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INTRODUCCION

La cirugia biliar ha evolucionado no-
tablemente en los ultimos afos en su pro-
pésito de curar las afecciones del siste-
ma excreter en forma efectiva. Existe ya
conciencia meédica, que muchos sindro-
mes dolorosos persistentes o que se exa-
cerban después de una intervencién en
las vias biliares, son debidos a cirugia
incompleta. Debe brindarse al paciente
la posibilidad de curacién en un solo ac-
to aquirargico, eviiando operaciones itera-
tivas que ofrecen la curacién tras prolon-
gado tiempo de tratamiento, incomodidcd
y disminucién de capacidad de traba-
jo; ademds, porque las reintervenciones
aumentan los riesgos y demoran la resti-
tucidn del enfermo « la vida Giil.

Aun cuando se reconocen los benefi-
cios del drenaje externo de la via biliar
principal cuando es necesario, actual-
mente, para muchos autores, ya resulia
inadecuado el uso del tubo de Kehr co-
mo Unica medida terapéutica en patolo-
gia coledociana y pancredtica, lo que al-
gunas escuelas aconsejaron durante afios
para evitar esfinterotomias o anastomosis
bilio-digestivas, las gue son empleadas

* Resumen de la tesis presentada por la au-
tora para optar el titulo de Bachiller en
Medicina. Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, 1969.

con mayor frecuencia, reemplazando al
simple drenaje biliar por estos procedi-
mientos mas efectivos e igualmente segu-
ros, o en caso de emplear el drendgje, -
companarlo de recursos que disminuyan
su tiempo de permanencia. Con este cri-
terio se ha logrado disminuir el nimero
de reintervenciones por sindromes dolo-
rosos después de la colecistectomia.

Estas operaciones que llamamos
complementarias y que consideramos pro-
fildcticas de sindromes residuales, han
sido rotulodas erréoneamente de peligro-
sas. La cirugia biliar requiere de un cri-
terio fisiopatologico para adecuar la tera-
péutica y esto exige una buena explora-
cion vy precision en el Dx operatorio. Nin-
gin cirujano experimentado duda actual-
menie en realizar una Papiloestinteroto-
mia ante una Odditis. Sin embargo, las
divergencias en la terapéutica de muchos
procesos, sobre todo en la encrucijada
coledocoduodenopancredtica, son eviden-
tes, y esto se debe a gque los diagndsticos
efectuados con los distintos procedimien-
tos iniraoperatorios empleados no son e-
valuados uniformemente por los ciruja-
nos, y, por otra parte, la misma patologia
suele ser tratada por variadas técnicas.

Creemos que la inconstoncia en los
resuliados terapéuticos del drenaje biliar
prolongado, que incapacita parcialmen-
te al enfermo, asi como sus consecuea-
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cias econdmicas y sociales, fueron las
que condujeron al empleo de ofras con-
ductas mds radicales y de post-operatorio
mds breve, como los mencionados ants-
riormenie en la cirugia biliar, procedi-
mientos que han disminuido el indice de
morbilidad vy mortalidad al evitar las reo-
peraciones. Ha contribuido de modo im-
portanie al perfeccionamiento de esta ¢t
rugia el conocimiento de que la patole-
gia canalicular, estd centrada, a menudo,
a nivel de la conjuncién colédoco-duode-
nal, siendo alli donde hay que procurar
la solucién de problemas complejos que
se manifieston en la parte més alta del
sistema.

Mc Burney en 1898 fue el primero eun
realizar la esfinterotomia en un cdlcuio
enclavado en la ampolla de Vd&ter; sin
embargo, fue Del Valle en 1926, quien u-
s6 la esfinterotomia sistemdticamente en
el tratamiento de inflamaciones crénicas
v esclerosis del Esfinter de Oddi. Al ini-
cio este procedimienio fue realizado con
cierto temor de posibles complicaciones v
de efectos imprevisibles, pero se infumn-
did mayor confionza basada en la expe-
riencia adguirida que indicaba la cusen-
cia de consecuencias inmediatas o me-
diatas desfavorables. Desde 1950 esta o-
peracién ha sido realizada mdés {recuen-
lemente y durante los Ultimos 10 afios sus
indicaciones vy resuliados han sido moti-
vo de gran controversia. Entre los auto-
res que tienen gran experiencia con la es-
{interotomia y ham publicado resultados
favorables estén Colcock, Catell y Pollack
(citados por Basile, Kourias y Tierris).

En la actualidad se apela a la eslin-
terotomia con mayor seguridad, cada es-
cuela quirurgica irata de imponer su cri-
terio, sus procedimientos de diagnostico,
sus tdcticas y técnicas quirdrgicas en for-
ma demasiado absoluta. Esto ha condu-
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cido a provecar algunos abusos terapéu-
licos, ya gque ciertos cirujanos consideran
muy amplias las indicaciones para esta
operacion en muchos casos y, por otra
parte, algunas estadisticas muestran por-
centajes insignificantes de este tipo de o-
peraciones. Sin embargo, otros autores
recenocen indicaciones estrictas y muchos
de lecs cirujanos. particularmente aquellos
del este de Eurcpa, han modificado su ac-
tittd y Jlimitado la extension de aquellas
indicaciones durantie los pasados arfios.
Muchos cirujonos han contribuido al 3s-
tudio de esta condicidn entre los que cen-
sideromos a Mallet-Guy, Michoulier y
Bosser, Roux v Debray, Wallers, Rathcke,
Léger, Hepp, Hartmann, Goinard, elc.

