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RESUMEN

Bl términoc de disquinesio biliar se aplica a los sfntgo
mas asociados con dafio estructural o funcional del esfintoer de-
odai (RDY. 1 porcentaje de osta entidad dantro del sindrope -
postcolecintectorfn se desconcce pero cada dfa se dlagnosrica -
mas frocuentemento. Edtudiamos 12 pacicences postcolecisteoctomi
zados quiencs tenian dolor abdominal cipo "edlico" biliar refe-
ride al hipocondrio derecho y se les cncontrd clevacidn modera-
da de 1a fosfatass alcalina con dilntncidn del col&doco demon-—-
trada por eclangiopraffs endoscdpiva., Efectvomon manometrfa —-
del EO y los vnloros fucron comparados con los obtenidoo en su-
Jocon danos enplennde la prueba T de Student. La presidn bhasal
del BO fué€ do 32.0 + 2.8 ma §ig, lo presidn de las ondas Je¢ con-
tracclén de 79.8 * 4.2 om Hg, 1n frecuencin de aparicidn de 8 -
por minuto con duracién de 10.8 dcgundes, encontramos sigalfi--—
cancia estadfptica para los tres primeros parfmotras (P = 0.001),
Conclulmos qua la nanometrfa del EO es un preocedimlento que =« =
ofrece dntos objetivos para reconocer la disfuncién de este sog
mepnto anatémico, neiomismo se suglere que el disminuir la hiper-
toanla por métodos endoncdpicos o quirdrglcos puede ser de urilfi

dad para estomn cnfermos para aliviarles del dolor.



INTRODUCCION

S5¢ la atribuye a Glisson en 1654 la primern descrip- -
¢ifn da una musculaturs de tipo esfinterianc en la zona de con-
. fluencia de los conductos excretorcs hiliopancreBfcicos con el -
duodeno, pero es en 1BBS cuando Ruggpero Oddi sugudia et nuncu
latura, concluyendo que c8 independiente de 1p ducdenal y mide-
la presidén de lp resiscencia de cote esfintoer siendo ol primero
en demostrar que plgunos casop de {etericia pediernn estnr en -

relacién con cspasmo a ente nivel, Treinta adlos deapubs Melp--

zer coneluye que la fctericia y "cilicea' billares pueden cer -
causados par ecspasmo del EO. En 1920 Godvall comunicd la pre--
aencia del sindrome postcolecistectomfa (SPC) haclendo reforen-—
cis a una frecuencin que oscila del & al 40% pegidn las diferen-
tes scries influyendo e¢n esta variabilidad una serie de facto--
res, inclulfda la exactitud del estudio cvolutive, la parsplica--
cia diagnéstica del internista y el culdado y juicio del cituisn
ne. El mismo Bodvall y Overpaard en un esfudioe de valorvacidn -
evolutiva de 1930 pacientes que hablan sido somerides a cole- -
cliscectomfa, encontraron que el 10.7% tenfan dispepsfa ligera,-
el 3% crisis ccansionales de cblico biliar intanso y el 2.3% te-
nfan SPC intenso con colangitis tegurronte o dolor contfnuo sor

do an la regidén hephtica y c¢6licos billares ecpisfdiczos, afebri-

les intensca., Aunque el grupoe con SPC no es, por lo gencral, -



grande, los problemas diagnSsticos y tarapfuticos qua eatos pa-
clentes repreasantan ;ndlvtdunlnnnte a8 considerable, Invastiga
ciones postariores sobre eoste sogmonto anatdmico se hiciercn --
sprovechande las intervanciones quirdrgicas sobre el Brbol bi--
liar, uiill:ando mitodos indirectos para el estudio da 1la morcn

