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La eslinterotomia ha side empleado come procedimienio para
atacar los problemas obstructivos de vias biliares por librosis del
eslinter de Oddi,

HISTCORIA

Desde 1901, cuande Qpie (1) (7) llamé la atencién de los ci-
ruicmos acerca de la observacion de que la ponereatitis podria ser
rreducida por el reflujo de bilis en el conduclo pancredtice, cuan-
do la ampolla de Vater fuera oclulda por un edleulo, las investi-
gaciones se canalizaron directamente hacia este problema.

Archibald, citade por Doubilet y Mulholland (1), sugirié en
1913 que el espasme del esfinter de Qddi, podria producir obstrsc-
cidén temporal suficiente pa:a producir reflujo de bilis al conducto
pancredtico. El probd esto en 1919, produciendo pancreatitis en
galos al inyeciar bilis en e] tracto biliar mientras inducia espasmo
temporal del esfinter por procedimientos mecdnicos o guimices.

Archibald (6), fue el primero qus sugirié lo esfinterotiomic paro
el tratamienio de la pancreatitis en 1913 y el primero que la lleve
rt cabo fransduodenalmente; asimisme ided un instrumenic con el
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enal secciongr el sslinter de Oddi sin comglicaciones o lesiones a
través de una abertura en el conducto comin y no a través del
duadenc y que no seccionara la musculatura duodencl  Tal ins-
frumento fue perfeccionado por Colp y Doubilet vy fue usado con
axito en el tratamiento de Ja diskinesia del Oddi. La esfinierotemia
vsada por Colp, Doubilet y Gerber {2) en 1938, fue reportda con
éxito en el tratamiento de la pancreatitis crdnica.

Doubilet y Mulholland (3) idearen la divisién del esfinter de
Qddi, practicada aproximadamente 6 semanas después del ataque
agudo de pancreatitis. en orden a asegurar el drenaje libre de la
bilis y el jugo pancredtico, Esto lo lograban sea con el esfinterd-
tomo desarrollado por ellos, o bien, exponiendo la ampolla de Va-
ter tremsduodenalments o incidiendo el eslinter sobre una sonda
pasada desde el conducto comin al duodeno, en una extensién
de 1 cm. agproximadamente,

Cattell {2), por ofra parte, recomienda la dilatacién transcole-
dociana del esfinter de Oddi, seguida por intubacidén mediante la
sonda en T de rama larga, la cual atraviesa ta ampolla y previene
la estenosis recurrente. Preserva ast 1 integridad del eslinter y
reservd la estinterotomia para agquellos casos en gue no se pueds
lograr Ja dilatacién del esfinter desde arriba. Para estos pacien-
tes recomienda la esfinterotomia transducdenal seguida por la in-
tubacion prolengada con dicha sonda.

Bartlett y Nardi {4}, describen la esfinterotomia modificada por
ellos, la mds extensa de cuantas se han propugnado y correspon-
de cercanamente a lo que Jones, Smith ¥y Gregory (4} han Hamado
“eslinteroplastia”. Se divide no solamente el esfinter comin a am-
bos conductos & nivel de la papila sing también las fibras muscu-
lares deniro de la pared duocdenal, descritas por Boyden, las cua-
fes también rodean ambos conductos.

Jones y Smith (citados por Leger) (3} creen que la seccién del
esfinter de Oddi puede ser sequido de la reconsiruccién cicatricial
del aniflo.

Para Olivier (8}, lo que cuenia, en electo, para el paso I4eil
de la bilis al duodeno, es el calibre que adquiera la via principai
a nivel de su terminacién, medida que debe ser inferior ] calibre
del colédoco suprcducdenal, sin sobrepasar 8 mm. De allf que
Barraya (citado por Olivier) (8) sufura la mucosa duodenal a la
de lag ampolla y le da of esfinter el calibre deseado (papilo-esfin-
teroplastia caleulada o medida).



MATERIAL

Se presentan 19 cuscs operados en los Hospitales de la Caja
Costarricense de Segura Social y San Juan de Dics. En 3 casos se
habia practicado una colecistectomia previa. Un caso de éstos te-
nia cdlculo en el colédoce a la re-excloracién, 2 casos no tenfan
cdlculos. Del remanente de 16 casos, 5 no tenian cdleulos en la ve-
sicula o conducio comin. Los 1] resiantes tenian colédocolitiasis
y colelitiasis.