Muchos estudios han sido hechos 2n
relacién o los resultados obtenidos con
este tipo de operacidon considerando las
complicaciones inmediatas v tardias, las
que varian de acuerdo « los autores. Es
por este molive que se redliza este traba-
jo de tesis con la finalidad de evaluar ‘o-
das aquellas papiloesfinterotomias efec-
tuadas desde los afios 1954 a 1368 en los
servicios de Cirugia General del Hospital
Obrero de Lima, enfocando en forma es-
pecial los resultados obtenidos y las com-
plicaciones inmediatas y tardias que se
presentaron.

MATERIAL Y METODOS

Se hace una revisidn detallada ds
las hislorias clinicas en todos aquellos
pacientes con papiloesfinterotomia trans-
duodenc] realizada entre los anos 1954
a 1968 inclusive, perienecientes a los Ser-
vicics de Cirugia General de hombres vy
mujeres del Hospital Obrero de Lima. En
esie lapso se han realizado un total de
2,149 colecistectomias y 82 papiloesfinte-
rotomias.
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La incidencia de este tipo de opera-
cién varia de acuerdo a los dilerentes qu-
tores, e incluso, en un mismo autor, ésta
ha variado en relacion al tiempo; yva que,
como todo nuevo procedimiento, al inicio
se empled con mucho entusiasmo en for-
ma exagerada, pero, posteriormente, con
lcs adelantos de la cirugia biliar en este
aspecto, y apreciando los resullados y
complicaciones tanto inmediatas como «
distancia, es que, en la actualidad, se em-
plea con mayor mesura. Algunos paorti-
darios de la esfinterotomic la indican aun
con criteric muy amplio, mientras que o-
tros cirujanos mds conservadores la em-
plean sdlo en indicaciones muy estrictas.

No todos los autores han hecho estu-
dioz esladisticos respecto de la inciden-
cia de esla operacion en relacién al to-
lal de intervenciones que se llevom a ca-
bo sobre las vias biliares, pero entre los
que si lo hem hecho, las cifras de inzidei-
cia varian porque mientras algunos lo
han relacionado directamente con el 1o-
tal de intervenciones biliares, ciros auto-
res Unicamente han obtenido sus porcen-
tajes teniendo en cuenta las operacionss
llevadas o cabo a nivel del esfinter de
Oddi vy en esios casos los porceniajes ob-
tenidos serdn superiores.

Asi tenemecs que la incidencia varia
desde 3.8% que es la cifra dada por Kou-
rias v Tierris de Atenas (26), quienes sé-
lo la aplican en casos con indicaciones
muy estrictas, hasta 23.72% que da Zava-
leta (48) en su segunda serie de pacien-
tes esfinterotomizados, relaciondndolo es-
pecificamente con el nimero de anasto-
moesis bilio-digestivas praclicadas.  Este
mismo autor hizo un estudio sobre 2,629
pacientes intervenidos sobre las vias bi-
liares divididos en 2 series; la primera
que comprendia 1,000 casos comprendi-
dos desde los anios 1851 a 1857, donde la
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incidencia de la esfinterotomia fue de
5.2% v la segunda serie que comprendia
al resto de pacientes los que fueron ope-
redos a partir del ofio 1858 hasta media-
dos de 1964, donde la incidencia cumen-
16 & 7.9%.

Delfor del Valle, S&nchez Zinny v Fi-
gueroca (15) dan un porcentaje de esfin-
terolomias de 9.5% entre los afos 1943-
1956 y de 11.3% entre los afios 1957-1964.

UImasqué (2) refiere una incidencia del
5.2%. Leutsch (29) reporta un 15.65%
de esfinterotomias.

Se han hecho también estudios esta-
disticos relacionando el nimero de esfin-
terolcmias realizadas, sobre el total ds
coledocotomias efectuadas en ese mismo
vericdo de tiempo, asi Almasqué (2) re-
porta un 34% del total de las coledocoto-
mias; mientras que Kourias y Tierris (26)
dan un 10.5%, después del afio 196], an-
les de esa fecha el porcentaje era mayor
(20.4%). Villa Garcia, en un irabajo
realizado entre los atios 1954 a 1966 en el
Hospital Obrero de Lima (44), estudian-
do lo frecuencia y tipo de inlervencién,
enconlro que deniro de las operaciones
primarias, la esfinterotomia practicada si-
multdneamente con la colecistectomia y
coledocotomia ocupaban el segundo lu-
gar con 23.5%. En las reintervenciones
hubieron 13 casos o sea un 28.8%. Este
mismo autor durcmte este mismo pericdo
realizdé un estudio acerca de la papilces-
finterotomia (43) encontrando sobre un
tolal de 1,736 intervenciones sobre vias
biliares, 52 esfinterotomias reclizadcs
(2.08% ) y 210 exploraciones del colédoco
por colédoco-litiasis. Delfor del Valle
(15) presentd también el mayor numero
de sus casos que habian sido esfinterote-
mizados, lo fueron en su mayoria durania
la primerda intervencidn y en menor por-
centaje en las reintervenciones.
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En nuestra serie de pacientes del Hosz-
pital Obrero de Lima comprendidos entr=
los afios 1954-1968 inclusive, sobre un -
tal de 2,149 intervenciones sobre las vias
bilicres y luegs de revisar las historius
clinicas de pacientes consignados en 1os
archivos, encontramos 82 casos (3.77% )
pero sélo 60 con historias compleias, lcs
cuales han sido considerados en la reati-
zacién de este irabajo de tesis, y que ra-
presentarian un 2.77%. Esto nos indica
gue nuestra incidencia con respecto o es-
te tipo de operacion en nuesira ssrie es
de la mds bajas, ya que, recientemente en
los Ultimos anos, con el avance de la ciru-
agia biliar es que se ha empleado con mas
frecuencia y en mayor nimero de entida-
des patolégicas este tipo de operacion, pe-
ro siempre con indicaciones hasta cierlo
punto restringidas.