11dad,

El EO fu& snalizado asf con tdcnices que se fundamentsn
ban an la perfusildn del colédoce mediante un cateter alojado en
su interior, con allae sc establecicron parfimetros como "pre- -~
sifn da perfusisn’, "prensiln de apartura®, "presitn de paco", -
cte. Luegoe aparcce la cinerradiegraffa para la observacifn del
poso del matarial de contraste o travEs del esfinter. Cen es--
tos elemantos aparecs una terminelogla cenfuosa, asl tencmos - -~
"digtonia”, "diainergla", "sindrome del cfutlco ramonente", - -
"pgfinterismus" y finalmentc "disqulineais bilianr" gque literal--
mente significa trastornos en la evacuacidn del &rbol biliar., -
Lo exlstencla del sfndrome de disquinesia biliar es debatida en
1a literctura ya que las pruechae de provaecacldn coenceidas no =--
pon del todo reproducibles habicendose usado deade 1962 1la pruc-
ba Debray o pruchs morfina-colerctico, © caca wmisma prucba com-

binada con pamagrafia Tc-HIDA.

Con el advanimiento en 1961 do loe instrumentos endoa-
chpicos introducidos por Hirschowitz ha sido posible ofectuar -

cstudios como la colanglografina transduodenoscépica y es en - =
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1370 cuando ee inician los estudies monondécricos del EO exis- =
ciuﬁdo en la actualidad muchos informes en la literatura al rep
pecto aefl tenomos entre log mis ipportantes a: J. Toouli, J.E,=-
Geonen, W.J. Hogan, Masaoc Tanaka, Hooshang Meshkinpour, A. - -

Caended y otros mas que mencionar.

Da los pacienres que cursan con S5PC ne ae aabe con se-
guridad la proporcidén que de cvstos tlenen dinquinesia biliar en
tidad que debe presumirse cuande s¢ ha depcartade otre tipo de-
patologfa orpfnica. Moy que recordar tambifn que existen onfer
mos 8ift e}l antecedente quirdrgieo sobre las vias biliares que -
cursan comn dolor en ¢l cuadrante superior devecho (CSD) del ab-
domen tipoe “eflico biliar"” en gquiencs no ne logra demostrar pa-
tologla orgfinica y sen catalopades dentre de cdte mismo grupoe -
de trastornoc funcionales donde los agentes farmacoldgices cong
cidos como los anticolinfrgicos y nnalgésicos no resuelven en =

forma definitiva ¢l problena.

Lo definicifn actual de disquinesia biliar puede resu-
mirse de la manera mlgulente: es un término aplicado a los sfin-
tomas ¥ hallazgos clinfieos asociados con dafic estructursl o fun
ecional del EO. Este sfndrome sc presenta con una frecuencia --
que vo del 1 a) 40X de los pacientes con SPC y de un 10 a un ==~

20X de los pacientes con pancreaticis idiopética recurrente.

La disfuncién del EO puede resultar de dafio estructu—-



ral orgfinico durante el pasc de un cllculo biliar o durante pro
cedinientos quirdrgicos. Tombi&n results como un desorden mo--

tor primario o por obscruccién del conducto pancrdatice.

En México 8se hebla protocolizade sl procedimients de -
la wancmetris del E0 on ¢l servicio de Castroentorolegla del =
Hospiral General "Barnarde Sepdlveda™ del Contre HBdico Hacloe-

nal dal IMSS.

¥ fuf en ¢l mervicle dec endoscopias de dicho cantro -
donde sc clobord el produtite trabajo siendo el perfodo de ostu=-

dio de Abril a Agosto de 1985.



FURDAMENTO AMATOMICO

El esfinter de Oddl ea un complejo formade por fibras-
wmusculares lisas quea abarcan la porcién intraduodenal del cop-=-
duete biliar comfn, el conducte pancredtico en un 80X de loa su
Jetos deosemboca junto con el conducto biliar en la ampolla de -~
Vater. Esta estructura regula el flujo de bilis en el incosti-
no, impida la cntrada de bilis en el interier del conducto pan-
crafitico ¥ evita el reflujo del contenido intestinal hacia e} -
interior de los conducton, El resto de los conductos biliares-
coliédoco y hepfitico poscen pequefins cant idades de misculo ftup-
que carcce de una importancia figloldgica en la dinfimica del --

Aistemn billiar.

