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Sur 176 cas on a obtenu l'opacification des
voies biliaires dans le 80 %.

On conclut que la cholecystographie par
voie i. v. a une grande valeur diagnostique et
est indiquée dans:

a) Tout cholecystogramme négatif par voie
orale,

b) Dans tous les cas & intervenir chirurgi-
calement.

'¢) Dans le syndrome postcholecystectomie.

d) Dans I'étude des dyscinésies biliaires.

LA IMPORTANCIA DE LA COLEDOCO-
ODDITIS EN EL TRATAMIENTO QUI-
RURGICO DE LA LITIASIS BILIAR (%)

A. SITGES CREUS.

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, Barcelonsa.
Servicip de Cirugia: Doctor J. Soier-Rol,

Hace tres anos publicamos en Medicina Cli-
nica una revision de las imagenes colangio-
graficas obtenidas en el Servicio en el trata-
miento quirargico de 36 casos de litiasis biliar.
Demostrabamos entonces la existencia de estos
trastornos funcionales u orgéanicos asociados y
senalabamos la posibilidad de explicacion de
recidivas sintomaticas por falta del conoci-
miento exacto del estado funcional y anatomi-
co del colédoco terminal. Careciamos, sin em-
bargo, de la comprobacién de este aserto. El
haber tratado adecuadamente estas lesiones,
nos imposibilitaba conocer si la abstencion te-
rapéutica hubiera conducido a un fracaso post-
operatorio.

La experiencia nos ha permitido confirmar
la verdadera importancia de estas alteraciones
al poder observar recidivas sintoméaticas post-
colecistectomia, cuya causa residia en dicho
trastorno anatomofuncional. Ello nos autoriza
hoy a formular un criterio diagnostico v tera-
péutico.

Vamos a ocuparnos solamente de la “Oddi-
tis", por creer que ocupa un lugar preferente
para el cirujano en el grupo de trastornos ana-
tomofuncionales del colédoco terminal, al ser
responsable de buena parte de las recidivas sin-
tomaticas postcolecistectomia. En la estadisti-
ca del Servicio, la coledocoodditis se observa
en mas del 10 por 100 de los litidsicos interve-
nidos.

# # %

Esta lesion ha recibido diferentes nombres:
odditis, odditis estenosante, papilitis, coledoco-

(*) Conferencia
gia de Barcelona e

ronunciada en la Asociacion de Ciru-
12 de junio de 1954.
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odditis, coledocitis, coledocoodditis esclerorre-
tractil de Del Valle, ete. Por creer precisamen-
te en la importancia de la participacion del co-
ledoco, nos parece como mas justa y adecuada
la denominacion de coledocoodditis.

No vamos a entrar en una discusion de or-
den patogenético porque nos preocupa hoy el
problema diagnoéstico y terapéutico. Un tanto
esquematicamente diremos, sin embargo, que
en el origen de esta lesion constituida intervie-
nen sin duda dos factores: uno, funcional, y
otro, anatomico. El trastorno funcional se ori-
gina al suprimirse el fisiologismo vesicular, ya
sea por accion patologica o quirdrgica. Esta
reaccion, resultante de la ruptura de la siner-
gia colecistoéddica es, a nuestro juicio personal,
asentando sobre la constitucion neuroendoeri-
na. No se trata de un espasmo, sino mas bien
de una dificultad a la relajacion, resultante de
la interrupcion de la citada sinergia funcional.
Sobre este factor funcional se imbrica, sin
duda, el factor flogésico. Es evidente que los
factores que actiian sobre la vesicula biliar ori-
ginando la enfermedad litiasica actian asimis-
mo sobre el resto del arbol biliar, y ademas es
logico pensar que el foco infeccioso represen-
tado por la colecistitis calculosa debe repercu-
tir sobre el colédoco terminal.

En resumen, pues, mucosa coledociana y es-
finter juegan su papel en el trastorno que nos
ocupa. Hemos estudiado la arquitectura y dis-
posicion de ambas formaciones. Como sintesis
de las multiples preparaciones microscopicas
efectuadas y estudiadas cabria consignar:

1. Existe un manguito fibromuscular en el
colédoco terminal relacionado con las fibras
musculares duodenales.

2." La importancia de dicho esfinter como
tal es muy relativa.

