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llESUHEH 

El t4r111ino do diequinoaia biliar 1a aplica a loa sínt2_ 

ma1 asociados con dnño oatructural o funcional del cefintor de-

Oddi (EO), El porcentaje do ostn entidad dentro del níndrome -

poatcolecietecto~{n ao desconoce pero cada dí~ oc diognostlcn -

maa fracuontcmento. Eatudinmou 12 pncicntca poatcolocistccto~! 

aadoa quienee teni11n dolor nbdominnl tipo "cólico" bilillr refe­

rido nl hipocondrio derecho y oo lc1 cncontr6 clovaci6n modorn­

dn de lo fosfotaan nlcnllno con dllnrnci6n dul col&ducu donan--

trnda por colnn~logrnf{n cndoncdpica. f.[ectunmou mnnometrío --

del F.O y lon valoreo fueron compnrndos con tos obtonidoo en üU­

joton snnos cmplcnndo ln prueba T do Student. Ln pro11l6n bn~ol 

del EO {ulí Jo )2.0::, 2.8 m;;i. llg, lo pro11i6n de lnn ondno Je con­

trncci6n <le 79.B ±. 4.2 mii1 llg, la frecuencia de apnr1ci6n de 8 -

por ~inuto con durac16n de l0.8 ~c~undos, encontrnmoR ~lgnlíi-­

cnncln. cstndí1ticn pnrn lo!I tren prir.:iero1 pnráaetrc,1:1 (P • 0.001), 

Conelulmoa qun ta mn.nometría del EO es un procedimlento que 

ofroc~ dntoR objetivos pora reconocer la dlsíunei6n de cite sea 

mento onntómico, animismo se sugiere que el disminuir ln hJper­

tonla por mdtodos endoseópicun o qu!rtfrgicos puede ser do util,! 

dad para esto~ enfermos pnrn nllvtnrles del dolor. 



~NtRODUCCIOH 

So le atribuye a Glisson en 1654 la primera deacrip- -

cidn de una musculatura de tipo osfinteriano en la zona de con­

fluoncia de los conductos excretores h11iopancreittcos con el -

duodeno, poro ee en 1BB8 cuando Rugr,cro Oddi cHtudia cato muac~ 

latura, concluyendo que es independiente de la duodenal y cido­

la preaidn de la rcaietcncia de este ea(inter siendo al primero 

en demostrar que algunou cnoon de lcturlcla pudlernn entnr en -

relacidn con ospnemo a ente nivel. Treinta nfios dcapuGe Helt-­

zor concluye que la ictericia y ''c51icoo'' billares pueden oor -

causados por espasmo del ~O. En 1920 Ilodvoll comunic6 ln prc-­

aencin del s!ndrome pontcolcciatcctom!a (SPC) l1ocicndo referen­

cia a una frecuencia que oscila del • nl 40: acgdn loa diferen­

tes series influyendo ~n cata vurinbilidnd uno serie de facto-­

rea, inclu{dn ln exactitud del cotudlo evolutivo, ln parapica-­

cia diagn6stlca del internista y el cuidado y juicio del ciruj~ 

no. El mismo Bodvnll y Overganrd en un estudio de valoraci6n -

evolutivo de 1930 pncicntcs que hnbtnn sido sumetidos a cole- -

ciatcctom{a, encontraron que el 10.7% ten{an dispepsia ligera,­

el 3% crisis ocasionnlcs de c6lico biliar intenso y el 2.3% tc­

n!an SPC intenso con colnngitis recurrente o dolor continuo so~ 

do en la regi6n hcp&tica y c611coo biliares epia6di:o1, afebri­

les intensos, Aunque el grupo con SPC no es, por lo general, -



' 
grande, lo• problema• diagn6aticoa y terap6uticoa qua eatoa pa­

ciente• .repreaentan individualmente ea conaiderablo, Invaati8!. 

clones poateriorea sobre oate aogmonto anot6mico ae hicieren -­

aprovechando las 1ntarvanclonea quirdrglcoo &obre al 4rbol bi-­

liar, utilizando •'todos lndlroctoa para el estudio de la mort~ 

lldad. 