El segmento ampular contiene unAa zona de fibras nmuscu-
lares circulares y longitudinales interdigitadas gue junto con-
las fibras musculares del dundeno forman el esfinter. Dada la-
estructura algunos autores considaran zonas represantadas comos

"miniesfinterea",

- Egfinter del colédoco
- Esfinter del EAmpula
= Esfinter pancreftico

(Figura No, 1)
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OBJETIVO

1.~ Determinar @l equipo a utiligar para el registro-

manonditrico del EO asf como su calibracidn.

2.- Establecer ol procoedimlionto asf como los pardmo--

tres a medir en la manometria del EOQ,

3.- Mediante Ia comparacidn de los resultados antre -
enfermes con SPC y sujetos sin enfermedad del siatema biliar, -

avidanciar a1 existe hipertonfa dol EO como cauasa del dolor.

h.=- En los enfermos que presenten hipertonfia estable—
cer lon parfmetras paro efoctuar esfinterotomfa endoscdpicn o -

papilotomla quirdrgica como tratamiento definitive,



HATERIAL ¥ HETODO
" Equipe urilizedeo:

1.~ Polfgrofo tipo BBYO0 A System Hewlert Packard de ~
6 caazles,

2.= Dow rransductorse de membrana.
3.~ Bonba de infusidn Warvard Apparaturs.
4,~ Duedenoscdplio de visgisn laterazl Alympus JFB~4

5.~ Dos cateieres de regintrs olaborados eh nuyestro -
laborateric, siendo esfinterotomon Olympuw wmodilicaden al hab&i
neles retirade la gufa do nlambre, se lee¢ selld ¢} extrumo dip~
tal corn reslns practicandn un orificie lateral dn 1.2 mm o 2 am

de 1a punta ¥ conr un loarge totanl de 2 metroa.

PACIENTES
5a formaron dos grupos?

Grupa A o grupe control, fueron 10 pacientes ein ante~

codaentts de enfarmedad del sistemn biltodiselti#o ¥ que ingra--

saron al s=erviclo por otro metive como: colitis ulcervariva cré~
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nica inespec{fica, sindyome diarreicoe, ameboma en clego, coliww
tie amibiana, duodenitis, trastornos motores del essSfago, dlce-~
ra géstrica y colon irritable, Fueron 6 mujoras y 4 hopb:ias ~=-
con edad promadio de 41 sfios, los oxamenes de laboratorio Lacly
yendo lanp pruebas de funcionamiento hepftico fueron normales, -
do igual forma los oximenes de gabinete como 2l ulcrasonido da-
vfas billiares, contelloografia hepfitican y sorle esofagopantro--
ducdenal no demostraron patologfa alguna. Al momento del estuo-
dio todosa los paclentes estpaban pricticamente ansintomdticos del
padecimiente motivo del ingreso, hablaendoneles sugpondide todo-

tipo do medicnmenteos 48 hs. previas ol procedimiento.

El polfgrafo fuf canlibrade de O a 80 um Hg y a una ve-—
locidad de registro de 5 mm por minuto, adlo se utilizaron dou-
canales, uno para el duodeno y otro para el EO tonando como pre
gidn cero 1o del duodeno. La bemba de infusidn se calibrd n w-
una veloctidad de .5 ml por wlnuto. El duodenoscidpio llevaba ==
adherido en forma externa el cateter de registre del duodeno --
{fipura 2} y el otro cateter fuf introducido por el canal de -~
biopsia con el cual se canuld cmpula de Vater (figura 3), te- -
niendo la certcrza de que la punta cstaba pregisamente aon el ea-
fintoer y no en ¢l conducto colBidoco © en conducto da Wirsung lo
cual se evidencla por los caombios de preaidén. Se ragistrd la =
presisSn basal del EO o presidn de reposo o presidn del conducto
para otros autores, presiSn de las ondas de contraceidn o amply

tud de las fases de contraccién, frecuencia de aparicidn de 1las



ondas y su duracidn., En forma aimultéinea y en todo momento se-
sstuve reglatrande la proeifin del duodeno. No se obsorvaron --
complicaciones graves, unicemence dolor de poca ¢ moderad: fi.-=-
tensidad que cedid en forma capontinea en el término no mayer -

de 40 mioutos y fuf referido al epigastrio.