De este grupo de pacientles, para su
estudio, los agrupamos de acuverdo a su
sexo vy por décadas en el caso de las e-
daaes de los mismos. Encontramos que
la mayoria de los pacientes que habion
sido esfinlerolomizados eran de sexo mas-
culino (40 casos); lo cual se deberia, en
este caso en particular, por tratarse de un
hospital donde el mayor contingente de
pacientes es del sexo masculino, a pesar
de que las estadisticas muestran una ma-
yor incidencia de colepaiias 3 a 6 vecss
mayor en las mujeres. Villa Garcia =n
su trabajo sobre esfinterctomia realizado
también en este Hospital, como mencio-
namos anleriormente (43), senala 2 po-
sibilidades mds para explicar esta in-
version:

19 Que las mujeres acuden en una
etapa mas temprana o la operacidon des-
de el inicio de la sintomatologia (80% ).

2% Existe una mayor tendencia in-
flamateria vesicular en los hombres qus
en las mujeres y supone que se deberiq,
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quién sabe, a algun sustrato hormonal o
de otra indole.

De acuerdo & la distribucidon por dé-
cadas, se aprecia que hay un predominio
en la cuaria, quinta y sexta década. El
menor de los pacientes esfinterotomizu-
des tenia 19 anos, de sexo femenino; vy =l
movyor tenia 74 afios de sexo masculino.

En la mayoria de los casos la inter-
venciéon fue llevada a cabo en la opera-
cién primaria (47 casos) o sex en el
78.3% del total. En 12 casos ésta se llevd
a cabo en la primera reintervencion
(20%); y en un solo caso ésta fue reali-
zada en una segunda reintervencién
(1.6%) como veremos posieriormente.

En cuanto al tiempo de enfermedad
de estos racientes fue muy variable, des-
dge clgunos dias hasta varios anos en ul-
QUNOS CASoSs.

Algo que es interesante considerar
en cuanto a la incidencia de la esfintero-
tomic en nuestros casos estudiados en el
Hospital Obrero de Lima, en relacion al
otal de colecistectomias durante ese mis-
mo lapso y considerands la incidencia «n
los primeros 7 afios (1954-1960), vemos
gue ésta era de 2.4% sobre un iotal da
20 casos comprendidos en este lapso, de
los cuales 11 (S5%) fueron heches «n
intervencién primaria, mientras que en 9
casos (45%) en reintervencion.

Duronte el periodo comprendido en-
tre loz afios 1961 a 1968 inclusive, la in-
cidencia aumenta a 3.4% de esfinterolo-
mias en relacién al niumero de colecistec
lomias. Esto corresponde a 40 casos, ds
los cuales 36 (80% ) se hizieron en inte:-
vencién primaria y sélo 4 casos (10%)
durante una reintervencion..

Eslo es de gran importancia ya qus
nos indica el incremento considerable en
let incidencia de la esfinterolomia duraniza
loz ¥llimos 8 anos en el Hospital Obrero
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de Lima, y la aplicacién de la misma
sobre todo en operaciones primarias, lo
que nos habla en faver de un mejor cri-
terio lerapéutico y una mejor interpreta-
cién de los medios de diagndstico, que
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permiten llegar mas lacilmente a un diag-
ndstico y, por lo tanto, a decidir la opera-
cién cuando es necesaria, disminuyendo
asi el nimero de reintervenciones sobre
Jas vias biliares

Cuadro N? 1. Relacion de edad y sexo en pacientes esfinterotomizados en
el Hospital Obrero de Lima

Sexo De 1954 a 1968

Edad N -

Masculino Femenino Total %
20 anos 0 1 1 1.6
21 — 30 ki 3 10 16.6
3 — 40 6 7 13 21.6
4] — 50 9 7 16 26.6
51 — 60 10 1 11 18.3
61 — 7G 7 1 8 13.3
-4 de 70 anos 1 0 1 1.6

TOTAL 40 (66.6%) 20 (33.3%) 60

Cuadre N° 2. Relacion del tiempo de enfermedad previo a la esfinterotomia

Tiempo de

enfermedad Sexo masculino Sexo femenino Total %
1 mes 1 1 1.6
1 — 6 meses 18 3 21 35.0
6 m. — 1 aho 3 3 6 10.0
1 — 5 afos 13 8 21 35.0
5 — 10 anos 5 2 7 11.6
10 — 15 anos 1 2 3 5.0
15 — 20 afios 1 1 1.6
+ de 20 anos 0 0 0 0.0

Cuadro N° 3. Incidencia de la esfinterotomia en el Hospital Obrero de Lima
en relacion al total de intervenciones biliares entre los anes 1954 a 1960 y

1961 a 1965
A Incidencia de la Tipo de operacién biliar Total
nos esfinterotomia Primaria Secundaria ola
1954-1960 2.4% 11 (55%) 9 (45%) 20
1961-1968 3.4% 36 (90%) 4 (10%) 40
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Cuadro N¢ 4
Tipo de operacion N¢ de casos U
Primaria 47 78.3
Secundaria 12 20.0
Terciaria 1 1.6

TECNICA OPERATORIA
Las técnicas empleadas son varia-
das, de acuerdo a la experiencia y cri-
terio del cirujano en relacién con los ha-
llazgos operatorios y la ayuda que le
prestan los medios de exploracidén pre-
operatoria. Por este molivo, la técnica
que describimos nos dord, en lineas ga-
nerales, una idea de lo que se hace, le-
niendo en cuenta que no en todos ellos
se han seguido estrictamente dicha con-
ducta, haciendo una salvedad de las va-
riantes efectuadas.