El EO fu4 anoltzodo oa! con tacnicos que ae [undnment~ 

bon ~n la parfua16n del colédoco mediante un catctor alojado en 

eu interior, con ollas ae eutablcclcron parlimetroo co1110 "pra- -

alón do porfusl6n", "vroll16n de apertura", "presión de pano", -

etc, Luego aparece lo cincrradlogruf{o pnra lo oboorvnción del 

paso del material de contral•te o trnvl!a del enflntor. Con ca-­

tos elementos aparece una tcrminolo~ln con{uoo, no1 tenomoa 

"dietonla'', ''dlolnerglo'', ''stndrome del c!atlco remanente'', 

"eoflnterismua" y flnolmcntc "dtaqulncois btlior" que litcrnl-­

mcntc significa troatornos un tn ovncunci6n dul árbol biliar. -

Lo exletencin del síndrome de dlsquinesln blli~T ea debatida en 

la lltcrttura ye que los prueba.o de provocnci6n conocidos no 

son del todo reproducibles hnbiondooc usado desdo 1?62 lo prue­

ba Dobroy o pruebo morfinn-colcrctico, o cate misma pruoba com­

binada con gamogrnfta Tc-1\IDA. 

Con el advenimiento en 19~1 do loa instrumentos ondoa­

c6picos introducidos por Uirschowitz ha sido posible efectuar -

ostudioa como la cotongiografto troneduodenoac6p1ca y ea en - -
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1970 cuando ae inician lo• estudios ~onomdtricoa dol EO oxia- -

tiendo en la actualidad mucho• infonlles en la literatura al re.!. 

pecto aa{ tenemos entre loa m4a importantes a: J. Toouli. J.E.­

Geonen, W • .J. Hognn, Hoaoo Tannka, llooshang Heshkinpour, A. -

Caondea y otros mas que mencionar. 

De los paciente:. quo cursan con SPC no ac sabe con se­

guridad la proporci6n que de cnloe tienen dioquincata biliar e~ 

tidlld que debe prcaumirse cun11do ac hn dcaenrtado otro tipo dc­

pntologfn org6nicn. llny que recordar tn~bi~n que existen onfc~ 

11100 sin el ontc<!cdcnte qutrd'rgtco oobre lnn visa bilinrlla •¡uc -

cursan con dolor en el cuadrante superior derecho (CSD) del ab­

domen tipo ''c6lico billar'' en quienes no ne logra dc~oetrnr pa­

tologla org4nica y son catalor.odos dentro de cate mismo grupo ~ 

de trnstorno~ funcionales donde los ogcntcn farmacol6gicos con~ 

cidoa como loo nnticolinErgicoe y annlgéaicoe no reauelven en -

forma definitiva el problema. 

La de{inici6n actual de diequincaia biliar puede rcsu-

111.lrae de la m3nern niguicnte: ca un término aplicado a los afn­

to111.as y hallazgos clf.nicos anociados con daño estructural o fu!!_ 

cton11.l del !O. Este afn<lromc se pre11cnta con una frecuencia 

que va del l al 40% de loa pacientes con SPC y de un 10 a un 

20% da los pacientes con pancrcatitia idiop&tica recurrente. 

La diafunci6n del EO puede resultar de daño eatructu--



' 
ral orgAnico durante el paao de un c&lculo biliar o durante pr!?_ 

cedimientoa quirdrgicos. Tambi4n reoulta como un doaordon mo-­

tor primario o por obatrucci6n del conducto pancr4atico. 

En M~xtco ae habla protocolizado ol procedimiento do -

la aanometr!o del EO on al servicio de Caatrocntorolog!a del -­

Hospital Ceneral "Bernardo Sepdlvuda" del Centro Hlidtco Nnc1o-­

nol dol lHSS, 

'l ful!. en el eervicio di:i cndoacopioo <lo dicho centro 

dando ao clobor6 el proaunto trabajo atondo el período de estu­

dio do Abril o Agosto do 1985, 
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FUNDAHENTO ANATOHICO 

El eafinter de Oddi ea un complejo formado por fibras­

•u•culOres liaaa que abarcan la porc16n intraduodonal del con-­

dueto biliar coman. el conducto pancro4tico en un 80% de loa a~ 

jetos desemboca junto con el conducto biliar en la ampolla de -

Yacer. Esta oetructura r~gula el !lujo de bilis en el intoati­

n~. impide la entrada de bilis en el interior del conducto pun­

cre4tico y evita ol reflujo del contenido intestinal hacia el -

interior de loa conductoo. El reato de los conductos biliarce­

colúdoco y hoplitico p061>e11 JH"luciinll cnnt idodci; de 1ntl11culo 11110-

quo carece de una importoncio fioiol6gica en lo din~mico del -­

aiatomn bili:ir. 