GRUPO B

Se aatudiaron 12 puacicentes gue habfon ingresado por de
lor intercurrente en CSD y todes tenfon antecedentos de colecis
tectomfa con exploracidén de vIas billares, sicndo 8 mujeves y &
hombres com edad promedio de 42 afios, todos presentaron eleva--
cién medernda d¢ la fosfoatasa alealino en un rango de 40 a 262=-
(notmnl hasta de 35 U/ml) y por ultrasonido de vias biliares sa
demosted dilataclén moderada del colédoce que so corrobord me--
diante colanglogtafin troansduodenoacSplea (mayor de 12 mm), -
Otros ecstudios como biometrfa henfirica, seriec ocsofagogastrodun-
denla y gamagraffa hepftica no dempstraron patologfa. El doler
fuf raferido como tipo "c6lico" biliar intermitente axacetrbado~-
con la Iingeata de alimentos colecintoquinéticos con duracidn va
riable de 10 wminutos hasta 3 he. iryadindo al epigastric, o en~
honmicinturéa al dorso con evolucién sjue iba de 4 wmecoers hascta 6-
afies; durante las erisis de dolor fué necesarioc en ocaelones in
gresar al paciente al pervicio de urgancias para aplicacifén da-
analgésicos y anticolinérglicos parenterales, as{ como solucio--

nos intravencsas cuando sc acowmpafiaba de pduseps y vémitos. Es
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tos pacientas fueron valorados inicinlmente en su hospital gang
ral de zona correspondiente, pero debido a persistencia de la -
sintomatclogla fucton remitidos a nueatro servicio. &La manope-
trfa se cfoctud al igual que en el grupo A con la miguiente prs
nedicacidn: a) suspansidn de todo tipo de medicanmento 48 hra.-
previas al procediniente; b) ayuno n patrtir de las 22 hrs, del
dfa antorior; c) canalizacifn de una vena del antebrazo para -
mantener una via permeable; d} inyeccidn de 10 mg de diazepan-
antes de la intraduccidn del duodenoscépic y ea) aplicacién do-
xilocalna e¢s spray en la orofaringe. HNo se¢ adminiscrd anticoli
nirgico para la canulaciSn. Se registraron los mismos parfme~-

tros que en ol grupo A.

El anélisls estadletico se hlzo con la prueba T de - -
Student y los valores fueron exprenadon ¢omo una medin nmas me--
noa error estandar de la media haciende una comparacién entre -
los dos grupes. En este grupo tomo complicaclones imputables -
al procedimlento 60 observd la Instalacidn de dolor cn epigas——
trio que ¢n uhoe paclentes cedif cppontdncamente y on otros hu=-
bo necesldad de aplicar un analgfiaice, un pacientea dasarrolld -
pancreatlitls aguda edematvsa que desaparcclé con nedidas penera

les an uh término de 72 hrs.

Para ejemplificar ao deacribe el caso de una paciente-

del grupo A.
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CASO GLINICO

Hombre: M.E.A.  Afiliacifn: 06 BO 25 0007,
Edad: - 60 afios, . . Sexot{ Femenino.
Sin antocedentocs heradofamiliaras de fwportancia, originaria y-

teaidante de México, D.F.