Como ya mencionamos anteriormei-
te, en el Hospital Obrero de Lima duran-
te la cirugja biliar, se tiene como norma
el realizar siempre, en un tiempo previo
a la operacién, la exploracidn cuidado-
sa de las vias biliares en forma rutinariq,
asl como también una exploracién global
de todas las visceras abdominales v pel-
vianas antes de practicar la intervenciéon
en si. Es asl pues, que, generalmente, es-
te fipo de operdcién no sigue pautas pre-
determinados v, por lo comun, es realiza-
da en la parte ultima de la intervencion
quirirgica, cuando esid aclarade que es
necesario y conveniente.

Sabemos que el principio fundamsza-
tal de esta operacion, estd dado por la
seccion del esfinter de Oddi, con el ob-
jelo de permitir el libre flujo de la bilis
al duodeno evitando ccmplicaciones pcs-
teriores o aliviando las ya existentes. Te-
niendo en cuenta la extensién de la inz-
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sion, es que muchos autores han clasifi-
cado diversos tipos de esfinterotomias, las
cuales ya han sido mencionadas; sin em-
bargo nosolros nos referiremos en espe-
cial a la papiloesfinterolomia, ya que la
conducta en nuestres casos, en los que se
precisa la extension de la incisidon, ella
ha variodo entre 10 mm. hasta 20 mm. no
pasando de este limite.

Seqgun Delfor del Valle (16), la pa-
piloesfinterotomia, no es una minuscula
apertura del ostium papilar, sino una
franca seccidn de su cara superior, de un
minimo de 12 mm., incidiendo primero la
mucosa ducdenal hasta descubrir el ani-
llo muscular, que es bien visible y difs-
renciable no obstante el pequeno campo
operatorio, siendo este el momento de ‘o-
mar una biopsia para la confirmacién
histoldgica, lo cual es optativo, resecan-
do un tridngulo isosceles de base estial
o con la oyuda de un papildétomo.

Con estos conceptos, entraremos ¢
describir la técnica operaloria que se em-
pled con mds frecuencia en nuestros pao-
cientes

a) En primer lugar la via de acce-
so a la regién hepate biliar, es una inci-
sion paramediana derecha rectal, aun-
que algunos auteres prefieren ampliar i«
incisidn un poco hacia lg izquierda, con
el fin de facilitar la via de acceso a di-
cha regidédn.

b) Una vez bien expuesta la zona
v después de liberar la vesicula de su le-
cho se procede a realizar la manometria,
para lo que se introduce a través del cis-
tico la cénula de Mallet-Guy.

c¢) Postericrmente se procede a ha-
cer la colangiografia operatoria, utilizan-
do la misma cénula.

d) Se hace la exploraciéon manual
e instrumental empleando dilatadores de
Bakes o Beniqués, primeramente a través
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del cistico; si por esta via no es posible
o se presentan dificultades se hard una
coledocotomia transversa o bien amplian-
do la cisticotomia con una pequefia inci-
cidn hacia el colédoco (cisticocoloderoio-
mia).

e) Decolamiento amplio duoden:z-
pancredtico ( maniobra de Kocher), qus
algunos cirujanos prefieren no efectuar.

f) Generalmente se comienza a ax-
plorar con el Bakes N° 3 y asi sucesive-
mente con los numeros 4, 5, 6, 7, 8; si es-
te Gltimo franquea la papila se considerx
que no existe estenosis, mieniras que si
el Bakes 3 no logra franquear la papiia
se considera que dicho conducto se en-
cuentra obstruido.

g) Frente a esta eventualidad ss
procede a prdacticar una duodenotomia
mediante apertura longitudinal en todos
los cascs, con una incision de 1 a 2 cms.
en la regién correspondiente a la papila.

h) Se hace una exposicidén adecun-
da de la papila, usando pinzas delicadas
tipo Yudd-Allis o punlos de reparar con
zyter delgado 000.

i) Muchas veces cuando esto es di-
-ficil, nos ayudamos con los mismos ex-
ploradores, los que hacen prominencia, o
mediante la inyeccidn de suero o susiar-
cias coloreadas.

i) Se procede a la incisién del as-
finter, o nivel del labio superior. La sac-
.cién se hard siempre por encima del os-
tium pancredtico, la mayoria de las ve-
ces sin necesidad de realizar hemosiasic
ni sutura.

k) Algunos hacen una seccidn en
cuna o fusiforme de la ampolla, lo qus
servird como material de biopsia.

1) Se puede cateterizar el conducto
pancredtico con cateter de polivinil, para
efectuar su exploracién y eventualmente
la pancreatografic.
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1) Cuando se realiza la plastia, és-
ta se hard moanieniendo el cateterismo
del Wirsung y se comienza suturando la
mucosa de la ampolla a la mucosa duo-
denal con hile 000-0000. Esio es lo qus
se denomina la esfinteroplastia.

m) Luego de revisar cuidadosamen-
te la hemosltasia, sobre todo cuendo no se
realiza la plastia del esfinter que es 1x
mayoria de nuestros casos, se procede al
cierre de la duodenotomia en direccién
transversal en todos nuestros casscs, ex-
ceplo uno en que tuvo que ampliarse 1
incisidén por lo que se hizo el cierre en la
misma direccién de la incisién. Esta su-
tura se hace en 2 planos, una total con
catyut cromico atraumdtico 00 y seromus-
cular con zytor 00 & 000.

n) Cierre de la coledocotomia par-
cial en caso de dejar drenaje de Kehr o
Catell en unos casos y total en caso de
drenocje transcistico o en ausencia de és-
te empleando catgut crénico atroumdéiico
00.

n) Muchas veces puede realizarse
una nueva colangicgrafia de control pa-
ra confirmar la integridad morfoldgica vy
funcional del sistema biliar, la ausencia
de formaciones calculosas y la permeabi-
lidad del esfinter de Oddi.