El occmcnto nmpulor contiene una zono do !!broa muecu­

lorce circularos y longitudinales intcrdigitndne qua junto con­

loe fibras ~usculorcs del duodeno formnn el cefinter. Dada lo­

eetructuro algunos autores consideran zonao rcprcsontados como• 

"minies[ interca''• 

Eafintcr del colédoco 

Esfinter del 6apula 

Esfinter poncredtico 

(Figura No. 1) 
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OBJETIVO 

1.- Dotorminar el equipo a utilizar para el rogistro­

manomdtrico dol !O as! como su calibrac16n. 

2.- Establecer ol procodimionto aal como loo parámc-­

tros a medir en la monomotr!a del EO. 

J,- Hediento la comporac16n do los rcsultadoa entro -

enfermos con ~re y sujetos sin enfcrmudad del sistema biliar, -

evidenciar al existo l1lportonln del ~O como cauaft del dolor, 

4.- En los enfermos que presenten hiportonta estable­

cer loo por4motros poro efectuar oefinterotom!a endoacdpica o -

papilotomla quirúrgica como tratamiento definitivo, 
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MATERIAL Y HZ.TODO 

Equipo utilitado; 

:t..- 1'olfs;ra!o tipo B&70 A Syete111 Hcwlett Pac:kard de -

6 c1uu11e8. 

J.- Boaba dll in(uu:td'n Uarvard ApJ111ratur&. 

4.- Duodcnoac:óplo de vlai6n lateral Aly~pua JPB-~ 

s.- Dos catctcrco de rcgintro olaborados en nuustro -

lsboracorJo. siendo cofinccroto~oa Olympuu mo<lif1codoo al hab6!_ 

aolca rctirndo la. gu!n du nla=brc, se lea selld el cxtr1u110 dJs­

tal cor. resina proc::tic:11nda un orificio lntcral dn 1.2 1r1m o. 2 0111 

de 111 punen y con un largo totnl de 2 mctroa. 

PACIENTES 

Se tormaron dos grupoaJ 

Grupa A o grupo control, !ueron 10 pAcientea •in ante­

ccdontcu de enfer~edad del siatc~a billodigeativo y que inare-­

saron al servicio por otro 1r1ot1vo como! colitis ulcerativa crd'-
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nica ineapaclfica, alndromo diarreico, ameboma en ciego, coli-­

tie amibiana, duodenitis, traatornos motorea del ea~!ago, Glco­

ra g4atrica y colon irritable. Fueron 6 mujeres y 4 hoobias -­

con edad promedio da 41 años, los examonos du laboratorio lncl~ 

yendo lea pruebas do funcionamiento hcp4t1co fueron normalc5, -

do igual forma loa exámenes de gabinete como el ultraaonido do­

vlaa billares, contclloogrnílo hop~tica y serle csofagocantro-­

duodannl no demostraron potologlo alguna. Al momento del c~t11-

dlo todoa loe paclontoa estaban pr~cticomontc oointom4ticos del 

podocimlonto motivo del ingreso, habiondonolca ouopcndiJo todo­

tlpo do modicnmontoe 48 ha. previas al proccdi~lcntu. 

El polígrafo fu6 calibrado de O a 80 no l!g y a unn ve­

locidad de registro de S mrn por minuto, nólo ne utiliinron doY­

cnnnles, uno para el duodeno y otro parn el EO tomando como pr~ 

si6n cero ln del duodeno. Ln bomb.1 tic infusil'in se calibr.S n 

unn velocidad de .S ml por minuto. El Juodcnosc6pio llcvnbn 

adherido en forran extorna el catctcr de registro del duodeno 

(figura 2) y el otro cntcter fué introducido por el cnnnl de 

biopain con el cual RO cnnul6 empuln de Vntcr (!igurn J), te- -

nlondo In certo~n de que ln puntn estnbn precisamente en el cs­

fintor y no en el conducto colúdoco o en conducto do Wlraung lo 

cual se evidencia por loa cnmbloa de prosi.Sn. Se reglatr6 la -

preai6n basal del EO o prcs16n de reposo o proa16n del conducto 

para otros autores, pres16n de lna ondno de contracc16n o nmpl! 

tud de las fases do contrncci6n, frecuencia de aparicll'in de las 
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ondas y au duracidn. En forma ai111ult4nea y en todo 1:101:11ento ae-

estuvo registrando la prea16n del duodeno. No aa observaron -­

co111pl icacionea grave•. unlco111enta dolor de poca o aioderaCi 1i.-­

tenaidad que ced16 en for111a espont&nea en el tl!rmino no :c:•yor -

de 40 minutos y fu4 referido nl cpJgnetrio. 