3. El colédoco terminal posee una luz es-
casa.

4. La mucosa se halla dispuesta en grue-
sos pliegues.

5. La submucosa es extraordinariamente
rica en tejido glandular.

6. A nivel de la papila es posible descubrir
en los casos de odditis lesiones de flogosis y
esclerosis.

Digamos finalmente que los estudios fisiol6-
gicos experimentales, comprobados por nos-
otros hace unos anos, demuestran el valor fun-
cional de esfinter que posee la porcién termi-
nal del colédoco y que al igual que en el campo
anatémico es casi imposible independizar al co-
lédoco del duodeno.

Al revisar las historias clinicas de los enfer-
mos tratados se pone de manifiesto inmediata-
mente que los casos debidamente tratados han
cursado sin molestia alguna en el postoperato-
rio, en tanto que aquellos que no lo fueron por
error diagnéstico o por desconocimiento pre-
sentaron una recidiva sintomatica después de
la intervencion, Importa, pues, descubrir .la
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existencia de esta lesion y tratarla adecuada-

mente.

Debe destacarse, en primer lugar, que el pro-
blema se plantea de distinto modo cuando co-
oxisten calculos en la via biliar principal o
cuando faltan. En el primer caso, la clinica es
la del calculo con todas sus variantes. En cam-
bhio, en ausencia de litiasis coledociana, la cli-
nica no suele ser muy elocuente, por cuanto la
sintomatologia de la hipertension biliar en el
colédoco no puede ser facilmeate separada de
la producida por la vesicula patolégica que do-
mina el cuadro. S6lo una vez extirpada ésta la
persistencia de la sintomatologia permite po-
nerla de manifiesto e individualizarla. Excep-
tuamos aquellos casos de coledocoodditis avan-
zados en los que la historia demuestra la exis-
tencia de ictericia o de una crisis térmica ti-
pica.

Asimismo, la exploracion clinica no revela
datos de gran interés, por lo que no podemos
estar de acuerdo con DEL VALLE cuando afir-
ma la posibilidad de su diagnoéstico preopera-
torio. L.o [r!ll]léra ]I‘lil'li“ decirse del sondeo duo-
denal segiin nuestra experiencia.

El cxamen radiolégico de la vesicula biliar,
previa administracion de una doble de
colorante, permite en ocasiones descubrir la via
principal, hecho que, a nuestro juicio, presu-
pone muchas veces un cierto obstaculo al va-
ciamiento del colédoco. Actualmente, se obtie-
nen con el Telepac resultados muy satisfacto-
rios. Un nimero mucho mayor de vesiculas bi-
liares son visualizadas y en buena proporcion
de casos ge identifica la via principal. Asimis-
mo, el empleo de Biligrafina conduce al diag-
nostico en muchos casos. Es sin duda el méto-
do mas seguro, pero las imagenes que hasta
ahora se han obtenido no son siempre lo sufi-
cientemente precisas para sentar un diagnos-
tico. Recordemos, no obstante, que la simple
\"i511{1.]i35181t1lll‘(1(.‘] colédoco en cualquiera de las
tecnicas usadas presupone, segliin nosotros, un
obstaculo més o menos importante.

|_llr_-'.i:-l

Llegados al acto quirurgico, la exploracion
de las vias biliares revela, ante todo, un colé-
r:‘r{::n u’i{rrmn’u. La exploracién manual no per-
mite mas que excepcionalmente descubrir una
zllt.F?]:aL'i[}Il importante en la via principal (pa-
pilitis hipertréfica). La prueba manométrica
demuestra una retencion mas o menos mani-
fiesta, pero que no falta en ninguno de los ca-
sos, hasta el punto de que la aspiracion del li-
quido inyectado permite asegurar que en la co-
langiografia operatoria se descubrira una ima-
gen estenosante del colédoco terminal. Cuando
o.«'st:a no existe, la recuperacién del suero inyec-
tado no es nunca posible. Dicha maniobra es
de gran valor por su sencillez y fidelidad.
La colangiografia operatoria descubre y con-
firma la sospecha diagndstica. La ima.ge‘n vie-
ne representada por un stop mds o menos mar-
cado, por una dilatacién del colédoco y por la
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ausencia de visualizacion del conducto de Wir-
sung. La imagen de estenosis se halla situada
en la parte mas distal del colédoco, pudiendo
adoptar un aspecto que recuerda al del saca-
bocados propio del calculo o bien la de una es-
trechez afilada mas o menos regular.