0) Se deja drengje de seguridad,
gen=ralmente uno en la regidén subhepd-
tica y otro en el hiato de Winslow.

p) Previo lavade o no de la cavi-
dad peritoneal con suero, se inicia el cie-
rre de la cavidad por planos: primero el
periioneo con surget y puntos de refuer-
2o con nylon; luego la apeneurosis, segui-
do dsl tejido celular subcutdneo y piel
con puntos separados empleando hilos
no recbsorbibles.

a) Cuando lcs drenes se sacan por
contrabertura, estos son fijados previa-
mente a la pared obdominal. También
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pueden salir por la parie superior de la
herida operatoria.

Es necesario considerar durcnte el
acto operatoric, cierlos cuidados especia-
les ol reglizar deierminadas maniobras,
tal como sefala Pinotti (37):

1. A) intentar cateterizar la papila,
no utilizar instrumentos metdlicos grue-
sos, pues en los casos de pagilas estre-
chadas, hay la posibilidad de perforaciéon
del cclédoco terminal y el establecimien-
to de falsas vias.

2. La duodenotomia puede ser lon-
gitudinal o transversal, pero la sutura no
deberd hacerse a tensién y con hilos inab-
sorbibles, para evitar el peligro de una
dehiscensia con fistula duodenal. Estas
fistulas duodenales, luego de uno papilc-
esfinterotomja, constituyen un grave pro-
blema post-operatorio como veremos ¢l
fratar sobre las complicaciones.

3. La seccién de la papila debe ha-
cerse de preferencia empleando un bist-
11 eléctrico, ya que produce poco sangro-
do v cuando esto ocurre se limviard la zo-
na cuidadosamente con gasas. Si no se
cuenia con este bisturi, la seccidén se ha-
r& con un bisturi corriente o con tijeras,
sequn criterio del cirujano; en este caso
el sangrado es mds abundante y el uso
del uspirador promueve intenso edema
de la papila, propiciando la obstruccidn
o la aparicidén de ictericia y pancreatitis
post-operatoria.

4. La seccién del esfinter propio del
colédoco no debe ser amplia, no ir més
de 1 cm. por encima del ostium del Wir-
sung. Cuando este esfinier sufre vna sez-
cién amplia, puede haber una inundacion
del 4rbol biliar por alimentos o secreciz-
nes digestivas regurgitadas, determinan-
do colargitis graves.

5. Cuando se realiza la plastia del
eslinter, ésta debe ser hecha después del
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reconocimiento y cateterismo del conduc-
to pancredtico, el que debe permanecer
hasta el térmno de la sutura. Una sutura
inadvertida del cenducto pancredtico, lle-
va o una pancreatitis post-operatoria gra-
ve, frecuenlemente mortal.

6. Ejecutando una buena interven-
cidn, tal como la que hemos indicado mu-
chas veces, no es necesario el drengje b:-
liar externc, el que acortard el pericdo
pcst-operatorio en cuanio a permanencia
hospitaloria.

Nosotros, sobre un total de 60 casos
en quienes se llevd a cabo la papiloesfin-
terotomia, 47 de ellos lo fueron en el cur-
so de la primera intervencidén, mientras
gue 12 casos lo fueron durante la segun-
da intervencion sobre vias biliares y en
un caso la papiloesfinterotomia fue prac-
ticada recién durante la tercera interven-
cién.

En todos ellos, se hizo una explora-
cién adecuada de las vias biliares. De
los 60 casos, en 9 de ellos se hizo Unico-
mente exploracién manual e instrumental;
en 29 casos, se hizo una exploracion ma-
nual e instrumental vy colangiogrdfice.
En 21 casos, ademds de exploracién ma-
nual e instrumental y colangicgrédica se
les hizo una manometria. En un caso, lx
exploracion fue solo colangicgrdfica, -
que esie paciente habia sido anteriormen-
te intervenido en 2 oportunidades en pe-
riodo corto de tiempo, por lo que el ciru-
jano no creyo® necesario otro tipo de ex-
ploracién.

La exploracién de las vias biliares en
todos los casos se inicié a través del con-
ducto cistico, sin embargo, posteriormen-
te se prefirid continuar la exploracién «
fravés de una coledocotomia en la maya-
ric de los casos (54 casos) lo que cons-
tituye un 90%. En los 6 casos restantes
10%) se utilizd sélo la via transcistica.
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La via de acceso a la papila en ‘o-
dos los casos lo fue a través de la duode-
notomia, mediante una incisidon longitu-
dinal. Lo incisiéon de la papila fue en
unos casos vertical, y en otros en cund;
algunos revertian sus bordes medianie
puntos equidistantes peor fuera de la zo-
na incindida. La Jongitud de la incision
en los casos en que ésta fue referida »n
el informe operatorio, fue variable, pero
siempre por encima de los 10 mm. Asi
vemos que en 10 casos la longitud de 1
seccidn fue de 10 mm., mieniras que 2n
S casos ésta fue de 15 mm., en 4 cascs
fue de 20 mm. y en un caso esta incisién
lurgo de varios inlentos se extendid has-
ta 25 mm., debido a la existencia de un
proceso de fibrosis muy avanzado que
compromelia no solc el esfinier sino tam-
bién el celédoco (coledocitis) y pancrea-
titis, pot lo que el cirujano luego de estu
papiloesfinterctomia amplia (total) tuvo
gue practicar una anastomosis bilio-diges-
tiva (cistico-coledocoduodenostomia con
wirsungtomia del ostium). En los 40 ca-
scs restanies no se refiere la longitud de
la sezcidn.