Los diagnésticos preoperatorios fueron:

Ictericia obstructiva .. 4 casos
Colelitiasis y Coledocohhqsm 8 casos
Obstruccién de vias biliares 2 cosos
Pancreatitis crénica recurrenie 2 cosos
Colédocolitiosis residual post colecistectomia ... 2 cascs
Pancreatitis aguda {colecistectomia previa) ... 1 cusos

TOTAL . 19 casos

Los hallazgos operatorios son los siguientes:

Fibrosis del QOddi no asociada a colédocolitiasis 7 casos

Fibrosis asociada a colédocolitiasis ... 9 COSO8
Fibrosis asociada o pancreatitis crénica recurren-
e sin colédocolitiasis ... 2 casos
Fibrosis asociada a pancreatitis agudc sin colé-
docolltiasis .. | casos
Colédoco dilatado ... 13 casos

El {ipo de operaciones:

Colecistectomia - Colédocostomia - Papilotomia
transduodena] con sonda de Cattell: .. 9 COIS08
Colédoceostomia - Papilotomia transduodencﬁ con
eslinteroplastia dejandeo sonda en T de ramas

cortas 10 casos
Cateterizacion del canal de Wirsung ..cose. B CaS08
No se visudlizd candl de Wirsung ... 4 COSOS

13 de los pacientes eran hombres y 6 mujeres, La edad fluctud
entre 30 y 74 ahos.

METODOS

En e! pasado hemos empleado en estos casos la iécnica Ges-
crita por Mutholland y Doubilet que consiste en la ssfinteroiomin
transduodenal.



La eslinterotomia resuvelve problemas inmediatos de vigs bi-
liaes vy probablemente de canal pancredtico.  Consideramos sin
embarge que al intenlar una operacién con exploracién ampliz
de la ampolla de Vater. ella nos proporciona oportunidad de pri-
mera mognitud pora que el cirwjano pueda completar una ex-
ploracién del conducte pancredtico, vy redlice una operccidn téc-
nicamente mds adecuada scbre el esfinter, es decir, la eslintero-
ptastia, d:sminuyendo rosibilidades de recurrencia por cicatriza-
cién post-operatoria estenosante, como lo han reportado algunos
cutores. Estos dos complementos de la seccidn simple del esfin-
ter, en huestra opinidn no conllevan mayor riesgo operdtorio v sf
pueden proporcionar evidenles benelicios quirtrgicos al enfermo.

INDICACIONES

En aquellos casos en que la exploracién de las vias biliares
demuestre gran dilicultad para el paso de los dilatadores delga-
dos a través del esfinter, consideramos indicacién absoluta de
eslinteroplastia.

Asimismo, consideramos indicacién absoluia de la esfintero-
plastfer v posible exploracién del canal de Wirsung en aquelios
casos de pancreatitis recurrente en gue haya obstruccién del
Qddi. Excepcidn a este criterio son los indicaciones para cole-
docoducdencstomia, cuales son, enorme dilatacién posiblemente
irreversible del colédoco, cdlculos intrahepdticos v mala con-
dicién de! paciente.

Los cosos con fibrosis del esfinter de Oddi pueden ser acom-
panados © no de colédocoliliasis ¥ hemos observade esta aso-
ciacién en 9 casos, con odlculos suaves de pigmentos biliares im-
pactados en la ampelle de Vater, suponiendo un efecto ieritative
e inflamatorio sobre esta Oltima estructura, proveniente de los
sustancias quimicas que constituyen el cdtculo v conduciendo
por ende ¢ la fibrosis

TECNICA OFERATORIA

La siguiente es la empleada por nosotres:
I} Exploracién somera de las vias biliares v cabezg del
pdncreas, ordenada, melddica.

2) Se verilica una coledocotomia, exploramos hacia arribo
y abajo, se extraen cdlcules si los hay, con lavado de canales.
Valoracion del eslinter de Oddi, con bujias de Bokés, y si hay di-
ficultad o imposibilidad de pasar la bujfa mds delgada o apenas




logramos pasar hasta o 4 con gran dificuttaa, consideramos in-
dicacidn para esfinteroplastia transducdenal, Queremos senalan
que e grado de dilatacidn del colédoco no guarda relacién con
¢l grado de estrechez de la papila.

3) Previo a la abertira de! duodeno se procede o movili-
20t és’e, por medio de la maoniobia de Kocher, de manera que la
sequnda porcién delduodeno quede amzliamente movilizads y
permiten las maniobras operatorias sin tensidn.