En nuestra practica utilizamos como liquido
de contraste el lipiodol. Se han aducido varias
razones en contra del aceite yodado como ma-
terial opaco. Nosotros estamos completamente
satisfechos y creemos que una de sus princi-
pales ventajas es precisamente una de las ob-
jeciones que se le han hecho: la capacidad de
exageracion de las imagenes. Es precisamente
en la coledocoodditis donde la utilizacion de
una sustancia de contraste cuya viscosidad sea
superior a la de la bilis produce una exagera-
cién de las lesiones y es posible que el empleo
de las sustancias hidrosolubles no revelaran le-
siones tan importantes. Sin embargo, la expe-
riencia nos demuestra que es siempre preferi-
ble pecar por exceso, que es preferible tomar
en consideracion todas las imagenes de este-
nosis por coledocoodditis, sin caer en la tenta-
tacion de pensar en la posible exageracién por
el empleo del lipiodol. Y es que no puede olvi-
darse los cambios de la viscosidad de la bilis,
sujeta a los trastornos metabolicos e infecti-
vos gqne la afeccion litiasica conlleva,

Cuando el stop del lipiodol es total, deben
practicarse varias placas seguidas para poder
conocer si la detencion es definitiva o se trata
meramente de un hecho de retraso de evacua-
cion o de un momentaneo cierre esfinteriano.

Un 1ultimo dato nos parece de interés sobre
el que no hemos ecncontrado referencia. Se tra-
ta de la ausencia del reflujo en el Wirsung.
Para nosotros, este fenomeno debe explicarse
por el hecho inflamatorio que, afectando a la
pared del colédoco terminal, ocluye la entrada
de dicho conducto o bien por el hecho de que
la estenosis al hallarse situada por encima de
la desembocadura del mismo impide la llegada
del liquido de contraste o el paso del mismo es
tan lento y a tan escasa presion que hacen im-
posible el reflujo del lipiodol en el conducto
pancreatico.

El conjunto de datos clinicos cuando exis-
ten, las exploraciones radiolégicas y operato-
rias, llevan al cirujano a formarse un concepto
sobre la lesién del colédoco terminal y de su
repercusion sobre el flujo biliar e inmediata-
mente surge la idea de su oportuno trata-
miento,

Desempenando la flogosis un papel prepon-
derante en este tipo de obstruccién coledociana,
se impone el desagiie biliar como tratamiento
unico de la afeccion. Pero, por otra parte, la
supresion del fisiologismo vesicular ha produ-
cido un trastorno de orden dindmico en el co-
lédoco terminal, que se halla definitivamente
establecido. Es dificil precisar en cada caso la
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proporeién en que cada factor interviene y, por
lo tanto, si biea es admisible que, en ciertas
circunstancias, el drenaje biliar temporal sea
suficiente para hacer remitir el cuadro, no es
posible afirmar que sea un hecho constante y
menos definitivo. Los cirujanos tenemos la
obligacion de adentrarnos en los problemas pa-
togénicos, pero debemos ante todo aprovechar
el acto quirirgico para ejercer una terapéutica
definitiva. Nuestra experiencia nos dicta que,
en estos casos, hay que intervenir como si se
tratara siempre de lesiones irreversibles.

Pero es que ademas tenemos medios explo-
ratorios que nos permiten confirmar si se tra-
ta de una lesién organica y no meramente fun-
cional. La dilatacion coledociana y el obstacu-
lo al vaciamiento de la via principal nos dan
una imagen radiolégica de valor retrospectivo
que ademéas confirma su importancia ante una
prueba manométrica positiva.

Basados en estos hechos, nuestra conducta
es la siguiente:

Cuando la esledocoodditis se asocia a una li-
tiasis coledociana una vez abierto el colédoco,
extraidos los cilculos, el mejor medio para des-
aguarlo y ocluir la brecha coledociana es, sin
duda, la derivacion biliar interna. El mayor ca-
libre de la via principal en estos casos, y la
importancia del factor infectivo, justifican di-
cha practica.