En sélo 1] casos se tomd una biopsia
de la pagila, lo cual constituye sdlo un
18.3% del total. La mayor parte de nues-
fros pacientes fueron esfinterotomizados,
sin gue se hiciera la plastia del esfinter
poslericrmente; asi tenemos que 45 ca-
sos no fueron suturados (76.6% ), mien-
fras que en sdélo 14 casos se hizo la su-
tura (23.3% ), a pesar de ello han sido
muy escasas las complicaciones hemo-
rrdgicas en el post-operatorio en estos pa-

. cientes.

A casi todos los pacientes se les de-
ié un drenaje biliar exierno, durante iu
intervencién. En 58 casos. se dejd este

“drenaje, mieniras que en 2 casos unica-
ments, no se dejo drenaje. De los 58 ca-
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sos con drenaje biliar, en 18 de ellos fue
transcistico, con Nelaten en 15 casos, con
Kehr en 2 casos y con Catell en un caso.
En ios 40 restantes el drenaje fue a través
de la coledocotomia y de ellos, en 18 1o
fue con Kehr, en 20 con Catell y sélo 2n
2 de ellzs con sonda de Nélaton.

Como podemos apreciar, en este {ipo
de operacidon se orefiere el uso del dre-
naje yca sea con la sonda en T de Kehr
o también el de Catell (transpapilar), a
pesar de que muchos acutores concuerdan
escecialmente con el transpapilar vy mas
aln algunos precenizan el cierre primario
del colédoco vy no deiar drenagje.

En 53 casos, se dejé un drenaje de
seguridad, generalmente colocando un
dren en la regidon sub-hepdtica y otro o
nivel del hiato de Winslow. Estos pue-
den ser sacados ya sea per la misma he-
ridu operaloria o por contrabertura, sien-
pre f{ijandolos con un punto en la parad
abdominal. En 7 casos no se dejé este
drencie, esto de acuerdo al criterio de ca-
da cirvjono vy generalmente cuando no
habia gran proceso inflamatorio v la ma-
nipulacién no habia sido excesiva.

HALLAZGOS OPERATORIOS

Dantro de los principales hallazgos
cpsratorios en nuestros casos, tenemos
que :considerar los siguientes: Hepatoco-
lé30co dilatado en 30 casos y engrosado
en 5 casos; lo gue nos indica gue en el
50% de los casos se enconird un colédo-
¢o oumentado de tamaio, lo que traduze
lo presencia de obstruccién en las vias
biliares. En sélo 2 casos refieren haber
encontrado la papila normal y en 9 ca-
sos se enconiraba ubicada a nivel de la
jercera porcién de! duodeno, lo que obli-
gb a los cirujanos a trabajar en un pla-
ne més profundo, dificultando en parie la
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operacién; en 2 casos la papila pressn-
taba un punteado hemorrdgico, probabls-
menle debido a las maniobras de catete-
rizacién de la misma o debido a la papi-
litis existente.

En 32 casos, o sea en un 53.3% ce
encontrd que existian cdlculos en el he-
patocolédoco; en 6 casos éstos se encon-
traban alojados a nivel de los hepéticos.
En 15 cascs los cdlculos se encontrabon
anclavados a nivel de la ampolla de Va-
ter. En 6 casos, ademds de cdlculos en el
colédozo, se enconiraba también la pra-
sencia de barro biliar. En 21 casos la co-
lédocolitiasis se enconird asociada a una
estencsis del Oddi.

En 45 casos (75%) se encontrd una
estenosis del esfinter de O4di, considera-
ra ya sea como odditis o papilitis, la que
se encontraba asociada «a la colédocoli-
liasis como ya mencionamos en 21 casos
vy a la litiasis vesicular en 25 casos.

Se encontraron diversas variedades
con respecto al conducto cistico: grueso
(8 casos), largo (2 casos), corto (2 ¢a-
s0s ), en candn de escopeta (3 casos), en
bayoneia (1 caso) vy filiforme (4 casos).
En relacién al Wirsung, se enconiréd i«
presencia de fibrosis y esirechez en sclo
2 cascs. El pdnzreas estaba duro en 19
casos y en 1 cocso se hallo una pancrea-
titis aguda enfriada.

En 3 casos se hallé una fistula cole-
cisto-duodenal vy en | caso una fistula bi-
lior externa, determinada por la presen-
cia de una sonda dejada antericrmente
en una intervencion previa. Ademads en
un caso se enconird una ulcera.

RESULTADOS

Los resultados que properciona la pa-
piloesfinterolomia deben ser cuidadosa-
menle juzgados, por ser ellos los que la
justifican o la invalidan (48).
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Vamos « considerar en esios cascs
los resultados inmediates o sza aquelles
comprendidos enire el primer mes y los
6 meses posteriores a la intervencion y
los resullados tardics que comprenden
partir de aguella fecha.

Actualmente es posible precisar bas-
tante bien los resultados inmediatos gue
con frecuencia son buenos; sin embargn,
os diferente la situacidn con respecio =
Jos resultados tardios, pzor la difizultad en
reccpilar suficiente informacién debida-
mente comprobada y estudiada. Tam-
bién es importante considerar, al igual
que Zavaleta (48), el estado anterior del
paciente previo a la intervencién, asi él
senala que en los casos en quienes la o-
peracidn se llevd a cabo esiando en bue-
nas condiciones, siguiendc un plan orgda-
nico vy sin encontrar dificultades, el post-
oreratorio inmediaio fue bueno. En otros
casos cen enfermedad grave y operacién
leboriosa y compleja, es dificil saber has-
ta donde ruede responzabilizarse a la =s-
{interotomia de la gravedad post-operato-
ria inmediata.