FIG. N* 1

Técnica de aslinteraplastia: Lu
bulic de Bakes introduciia por
o} coledoco levania la papila
estrecha y sirve de gula para
bacer la duodenolomia, o tra-
vé: de la cunl se puede var
su extrewmidad,

Se introduce luego una bujia de Bakés por la incisidén de
colédoco, mdés gruesa que el supuesio calibre del esiinter, ha-
ciendo presién sobre éste, impulsdndolo hacia adelante con el
objeto de que levonie la pared antericr de la segunda porcidn
del duodeno. Mientras un asisiente sostine la bujia en esia po-
gicién, el cirujeno abre la pared anterior ducdenal en sentido
longitudinal teniendeo como centro de la incisidén el punto de pro-
yveccién de la popila propulsada gor la punta de la bujia. Se
retraen los bordes de la herida ducdenal con separader metd-
lico sucvamente, quedando expuesta convenientemente la pa-
pile por donde posiblemente se observardg la punta del instru-
mento, que nos se.vird de gula y se procede a prasticar una in-
cisién, del esfinter de Oddi, scbre el instrumento, en direccién
hacia arriba y ligeramente hacia aluera, en una extensidon apro-
ximada de 1 a 1.5 cms. Cuadlquier vaso songrante debe ligarse
inmediatamente.




FIG. N* 2

Técnicy de esfinteroplastia:
Seccién del easfinter de
Oddi sobre la bhujic de
Bakes.

Se trata de visualizar la salida del canal de Wirsung, el cual
hemos encontrado en 6 de nuestros casos, situade en el aspecto
inferio.-inierno de la papily, arroximadamente a 1 - 3 mm del
borde duodendl v en 3 casos, aproximadamente a 15 - 1 cm. den-
tro de la ompolla de Vater, en su aspecto medial posterior. En
otros casas, sdlo hemoss cobservade salida de liguido dare pan-
credtico, sin poder visudlizar o localizar precisamente el orificio
de| canal.

Fig. N* 2

Esfinlereplastia y explo-
racién del canal de Wir,
sung: los bordes de la
mucosa ampular y del
dupdenc se unen cfon
punios gepara los de ce-
da. Visuaglizade la pa-
pila del conal pacred-
fico en su sitio mds fre-
ruenle se inkroduce un
vxplorador fina.
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4} Procedemos luego a hacer la esfinteroplastia uniendo con
suturas de seda 0000 cuidadosamente las mucosas duodenal vy
de la ampolla de Vater, en sentido circunferencial exceplo la par-

le inferior, de tal manera de poder pasar en sentido retrdgrade y
con facilidad el dilatador de Bakés det N» 8.

A continuacién y sin cortar los hilos de seda de la eslintero-
plastia, se procede « lavar con suero, ¥ con cuidado, la ampolla
de Vater, v a introducir por el orificio del conal de Wirsung el
dilatador de Baokés mds delgado, haciéndolo avanzar sin forzar-
lo, en el sentido de la cola del pancreas. No hemos practicade
ductogralic con inyeccién de medio de contraste, ni tampoco di-
lataciones o ampliaciones por no haber encontrado estenosis ni
del orificio ni del ~cnal.

3} Se cierra el duodeno en sentido transversal en 2 planos:
el primero con crémico intestinal 00 v seda 0000 ¢ punios sepa-
rados sero-musculares para el segundo.

6} Se introduce deniro del colédoco lo sonda de Xerr en
T, de ramas corlas, advirliende que en uno de los casos no se
cejéd dicha sonda, por haberse practicado la exploracion a través
del canal cistico,

FIG. N* 4

Sonde en T de rama Corta cols-
cada en of celédoco. El duodeno
se satura freosversalmente en

dos plenos.

Hemos abandonade, desde hace tiempo, el uso de la sonda
de rama larga de Cattell, por considerar que la técnica de es-
lintercplastic maontiene ablerto perleciamente el esfinter de Oddt.




No se ha presentado pancreatitis a consecuencia de la ex-
ploracién instrumental del conal de Wirsung pues las determi-
naciones de omilasas pancredticas en el post-operatorio fueron
normales, En los primercs tres casos se emplearon antienzimas
tipo Trasilol que posteriormente fueron descontinuadas.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Se presenta el criterio sobre el uso de la esfinteroplostia en
los cosos de estrechez fibrosa del esfinter de Oddi en 10 casos.

El nimero de casos operados es muy reciente y por lo tan-
lo no presentamos resultados a larga techa Estamos satisfechos
sin embarge de los resultados postoperoto:ios hasta el momen-
to. El primer caso es de octubre de 1962

Se presenia ademds la experiencia en la exploracién del ca-
nal de Wirsung en 6 casos.

Consideramos que la operacién en si no aumenta mayor-
mente el tiempo operatorio y permite redlizar una operacién teé-
rica y prdclicamente mds perlecta, que posiblemente evite una
recurrencia de estenosis, facilitande la salida amplia de la bilis
¥ jugo pancredtco y evitando regurgitacién duodenal dentro del
colédoco, al mismo tlempo que se acrovechd la oportunidad para
investigar la permeabilidad del orificio y conal de Wirsung.

Consideramos aue muchos cases sometidos a exploracién de
vias biligres ameritan una méas ponderada y juiciosa valoracién
del calibre de! esfinter de Oddi y que de encontrarse estrecho
debe somelerse a eslinteroplostia.
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