Cuando las diferentes radiografias operato-
rias comprueban la existencia de uaa detencion
total del lipiodol en la porcién terminal del co-
lédoco, las dudas del cirujano de ea mantener-
se entre una odditis esclerosa, residual o un
calculo papilar pequeno. En ambos casos, el
tratamiento de elecci¢n es el acceso transduo-
denal a la papila, procediendo a la papilotomia
y extrayendo el cilculo si lo hay. No creemos
sea necesario dejar un drenaje transpapilar.
Precisamente la colangiografia permite, en es-
tos casos, evitar la coledocotomia (*).

Cuando la detencion del lipiodol no es total
o s6lo ha presentado este caracter en la prime-
ra placa, nuestra conducta depende del calibre
del colédoco. Si se halla muy dilatado, proce-
demos a la coledocoduodenostomia. Si la dila-
tacion es discreta, es preferible practicar una
papilotomia o colocar un tubo transpapilar.
Nuestra experiencia nos demuestra que forzar
la indicacién de la coledocoduodenostomia no
trae buenos resultados.

L ] L &

(*) Creemos preferihle esta préictica a la de practicar
una coledocotomia seguida de derivacién interna. En el
ecaso de existir un pequefio. cdleculo ranilar, el raso de un
histerémetro no proporciona las debidas garantias respec-
to al paso del calculo al duodeno. De otro lado, en presen-
cia de una estenosis orginica, la co'edocoduodenostomia
laterolateral no libera al enfermo de sus molestias, Tene-
mos en pnuesira exveriencia mis de un caso en el que des-
pués de la intervenci(n se comprueba la retencién en el
colédoco infraanastomotico.
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A lo largo de esta exposiciébn hemos inten-
tado individualizar un trastorno anatomopato-
logico, v a la vez funcional, de la porcién ter-
minal del colédoco, asociado a la litiasis biliar,
originado en ella y en las mismas causas que
la provocaron. Nos referimos, por consiguien-
te, a la coledocoodditis como complicacion de
la litiasis biliar, sin que queramos negar la
existencia de hipertonias o distonias esfinteria-
nas, mas propias a nuestro juicio de las lesio-
nes no litiasicas o de los trastornos funcionales.
La flogosis, la infeccion vesicular, el trastorno
metabdlico y la alteracion del fisiologismo ex-
cretor de la bilis confieren a la coledocoodditis
de la litiasis biliar unas caracteristicas propias.

SUMMARY

An attempt was made to individualise an
anatomicopathologic, and at the same time
functional, disturbance of the end portion of
the common bile duct associated with biliary
lithiasis and produced by it and by the same
causes that gave rise to it. It is the choledo-
cho-odditis as complication of this disease. The
phlogosis, vesicular infection, metakolic distur-
bance and change in physiolozy of the bile ex-
cretion give choledocho-odditis associated with
biliary lithiasis singular characteristics.

ZUSAMMENFASSUNG

Wir haken versucht, ein gleichzeitig anato-
misch-pathologisches und funktionelles Symp-
tom des Choledochusendstueckes zu isolieren,
das zusammen mit Gallensteinen auftritt und
durch diese, sowie durch dieselben Ursachen
der Gallensteine entsteht. Wir beziehen uns
hier auf die Choledochus-Odditis als Kompli-
kation dieser Krankheit. Die Phlogosis, die
Gallenblaseninfektion, die Stoffwechselstérung
und die Veraenderung der physiologischen Ga-
llenausscheidung geken der Cholodochus-Oddi-
tis bei Gallensteinen besondere charakteristis-
che Zeichen.

RESUME

Nous avons taché d'individualiser un trouble
anatomopathologique, et a4 la fois fonctionnel,
de la portion terminale du cholédoque associé
a la lithiase biliaire produite par elle et par les
mémes causes qui la produire. Nous nous réfé-
rons 2 la cholédocho-oddite comme complica-
tion de cette maladie. La phlogose, l'infection
vésiculaire, le trouble métabolique et l'altéra-
tion du physiologisme excréteur de la bile,
donnet a la cholédocho-oddite de la lithiase bi-
liaire des caractéristiques propres.
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