer las distintas disquinesias, se logra con un simple sondeo
duodenal, siempre que durante su curso sean fielmente observadas las
modificaciones anormales que puenden ocurrir durante los cinco tiempos
del sondeo, asi como las variaciones macroscépicas posibles de las mues-
tras de bilis recogidas sucesivamente., Y este sondeo duodenal puede ser
‘realizado en cualquier lugar, por el medico préctico.