Antecedentes personnles patolfgicos: en 1956 curad con
hopatitis viral, en esc misnmo afio le efectunron la paratomla ex
ploradora por presentar dolor en el hipocondrio derecho sin ce-
pecificar lom hallazgos. En 1960 plastia upbilical, histerecto
mia abdominal en 1964 ain especificar el moriva. En 1980 cole-
cletectomfa por litiamia biliar con exploracién de vioo bilin-~
rep, habiendo recibido transfusidén sanpufnca en e¢sa interven- -

cién,

Padeciniento octual: cuatro neges posterlor a la co=-—
lecistectomfa Inicia con dolor de poca incensidad locnlizado al
cupdrante superior derecho del abdomen tipo "cdlico" biliar que
cedid con analgfsicos orales. Estos episodios de dolor eran cg
porfdicos; desde hace b mescn la sintomatologfa se ha exacerbn=
do siendo el dolor mas intenso y desencadenado ¢on la ingesta -

de alimgntos colecistoquindéiticos la mayorfa de las veces, ac- -
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iunlnanta el dolor se refisre al mismo sicio, irradiado al epi-
gn:trib y al dorso, acompafindo Erscucntements de nadscas y véni
to de contenido gostrobiliar, que ha provocado deshidratacifn,-
por lo que ha reaquerido do 1a aplicacifn de liquidos parcncera-
las, Fu& valorada inicialmente en su Hospital general de zana-
y tamitida a nuecatro servicio por persistir la sintomatoclogla -
y no haberle detectado patologfia con los métodos Jdfagnértices -
convancionalen. Ingresd a nuestro gervicio el 4 do Abril de =--
1985 ¥ o la explorocifn finice unicamente ae le detecpd en albdo
men dolor a la palpacisn profundan en epigastrio de poca intensi
dad, sin viceromegalia y ain otra patologfa que comentar, Sua-
examanes de laboraruvrio tales como biometrfa hemdtica y pruchan
de coapgulacifn se informaron dentro de la normalidad. En las =
pruebags de funclonam{ento hepitico la fonfntasa nlcalina so en-
contrd moderadamente elevada {175 U/ml Shinowara-Jones). Bl --
resto de los exdAmences fueron normalea, El1 gamagrama hepfitico -
fué normal, El ultrpnsonido de vias billares informé dilatacién
moderada del ecolédeca, EY 1% de Abril se le practicd colangio-
grafia transduodenoncdpica, que corrobor$S unicamente la dilata-
citén dal coltdoco, y como hallazgo ia presencia de un divertficuy
lo en la segunda porcidn del duodeno, un dfn después se proce--

did a cfectuar la manometria del EO,

Lo presidn basal del esfinter asf{ como la presidn de -
las ondag do contraccién sec encontraron aumentadas en relacibn-
al grupo cantrol, asimipmo tambifn encontramos aumonto en la --

frecuencia.
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o) Disposicicn del caléler poro et tegistro de presionos en el co —
lédoco. b Disposicidn da| cotéter para el registro de lo octivi-
dod matoro esfinteriona. ! Registro de ke presitn duodenol con
@l mismo coidtar,

FIGURA 2



MANROMETRIA DEL ESFIHNTER DE ODDI

Resultados

GRUPO

A (nw 10) B (n= 12)
Prasifn bosal (mm Hg) .... 16.10+3.2 32,042.8
Presisn de las ondas ..... 62.2 +3.0 79.8+4.2
de contraccisn {mm Hlg)
Duracidn de lns ondas .,.. $.7 +1.5 10.8+1.8
de contraccisdn (mcgundon)
Fracuencia d¢ aparicién .. 3.6 0.9 8.0

(minuton)

0,001
0.001

0.001
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Figurn Ho., &

Perfil manoméictr ico normal del EOD.

