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E-S P I N-T B .R.O P L RSP IR

( CONFERENCIA )

Dr, Ben Eiseman

En esta oportunidad procuraré presentar algu
nos aspectos controvertidos referentes a la esfintero-
tomfia en varias enfermedades, tales como pancreatitis,
colédoco-litiasis, odditis estenosante y sindrome post
colecistectomfia. Personalmente, este es un procedimien
to gue indico en forma excepcional,

La historia de la esfinterotomia se inicié
en Francia, desde donde Henry Doubilet la llevé a Nue-
va York, aplicé&ndola en gran escala ; también ha sido
utilizada por los argentinos y alrededor del mundo du-
rante un tiempo para una variedad de enfermedades ex -
trafias, de diagndstico dudoso. Después de una época de
entusiasmo habfa cafdo en desuso considerablemente. E1
progreso de la endosc0p£a trajo consigo la posibilidad
de practicar la esfinterotomia endoscépica, 1lo gue ha
trafido un renovado interés en el método. Existe bastan
te discrepancia en cuanto a su indicacidn.

Personalmente creo que la esfinterotomia es
una mala operacidén y aungue se la realice con buena t&
nica, seguird siendo una mala operacién. Hace algunos
afios realizamos algunos estudios en animales, en 1los
cuales seccionamos el esfinter de 0ddi y tal como suce
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de cuando se secciona el esfinter anal en un sitio, és
te vuelve a unirse. El tejido fibroso cubre la brecha,
cicatrizando el esfinter en un plazo de 2 a 6 semanas,
lo gue comprobamos por estudios manométricos hace vya
mds de 15 afios. De tal modo gue si ustedes pretenden

seccionar el esfinter deben realizar una esfinteroplas
tfa ; estos es resecar una cufia de esfinter de alrede-
dor de 90° y ademds suturar la mucosa de la ampolla a
la mucosa duodenal.

éCudl es la indicacién de la esfinteroplasta
en la pancreatitis crénica? Personalmente creo que no
tiene ningin sitio en el tratamiento de pancreatitis
crénica con estenosis en diversos niveles del conducto

de Wirsung, como ha sido preconizada por Doubilet y Muall
holand,

Creo que lo Unico gque debe hacerse en este
caso es la operacidén de Puestow. Se trata de abrir el
conducto pancredtico longitudinalmente y suturar un asa
de intestino delgado en Y de Roux sobre toda la exten-
sién del conducto.

Me parece que la esfinteroplastia s6lo se jus
tifica en aquellos casos de pancreatitis crxénica en gque
la pancreatografia muestra una estcnosis muy localizada
en la regién ampular. Estos casos son excepcionales .Mau
rice Mercadier, de Paria, ha presentado un grupo de pa-
cientes jévenes, en general mujeres,con pancreatitis de
causa desconocida, sin ninguna de las etiologfas comu -
nes : alcoholismo, enfermedad de las paratiroides o sar
coidosis, Mediante la pancreatografia ha demostrado una
disposicidén andémala del conducto de Santorini,que cruza
sobre el conducto de Wirsung, blogqueidndolo., Estos casos
se podrxfan curar con una esfinteroplastfa amplia. Creo
que es una condicidén muy infrecuente, pero pienso que
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dos hemos tenido pacientes jévenes en los cuales no po
demos establecer por qué se ha producido una pancreati
tis y tal vez en este grupo podria estar indicada 1la
esfinteroplastia.. e

éCudl es la indicacién de la esfinteroplas -
tfa en la colédocolitiasis residual? Comencemos con
la panlitiasis. Hasta hace algunos afios se recomendaba
que en el caso de litiasis miltiple, y al no tener cer
teza de haber extraido todos los c&lculos, debiera ne-
cesariamente hacerse una esfinteroplastia o esfintero-
tomfa. Yo no comparto este criterio y tal vez tenga o-
portunidad de discutir €l punto en la mesa redonda so-
- bre colé€docolitiasis residual. Pienso que mediante el
colédocoscopio puede hacerse una buena exploracidén de
la via biliar para extraer todos los c&lculos. No creo
que la esfinteroplastia o la colédocoduodenoanastomo -
sis esté siempre indicada en esta situacién. No creo
que valga la pena abrir el duodeno y hacer una esfinte
roplastfia en forma rutinaria. Una situacién diferente
€s la presencia de barro biliar. Esta es una mala en -
fermedad, en la gque posiblemente una colé&docoduodeno -
anastomosis sea dtil. No creo gue una esfinterotomia es
t€é indicada en este caso. Sin embargo, si el cirujano
tiene que hacer una duodenotomia para estar seguro de
que hay un buen pasaje al duodeno, si existe la menor
+duda sobre la presencia de odditis, decbe realizar una
reseccidn en cuadrante del esfinter y obtener una am-
-plia anastomosis. Se ha argumentado sobre la posibili-
~dad de que se produzca una colangitis por regurgitagid
alimenticia como complicacidn de la esfinteroplastia.
-EstO no es un riesgo en la medida gque no exista una es
.trechez en la desembocadura del colédoco.