CRUPO B 

Se eatudinron 12 pdcfentes que hob!on ingrceado por d~ 

lor lntercurrcnte en CSD y todos ten!on antecedentes de c:oleci!, 

tectoin!a con oxploroc16n de v!as billnrco, oicndo 8 mujc::cs y 4 

ho111brea con cdnd promedio de t.2 niios, todos prc11cntoron elovu-­

ci6n 111oderada de ln fos(otnao alcalina en un ronco do 40 a 262-

(normnl haatn de 35 U/ml) y por ultrononido de vias bllinros so 

dcmootr6 d1lntncl6n moderada del col6dnco que so corrobor6 me-­

d1ante c~lnngiograftn tran&duodenoac6picn c~oyor de 12 mm). 

Otros eatudloa como b1omctr!n hcm6tico 0 aeric osofogogostroduo­

denla y gomogroCia hep5tlcn no dcmoatrnron pntologta. El dolor 

Cué referido como tipo ''c6lico'' biliar intermitente oxocerbado­

con la ingcata de alimcntoo colcciGtoquinéticos con duracid'n V.!_ 

riable de 10 minutos hnstn 3 110. irradiado nl epigastrio, o on­

homicintur6n al dorao con evoluci6n 1¡ue iba de 4 meses hasta 6-

oños; durante los crisis do dolor fu~ necesario en ocaaionoa iU 

grosar al paciente al aervlcio do urgencias para apllcaci6n do­

analg6aicos y antico11n6rgicos parenterales, 01! como aolucio-­

nos introvenoaaa cuando ae acompañaba do náuaeos y v6mitoa. E~ 
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toa pacientes fueron valorados inicialmente en su hospital gen!. 

ral de zona correspondiente, pero debido a persistencia do la -

sintomatologl'.a fueron romitidoa a nuestro servicio. La manomo­

trta ao efoctu6 al igual que en el grupo A con lo aiguionto pr~ 

medicaci6nt a) auepons16n de todo tipo de medicamento 48 hra.­

previaa al procedimiento¡ b) ayuno a partir de loa 22 hra, del 

dla anterior; e) canalizaci6n de uno vena del antebrazo para -

mantener una via permeablo¡ d) inyccciún de 10 mg de diazepan­

antea de la 1ntroducct6n del duodcnosc6pio y e) aplicación do­

xilocalna ea spray en la orofarlnge. !lo no administr6 anticol.!, 

núrgico para la canuloc16n. Se registraron loa miamos por~me-­

tros qu~ en ol grupo A. 

El an4lia1a ••ntad!stico ae l1ito con la pruoba T de - -

Student y los valores fueron cxpronndon como una media r.11:111 me-­

nos error eetandnr de la media l1aciendo una cor:iparnci6n entre -

los doe grupos. En este grupo como cor:iplicnciones imputnbloa -

al proccdir:iionto ao obaorv6 In 1natalaci6n de dolor en opigaa-­

trio que en unoe paclentca cedi6 eapontánonmcntc y en otroo hu­

bo necesidad do aplicar un nnalg~eico, un paciente doearrolló -

poncrcntltia aguda edc111atosa que doenpar~cid con cedidas gener~ 

les on un término de 72 hrs. 

Para ejemplificar ee dcecribc el caso de uno pncicntc­

del grupo A. 



Nombr111 H.E.A. 

Edad t 60 año a• 

ll 

CASO CLIHICO 

Afiliacidn: 06 80 25 0007. 

Sexo t Femenino. 

Sin antocadentoa heradofomiliarea de importancia, originaria y­

reeidente de Mlxico, D.F. 