El EO se ldentifica como una zono de presidn mas clevada que la
de las reglones adyncentes a &1 (duodeno y conducto excretor).-
Se caracteriza pordque en su presidn basal se sobreimponen ondas
de contraccidn de 3 a 6 por minuto y tienen carficter secucncial
siendo €stc, en sujetos normales, predominantemente anteregra--
dos, ed decir, el sentido de la propagacisn de lan ondas es des
de el condgcto excretor hacia el duodeno. La preslén del con--
ducto colédoco y pancredtico sc registra como un fenSmeno esta-
ble, con pequeiias variaciones que se corresponden con los que -
.se producen en la cavidad abdominal como consecuencia de los mo

vimientos respiratorios. Hoy dfa ya po existe duda de que es-~

tos conductos carecen de actividad motoran.



e
|l

FIGURA 5

En 1la figyra a) observamos avmento en la presl6n de las ondas
de contraccién Yy en ia frecuencia de apnricién; asimismno axig--

te aumento de la presifn bhasal (b).
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PERFIL PRESIVD DEL EOQ EN ESTADOS PATOLOGICOS

En los enformps con trastornos funcionales del EO exis
to un auvmento del gradiente prosive coledocoducdenal y de la ~-
presidn basal y actividad fdsica del EQ0, Es muy significaciva=-
la wmayer frocuencia do las ondas de contraccldn hablendose pro-
puesto la denominacidn da tagquioddian para estn alteracidn, tal-
como se obscrva en La flgurn 5 (o y b). Otros auteres enpleon-
do una sonda de triple via han encontrado cue predomina ¢l por-
centaje de propagacién en sentido retrdgrado tanbién exisce una
roapuesta paradojlica tras la adminfastracidn de algunas hormonaa
por ejemplo cuando se aplica glucngon no existe respuesta asl--
mismo cuando se inyecta colecistoquinina se provoca un sumonto-
de la presidn basal y de la fracuencia de las ondas ffisicas in-

cluso aparicidn de dolor.

Todas estns alteraciones motoras podrfan producir un -
retrnac en el flyjo de bilis que se ha sugeride podrfa sar el -

reeponsable del dolor.

Cuando se analizan los carblos presives que ae produ--
cen tras la enfinterctonfa endoscépica se ha cooprebado que can
eglla se¢ anula o se disnminuye d¢ manera muy importante el gra- =

diente presivo coledocoducdenal ¥ la actividad motova del EO y-



z1

que gestos efectos pon mejores A& los alcancedos cusndo la seG- -

cifn se realiza quirdrgicamence.

Existen lnforoeas on relacién a loe pacientes con cole-
docolitissie cn los que exinte predominio de la propagacidn re=-

tvrograda doc las ondas fdmicas sobre las anterogradase.
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DISCUSTION

La existencia de disquinesia billisr ful vista en el pa
sado con bastante oxcopticiamo, sin embarge en lo actualidod es
ta bian sstablecido que los desadrdones motorea del aparato di--
gastivo como acalasia, gastroparesia diabética y ol sindrone de
colon irritable son caponces de producir sintoman significativon-
da igusl manera que los desordenes motoras del EO. Loa resulta -
dos que obtuvimos con lag diforenclaos significativas entve suie
tos sin enfermedad de lo¢ conductos blliares y enformos con co-
lor intarcurrente en CSD confirman Inforwmes previos de otronm ay
toras ¢n relacidn a hipertonfa Jdel E0 yn que rpta pumentada lae
preosidn basal o preeidn de reposo y la presidn de las ondas de-
coheraccifn con aumento de la frecuencis o taguloddia, Es econ=-
voniente anotar gque nuestros resultndos no coinciden del todo --
con los ya referldos en la literatura alendo eoto debido o algy
nas variablea como la calibracién del poligrafo vy tipo de cate-
ter utilizado, pucs la mayoria de los autoreca utilizan uno da -
trea vias miantras que ngsotros inplomentames uno de una scla -
via ¥y por lo migmo no registramos la direccidn de la propaga- -

¢ién de las ondas.