Examinemos ahora la odditis o estenosis del

esfinter de 0ddi. Realmente no sé lo que es esta enfer
medad, ni cémo puede diagnosticarse, a pesar de una ex
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tensa revisidn de las publicaciones sobre este tema.
Se trata de una condicién en la gque el paciente se gue
ja de dolor en €l cuadrante superior derecho, gue pue-
de presentar una leve ictericia, gue puede o no tener
cdlculos vesiculares y que en el examen endoscdpico se
aprecia un conducto muy estrechado, gue dificilmente
puede canularse. En esta situacién decimos: "Bien, exis
te una odditis y tal vez sea la causa de los sintomas™.
Puede aprovecharse la oportunidad para realizar una €s
finterotomia endoscépica. Si los sintomas persisten,in
dicaremos una exploracidn para practicar una reseccidn
en cuadrante,

En lo gque respecta a la técnica, diremos en
primer lugar que la papila y el esfinter de 0ddi siem-
pre estd mAs distal gue lo gque piensa el residente o
€l cirujano joven. Me sorprende gue los endoscopistas
la identifiguen tan fAcilmente. Siempre se localiza en
tre la 2a., y 3a. porcidén del duodeno y es preciso efec
tuar la maniobra de Kocher para localizarla, Creo gque
no tiene importancia si la duodenotomia es longitudi-
nal o transversal,

A veces, empero, ustedes no encontraran el
‘esfinter de 0ddi y no hay que avergonzarse por ello. A
‘muchos de nosotros nos sucede lo mismo, pero en lugar
de perder 10 a 15 minutos tratando de ubicarlo y alar-
gando la duodenotomia, debe procederse a practicar una
coledocotomia y mediante un explorador fino frangquear
la pasada al duodeno y ahi lo podré&n identificar.A con
~tinuacién debe colocarse puntos de traccidén en posicidn
a las 9 y a las 13 horas del reloj y aplicando traccién
sobre el esfinter se procede a seccionar un segmento en
tre las 11l y las 2 horas del reloj, suturando la muco-
sa de la ampolla a la mucosa duodenal,.
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éCudnto y a gqué profundidad debe: resecarse?
Algunos estudios anatémicos muy elegantes muestran que
el mecanismo esfinteriano es semejante al esfinter a-
nal. El esfinter no estd constitufdo solamente por una
> banda dnica ; puede profundizarse 1 cm vy md3s., El ciru-
-Jano deberd seccionar de 1 a 1 1/2 cm 7 algunos reco -
miendan adn 2 cm. Personalmente me produce algdn temor
seccionar tan profundamente, pues la seccidén puede lle
gar a tejido pancredtico y la eventualidad de consti
tuir una fistula serfa un desastre, ya que probablemen
- te conduciria a una estenosis. De modo gue - recomiendo
. Seccionar entre 1 y 2 cm de profundidad. Hay varios mé
todos para hacerlo ; uno es poner dos clamps,seccionag
do -entre ellos y suturando las mucosas ampular y duode
nal sobre cada clamp, o bien puede seccionarse en for-
ma directa y suturar las mucosas. Hay gque asegurarse de
gue guede ampliamente ‘abierto.

e : Frank Moody, .de Salt Lake City, ha "hablado
--xrecientemente respecto a hacer esfinteroplastia para el
'-sindromegpost—colecistectomfa. El sindrome post-cole -
~cistectomia tiene :una mala reputacién como enfermedad.
Cldsicamente €s €l paciente que ha sido colecistectomi
zado y quien persiste en presentar dolor en el cuadran
te superior derecho. Estos pacientes han tenido cilcu—
los generalmente, pero despué€s de la remocidn de 1la ve
- sfcula, el dolor persiste en el mismo sitio, y tanto
;1os internistas como los cirujanos detestan ver a es-
.- tos pacientes, porgue son dificiles de manejar. Se ha
-sugerido desde Nathan Warmer, hace 25 afios, que esto
-pudiera deberse a un neuroma cicatrizal de los nervios
zque van a la vesicula, o gque €l mufidn del cistico no
fue extirpado, o mil otras cosas.

~ o exl - .Nardy, en Boston, ha propuesto una prueba far
-macolégica que consiste en inyectar morfina o prostig-
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mina a:estos pacientes, logrédndose reproducir el dolor
debido:a que se produce un espasmo del esfinter pro-
bablemente esto produzca regurgitacidén del jugo pan -
credtico hacia la parte alta del &rbol biliar o vice -
versa, siendo esto menos probable dado que la presidn
de secrecidn de jugo pancredtico es superior a 1la de
la bilis. Este test podria ser de utilidad en el diag-
néstico.

; Frank Moody ha comunicado recientemente su
experiencia en 25 casos y recomienda seccionar de 1 12
a 2 cm y extirpar la membrana transampular,de modo gque
guede una amplia abertura que permita un ficil drenaje.
- Tengo absoluta confianza en Frank Moody y no creo gue
trate de vender una nueva operacién. El esti tamando una
enfermedad gque no hemos sabido tratar correctamente, co
mo: el sindrome post-colecistectomia ; ha tratado de de
finirlo y ha comunicado gue en 90 % de 1los pacientes
tratados en la forma descrita, tiene buenos resultados.
Pienso que en esta situacidn vale la pena indicar la es
finteroplastfa. No prometerfa al paciente que lo voy a
curar, pero ereo gue ya gque algunos de ellos estin sin
~duda incapacitados por el dolor, valdria la pena inten
tar este tratamiento. :

Finalmente existe el paciente, aungue extre-
madamente raro, gue tiene un trastorno de miltiples es
finteres. Ellos tienen una estrechez del esfinter de
Oddi ; pueden tener una achalasia esofagog&strica, pu-—
diendo tener otros problemas por falta de relajacidn
-esfinteriana. Es probable que en el futuro alguien en-
cuentre que tienen una disminucién de PGE o algo por
el estilo,

; Bien, les he hablado sobre una operacién por
la cual no soy muy entusiasta, pero esta es 1la tarea
gue me ha sido encomendada.
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