Antecedentes porsonolea patol6gicoa: en 1956 curn6 con 

bopatiti11 viral, en CIJO 111101110 niio le efectuaron la parotolll!a e~ 

ploradora por presentar dolor en el hipocondrio derecho sin oe­

pocificar loa hollo~goa, Cn 1960 p1netio u=bilicol 0 hietcrcct~ 

uta abdominal en 1964 nin cepccificor el motivo. En 1980 colc­

ciatectomta por litineio biliar con cxploroci6n de vino bilio-­

reo, habiendo recibido tronefuat6n sOnRU{nea en esa interven- -

c16n, 

P:idecimiento nctuol: cuatro l!!Cece posterior n ln co-­

lociatcctomto inicia con dolor de poco lntcneldod locollzado ol 

cuadrontc aupcrlor dcrecho del obdo?nen tipo "c6lico" bilior que 

cod16 con analg&aicoe orales. ~&tos epi&odiou de dolor eran C.!!, 

por.lidicoa; doade hnce 6 11wseo la aintomatologlo oe h• exacerba­

do siendo el dolor moa intonso y desencadenado Con la ingoata 

do alimentos colecistoquln6ticoa la moyor!a de las vocea, oc- -
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tualmente el dolor se refiere al aiamo sitio, irradiado al epi­

gastrio y al dorso, acompaftado frecuonteiiiente de nnllaoas y v6a! 

to do contenido gaatrobiliar, que ha provocado deshidratac16n,­

por lo quo ha ro.querido dG la oplica.ci6n do l!quidoa parcntern­

lea. Fu6 valorada inicialt11ente en au Hospital general do zonn­

y remitida a nuentro aervicio por persistir la sintomntologtn -

y no haberle detectado patolog!a con los métodos d!a~n6atlcos 

convencionaloa, lnRrca6 n nucetro sorvtclo el 4 do Abril de --

1985 y a ln OKploroc16n C!oica unicnmentc au le detcct6 en nl>d~ 

man dolor a la palpac16n profunda en cpignotrlo de poca lntcnoi 

dad, sin vlceromcgolin y ain otra pntolog!~ que coccntnr, Sus-

oxnmonee de laboratorio talco como biomctrfn l1cnJticn y pr•1rhnn 

de congulncldn se informnron dentro de ln normnlidnd. En lno -

pruebno de funclonnnlcnto hcp5tlco la fonfntnsn nlcnlinn so cn­

contr6 modcradnmcntc elevada (175 U/ml Shlnownrn-Joncn). El -­

reato de los oxfimcnce fueron normnlca. El gnmngrnma hepático -

fu6 normal. El ultrnsonido de vlns bllinres lnform6 dllntnc16n 

moderado del colédoco. El lS de Abril oc le prnctic6 colnnglo­

Brnf!n transduodcnoocdpicn 0 que corrobor6 unlcnmente ln dilntn­

ci6n del col6doco 0 y como hallazgo In presencia de un divert{c~ 

lo en ln segunda porc16n del tluoilcno, un d{n des¡iul!:s se proce-­

d16 n efectuar ln mnnomctr!n del EO. 

La prcei6n bnonl del coflntcr ne{ como ln presi6n da -

lne ondas de contrncci6n se cncontrnron aumentadas en rclnct6n­

nl grupo control. naiml11t110 taml1lén cncontrnmos numonto cu la -­

!rccuuncia. 



Oisposicitio de dos cotéteres poro el registro simultáneo 
de lo actividad motora del esfinter y del duodeno. 
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Oisposicitio de dos cotéteres poro el registro simultáneo 
de lo actividad motora del esfinter y del duodeno. 



" 

al Di:sposlción del colóler poro el registro do prcsiono::i en el co -
lódoco. b) Disposición del cotóter poro el registro de lo octlvl­
dod motora osfintcriono. e 1 RugiSlro de lo presión duodenal con 
el mismo cotdtor. 

FICURA 
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HANOHETRIA DEL ESF111TER DE ODDI 

Roeultadoa 

Pl:'oei6n baeal (mm lle) •••• 

Pr~e16n do las ondas ••..• 

de contracci6n (111111 llg) 

Durac16n de lnu ondne ,,,, 

Je contracc16n (ucgundoo) 

Frecuencia de apariciGn ,. 