Ncsotros, en nuesira serie del Hospi-
tal Obrero de Lima, sobre un total de 60
casos esfinterotomizados, encontramos
que en 24 casos (40% ) han habido resul-
tados inmediatos muy buenos, en 18 ca-
sos (30% ) resullados buenos, con discre-
tas mczlestias durante los primeros dias
que luego cedieron y evolucionaron favo-
rablemente. En 11 casos (183%) eve-
lucionaron algunos con bilirragia e infe-
cién de herida operatoria, ademds de al-
gunas molestias ccmo dolores cdlicos es-
porddicos, nduseas, diarreas, por ello los
consideramos como resultados regulares.
En 7 casos los resultados inmediatos fue-
rorn moles (11.6% ), de estos 7 pacientes
2 fallecieron, uno de ellos « los 4 dias de
posi-operatorio, por probable embolia pul-
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monar que no se llegd a comprobar, va
que no se le hizo autopsia. El otro pa-
ciente fallecid a los 9 dias después de lu
‘infervencidén, durante la cual, al realizar
la exploracién instrumental, se le provocd
una falsa via que determind una pancrea-
titis aguda post-operatoria mortal, prese:-
té una fistula pancredtica externa, ada-
_mc’xs hizo un cuadro de hemorragia diges-
tiva masiva con insuficiencia renal agu-
da. Los demdés casos, 2 de ellos presen-
taron hemorragia digestiva por lo que uns
de ellcs tuvo que ser reintervenido, ligdn-
dosele una pequena arteriola de la mu-
cosa duodenal, mieniras el otro paciente
mejord Unicamente en tratamiento meédi-
co. Otros 2 casos presentaron una cola:i-
gitis por lo que estuvieron hospitalizadss
mejorando luego de tratamiento médico,
después han evolucionado bien. Por Gi-
timo un paciente a los 2 meses y medio
de la esfinterotomia presentd una litiasis
residual del colédoco por lo que fue rein-
tervenido, después ha continuado con dis-
cretas molestias.

Como podemos apreciar, un 70% de
los casos han evolucionado {avorabie-
mente en =a) post-operatorio inmediato.

Para estudiar los resultados tardios
de la esfinterotomia en nuestro grupo de
pacientes, vamos a dividirlos en wvarics
grupos, siguiendo el criterio de Poilleux v
Alexandre (38) que han hecho estudics
al respecto, y tenemos:

12 Muy buenos: Asintomaticos, no
observan ninguna dieta, han regresado a
su trabajo, recuperaron su peso normdi,
hacen digestiones perfectas. Nosotres
tenemos 24 pacientes que han tenido ests
tipc de evoluciéon, lo que representa un
41.3% sobre un total de 58 casos, yva que
se excluyen los 2 pacientes que fallecie-
ron en el post-opratorio inmediato.

2° Buenos: El mejoramiento es muy
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lento en eslos casos, tienen buen estado
general, no existen dolores biliares, pero
s{ persisten algunos problemas o transtor-
nos dispépticos, migrafias, algunas mo-
lestias retroesternales, pesadez y diarreas
episédicas en algunos casos. Nosotros
en el Hospital Obrero de Lima, tenemos
dentro de este grupo 14 casos (24.1% ).

39 Regulares o mediocres: En este
grupo se encuentran aquellos que presen-
ian dclores intermitentes de lipo biliar y
accesos dolorosos frecuentes. En el Hos-
pital Obrero de Lima hemos tenido 11 pa-
cientes con este tipo de evolucién.

4° Malos: Considerames en este
grupce a los pacientes que presentan oc-
cesos angiozoliticos, repeticion {recuente
de los accesos dolorosos en un mes, con
ictericia y alterccion del estado generdal,
asi como la presentacidn de cualquier
complicacion que obligue a una reinter-
vencién o en oiros casos de consecuencia
mortal para el paciente.

Nosotros, en los resultados tardios =n
esle grupo de pacientes, comprendidos en-
ire los afios 1954 a 1968 inclusive en zl
Hospital Obrero de Lima, hemos tenido 9
casos con mala evolucién, de estos S,
uno fallecid al afio y 3 meses por una co-
langitis supurativa que fue ocasionada
por la presencia de una litiasis residual
que f{ue comprobada por la autopsia y
que ocasiond un coma hepdtico. Otros 3
pocientes luvieron gue ser reintervenidos,
2 de ellos por estenosis del colédoco que
sélo se cecmprocbd en un caso y ofro por
una Jitiasis residual después de 14 afios
de haber sido esfinterotomizado, poste-
rictmente hizo una estenosis del Oddi por
lo gue se le hizo una derivaciéon bilio-
digestiva. Les otros S pacientes continua-

-ron con molestias similares a antes de la
-esfinterotomia, que incluso los obligd o

hospitalizaciones repetidas en alguncs ca-
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sos y que en muchos de ellas persisien
hasta la actualidad.

Mortalidad.

Hemos encontrado sdélo 3 casos mor-
tales luego de esfinterotomia. Dos de e-
llos en el pcst-operatorio inmediato, uno
de ellos por probable embolia pulmonar
y 2! otro caso a consecuencia de una f{al-
sa via, hizo una f{istula pancredtica exter-
na, hemorragia digestiva, y como conse-
cuencia de esia pancreatitis aguda post-
operatoria fallece a los 9 dias. El ultimo
caso fallecid al afio y 3 meses por una co-
langitis  supurativa condicionada por la
presencia de una litiasis residual que ns
fue detectada a tiempo vy fue un hallazgo
de autopsia.

Asl, pues, si consideramos la mortali-
dad global representariac un 5%, pero si
consideramos la mortalidad especifica-
mente. producida por esfinterotomia y uo
por olras causas, el porcentaje disminuye
al 1.6% lo cual es un porcentaje minime
en relacién con ofros autores.