El apreciar an forman objetiva ia acrividad motora dol-

EQ en pacienteas con STC en les queo no se ha demostrado otro ti-



- 23

po de patologla orgflnicn y enceptrar hipartenia con el perfil -
presivo ya descrito nos evidencian qua estos des(: Icnes motouras
puedan ser los responasbles da la sintomatologia ¥y mo son condf
datos n nvevo procedimicnto quirfirgico sobre las vIas biliarcs-
pues podria no #cluclonnrlien ol problems, ean canbic tal como ha
sido preconizado porvr Hamao Tonakas la csfinterotonfs endosedpica

teduce significativamente o nanula 1a hipertonta.

El dinpgnSetico de disquinesia biliar debe hocerde por-
exclueifn basado en criterios clinicos y corroborade con la co~

langlopancreatograffia retrdgrada (CPGR)Y que incluye:

1.- Evaluacifn por ¢l endoscopista de le tesidtencion-

para la conulacidn del Swmpula de Vater.

2.~ Definicidn Tadiogrifica de los conductos biliar -
y pancrefitico tanto en au difwetro como en al tiempo de vacia--
miento.

3.- Hanometria del EOQ guc denuestre hipartonia,

En ocasiones no €8 poBible distinguir 8l lose desérde--
nas de este segmento anatdmico son exclusivameéntiec poOT trastor--

nos funcionples o por dpfio eptructural {estenosis papllar).

En base a esta categorizaclién este grupo de pacientes-
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pueden clasificarsa dentro de tras clases:

GRUPO 1.. Cntlﬁ&ticanan:a de afirma que exlste disfuncidn del -

ko

Los pacisntes daban reunir todos los siguientes crita-

riosn.

1l.- Dolor tipico biliar.

2.- Elavacién de la fosfatasa alcnlina, bilirrubina o
ambas (mas de doa veces el wvalor normal) documentado en dos oca

siones.

3.= DPllatacién del colédoco mayor de 12 mm depontrado

por CPGR.

4,= DbDemora en el Jdrenaje del material de contraste =-
posterfor o la PCGR mayor de 45 minutos con el paciento en posf
cién supina.

5.~ lipertonfa del E.O.

Grupo I1. Sospocha de disfuncién del EO.

l.- Doler tipico bilinr.
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C R ﬁllln:gOl positivos para cualguiera de los crite-

rios del grupo I. -
GRUPO IIl. Pancreatitis idiop&tica racurrente.

1.- Dos o maw eplocdios documentodos de pancreatitis.

1.- 5in anormalidades estructurales pancreatobilinres
con la powible excepcifn de dilatacifn del conducto pancreleice
y/o depmora en ol vaciarientzo,

3.~ MNipertonia deol EO.

Cualquicr pociente en historias da colocistectonfa pre-
via, litiasis biliar o abuso de alcohol debe ser exclufdo dol -
grupo III,

En nuestro estudico solo inclufmos paclentes del grupoe

1 y 1L y no cutudiarce cl ciempo cn que el nateyizl de contrag-—

te fue avocuado del frbol biliopancrefitico.
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CONCLUSIONES

Dada la avidencia escadfstica on los resultados de la-
manonettin del EO tanto aen la presién boamal como 2n la presidén-
de lan ondos de contraccléSn aaf como en la frecuencia de apari-

cién podotos concluir lo smipuiente!?

1,- La sospecha de disguinesia biliar debe hacerse -

por exclueidn y bpsado en criterios clinicos.

2.~ B5a corrobora el diagndptico con la CPCR incluyen-

do la manowetr {a del EQ que demuestre hipertonfa.

d.,=- Se suglore an entos enfermos afectuar coWo parte-
de su tratamicento e¢sfinterotomi{n endoscoplca o quirdrgica, dan-

do mejoregs resultados la primera.

4.= En lugarcs donde no sa disponga do la tecnologfo-
ya conentadns se suglere dar el tratapiente farmacolbgice como =
aon los anticolinérgicon, nitrito de amilo o nitroglicerina, sa
biendo da sntemano que no resolveran en forma definitiva el pro

blama.
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