(minuto a) 

e R u p o 

A (n• 10) 

16.10,:t.3.2 

62.2 ±3-0 

9.7 :t. l · s 

3 ,1, ,:t.0.9 

n {n• 12) 

32.D;t.2.8 

79.6;t4.2 

10.8:!:_1.8 

B.O 

p 

0.001 

0.001 

0.5 

0.001 
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Fir,ura tlo. 4 

Perfil manométrico normnl del EO. 

El EO se identifica como una zona de prcsi6n mas elevado que la 

de los regiones adyacentes n él (duodeno y conducto excretor).-

Se cnrocteriza porque en su prcsi&n basal se sobrclmponcn ondas 

de contraccidn de 3 o 6 por minuto y tienen carácter secuencial, 

siendo éste, en sujetos normales, predominantemente antcrogra--

dos, es decir, el sentido de la propngoci6n de loo ondas es de~ 

de el conducto excretor hacia el duodeno. Lo presión del con--

dueto co16doco y pancreático se registra como un fcn6mcno esta-

ble, con pequeñas vorincioncs que se corresponden con los que -

se producen en la cavidad abdominal como consecuencia de los m~ 

vimicntos respiratorios. Hoy dfa ya no existe duda de que es•-

tos conductos carecen de actividad motora. 
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F IGUkA 

F.n ln figura n) observamos nu~ento en ln presl6n ~e las ondas 

de contracción y en la frccu~ncJa de npnrici6n; asimismo axis--

te aumento de la presión basnl {b), 
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PERFIL PRESIVO DEL EO EH ESTADOS PATOLOGICOS 

En los enfermo• con trootornos funcionaloa del EO cxi~ 

to un aumento dol gradiente prooivo coledocoduodenal y de la -­

proat6n basal y actividad f4sico del EO, Es muy oignificntiva­

la mayor [rocucncin do las ondns de contrncc16n hnbicndose pro­

puesto ln deno111innci6n de tn1uiod~ln para ootn nltornct6n, tnl­

como so obsorvll en 111 f !gura 5 (a y b). Otro11 nutorco ci:iploon­

do una sonda do triple vin han cncontrndo aue prerlominn el por­

centaje de propngnci6n en oontldo rctr6grndo tncbién existe uno 

roopuootn poradojlcn trns ln ndoiniatrnc16n de olgunna hormonoo 

por ejemplo cuando 90 aplico ~lucngon no existe rcopueoto osl-­

mismo cuando oc inyecto colecistoqulnlna se provoca un cu~onto­

de Le rrcsi6n banal y de la frecucnclc de las ondas !6sicns in­

cluso aparici6n de dolor. 

Todas estas alteraciones motaran podr{an producir un 

retraso en el flujo do bilis que so ha sugerido podr!a sor el -

reeponaablo del dolor. 

Cuando se analizan loa ca1:1bios proaivos que se produ-­

ccn trae la anfinterotorn!a ondoec6picc so hn co1:1probado que con 

olla so anula o so dis~inuyo de manera muy importante el gra- -

diente presivo colodocoduodennl y la actividad motora del EO y-
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que oeto• efecto• aon mejores a los alcanzados cuando la 1ec- -

cidn aa realiza quirdrgicamonte. 

Existan informes on roloci6n a loa pacientes con cole­

docolitiasia en loa que exista predominio da la propogaci6n re­

tro¡rada de laa ondas f4aicaa sobro loa •nterogradaa. 
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DISCUSlON 

La existencia de dia~uineaia billar fu6 vista en el pa 

aado con bastante oxcopticia1110. sin embargo on la actunlidad C.!, 

ta bien establecido que loa doa6rdonoa 111otores del aparato di-­

goativo como acalaaia. gnatropnresia d1ab6tica y el aindrono Je 

colon irritable aon capaces de producir B1ntomoa signiftcntlvo11.­

d1t igual manera qua los desordenes motoc-os dlll EO. Loa rceult!, 

dos que obtuvi111011 con 1110 diforenclaa !¡l¡¡ni[lcatlvas entro suj~ 

toa sin onformodaJ de los conductos billares y cnforrnos con co­

lor intercurrcnto en CSD confirmnn lnfor111os prcvloa de otrou ª2. 

torea en rolaciún n. hipcrtuniu <lcl EO yn q110 "ntn aumcntndn ln­

pr~ni6n bnnnl o proai6n do reposo y ln prc~l6n do lnn ondns 4c­

contracc16n con aumento de ln frcc.ucncill o ta11uioddll\. Es con­

vonlcntc anotnr que nuestroa re~n1ltn.Jo!J no coinciden del todo -­

con los ya referidos en ln litorntur~ Riendo cato debido o al&~ 

naa voriablca como ln callbrnc!6n del pol!&rafo y tipo do coto­

ter ut!lizndo, pues la mayorln de loa autores utili:an uno do -

tres vian mientras que nosotros implementamos uno de una sola -

vl~ y por lo =lamo no rogiatrn=os la dlrecc16n da lo propago- -

cf.6n de las ondoa. 