CONCLUSIONES

1. La incidencia de la papiloesfinte-
rotomica en el Hospital Obrero de Lima es
una de las mas bajas de la literatura. Sin
embargo, hemos observado que en los 11l-
timos 7 afios se ha empleado con mayor
frecuencia en un mayor numero de enti-
dades.

2. La papiloesfinterotomia se ha em-
pleado sobre todo en intervenciones pri-
marias de las vias biliares, gracias al em-
pleo de mejores medios de exploracién
que permiten hacer un estudio mds minu-
cioso, evitando de este modo las reinter-
venciones.

3. Se ha observado una mayor inci-
dencic en pacientes de sexo masculino,
entre la 4% y 59 década de la vida.
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4. El dolor ha sido el sintoma predo-
minante en el 100% de los casos, con 1o-
calizacidén en hipocondrio derecho o epi-
gastrio v de irradiacién mds frecuente ha-
cia la regién lumbar.

S. La indicacién mds frecuente de la
papilcesfinterotomia ha sido la estenosis
del esfinter de Oddi, en su forma prima-
tic o secundaria que es la que predomina.

6. Con frecuencia se ha encontrado
que la odditis se asocia a la colédocoli-
tiasis y no « la colelitiasis como serialan
clros uutores.

7. Por tal molivo, creemes que esia
ooeracion estd indicada principalmente
en la esclerosis del esfinter de Oddji, en el
célcuio enclavado en la ampolla de V&
ier, en la litiasis recidivante del colédoco
v en los casos de multiples v pequefios
cAlculos.

8. En los casos observados de paan-
creatitis crénica, la papiloesfinterotomizx
no proporcioné mayores beneficios y se
luvo que recurrir a la derivacién bilio-di-
gestiva.

9. Hemos comprobado que en la pri-
merca mitad de los 15 anios comprendidcs
en este estudio (1954-1960), la papilosas-
finterolomia fue efectuada en el 2.4% de
las operaciones biliares, siendo primaria
en el 55% de los casos y que en la sequn-
da mitad (1961-1968) ella se ha realiza-
do en el 3.4% de las intervenciones de
las vias biliares, siendo primaria en el
90% de ellos, lo que prueba gue se han
perfeccionado los medios de exploracion
per-operatorios y eso ha dado una mads
adecuada interpretacion. Ademds, el cri-
lerio para efectuar esta intervencion se ha
modificado de acuerdo con las pautas se-
naladas mundialmente.

1C. En nuestra casuistica se ha de-
mostrado que no es indispensable la su-
tura de los bordes de la seccidn de. la pa-:
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pilozsfinleroiomia puesio que no se han
presentado complicaciones inmediatas ai
aleiadas dependienies de ella.

11. Tcdas las papiloesfinterotomizs
transduodenales, han tenido una exten-
sién entre 10 y 20 mm., de acuerdo a lo
recomendodo mundialmente, lo que ha si-
do motivo, a nuestro modo de ver, en 12
escasez de malos resultados.

12. Hemos observado que en la ma-
yoria de los casos (96.7% ), la explora-
zidn insttumental y la papiloesfinteroto-
mic transduodenal se han healizado a tra-
vés de una coledocotomia supraducdenal
v en muy contadzs casos a fravés de la
via f{ranscistica (3.3%). Por ello cree-
que la via transcoledociana ofrece maye-
res facilidades para la exploracién y =
brevia el tiempo operatorio.

13. En los ultimos afios el empleo
de la sonda de Catell ha disminuido con-
siderablemente, por haberse comprobado
que su uso no proporciona maycres be-
neficios y en cambio expone a complico-
ciones que ya hemos mencionado en zs-
te trabajo.

14. Lo exploracién de las vias bilia-
res para decidir este tipe de operacién de-
be ser integral: instrumental, colangio-
grafica y manomeétrica. En nuestra =a-
suistica se ha efectuado la exploracién
instrumental y cotangiogrdfica en el
48.3% vy la instrumental, colangiogralica
v manomeétrica en el 35%, lo que repre-
senta un 83.3% de pacienties adecuada-
menle explorados.

15. En el estudio realizado, hemos
comprobado que la incidencia de morbi-
ldad y mortalidad han sido bajas. Den-
tro de las complicaciones precoces las
»nreliminares a la esfinterotomia represen-
tan el 1.6% (Falsa via); las propias a la
ectinterotcmia el 0% y dentro de las com-
plicaciones post-operatorias precoces, las
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mds frecuentes han sido la hemorragia
post-operaloria v la colangitis precoz en
el 6.6%. En sdlo 1.6% se encontrd la pan-
crectitis aguda post-operatoria.

En las complicaciones tardias la mas
frecuente fue la litiasis residual del coié-
doco, en el 6.6%, vy la colangitis tardia en
5%.

16. En los cascs de poncreatitis cro-
nica (5% ) no se demostré mejoria o pe-
sar de la papiloesfinterotomia.

17. Sdlo en el 3.3% de lcs casos s=
presenid la estenosis del Oddi luego de
la operacién y en igual porcentaje la dis-
quinesia duodenal.

18. La mortalidad atribuida propia-
mentie a la papiloesfinierotomia transduo-
denal, en nuestra casuistica representa el
1.6%, realmente baja en comparacién con
las cifras que informan lecs diversos au-
tores.

13. En consecuenciqa, la papiloesfia-
terotomia tronsduodenal no es una opera-
cién de alta morbilidad ni que aumenie
el riesgo operatorio y, mdés bien, evita las
reintervenciones en las vias biliares. Por
ello, la recomendamos estriclamente en
las indicaciones que hemos sefalado.
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