El apreciar on forma objetiva la actividad motora dol­

EO on pacientes c.on SPC en loa quo no ae ha demostrado otro ti-
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po de ¡JALologla org4nica y encol"trar hipe.rtonla con el perfil -

preaivo ya de actito. noa evidencian que e atoa desC· :enes motures 

pueden aar los responeoblea da la aintomatolog1a y no son ct."'ld.!, 

datos a nuevo procedimiento quit'llrgico sobre loa vlae bili11roe­

pues podrla no aoluciunorloa ol problcnia, en ca111bio tal como 11a 

aido praconi:r.ado por Ma11ao Tanaka la csfinterotomla endoec6pico 

reduce aignificat.ivamcnte o nnulA la hipertonta, 

El diogn6atico de diaqulncsia biliar debe hacerse por­

excluai6n boiiado en critcTios cl!'.11icoo y corroborado con la co­

longloponcrcetogrnfla r.,tr6r,rnda (Ct'GR} que 1ncluyc1 

1..- Evoluac16n por el cndoacopista do la te1>latcnclo• 

poro la con11laci6n del li.111pulo de Vatcr. 

2,- Def1n1c16n rndlográ!lca de los conductos billar -

y pnncrcll.t1co tonto en nt1 dilimetro como <'TI ol tieinpo de vacin-­

miento, 

3.- Manomctrío del EO que demuestre hlperton1a, 

En ocaaioneG no es posible distinguir al loe dc16rde-­

ncs de esta segmento anat61Dico son exclusivamente por trastor-­

no• funciono.lea o por doño estructural (eatcnosia pupilar). 

En base a esta cntegorizaci6n este grupo de pacientes-
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pueden claa$.f1c•r•e dentro da traa claaoas 

GRUPO t. Catestlrica•ente ae afirma que ex lato dia[unc ldn del -

EO 

Loa pacientea deben reunir todoa loa aigulontea crlto-

r loa. 

l.- Dolor tlplco billar. 

2.- Elevocl6n do lo foafataaa alcalino, bilirrubina o 

ambas (lllll.8 do dos vocea el valor nor:nol) docu111ontado on doo OC!, 

alones. 

].- Dllatocl6n del c:olGdoco mnyor do 12 111111 derao,.trado 

por CPGP., 

'•·- Demoro en el Jronaje del 111atorla.l de contrnete -~ 

posterior a la PCGI\ 1:1ayor da 45 1:11inutoa con el paclont:o en pool 

el.So eupina. 

s.- lllpertonlo del E.O. 

Grupo 11. Soapocha de dlafunc16n del EO. 

1.- Dolor tlplco billar, 



2.- Hallaagoa poaitivoa para cualquiera de loa crite­

rios del grupo I. 

CRUPO III. Pancrea.titia idiopltica racurrante. 

1.- Dos o maa episodios documontodoa de paacreatitia. 

2.- Sin a.normalidadco oatructuralea pancreatobiliaree 

con la poaiblo excepci6n de dilataci6n del conducto pancre&tico 

y/o demora en al vaciamiento. 

J.- llipertonia dal EO. 

Cualquier pocicutc en historia do colociotcctoa{a pre­

via, litlaaia biliar o abuso de alcohol daba aar e~cluído del~­

grupo III. 

En nueotro estudio solo incluímoa pacientes del grupa­

l y Il y no cutudia~oa el tiempo en que el material de cgntraa­

te fue evacuado del lrbol biliopancre&tico. 
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COHCLUSlONES 

Dada la av1doncia estndlattca on los rc&ultados de la-

111ano111etrta del EO tanto an la proaidn baaal co1110 en lo prosi6n­

do las ondna di:i contraccidn na! co1110 en la frecuencia de arort­

cidn podamos concluir lo aiguionto i 

1.- La aoapocha de disquincatn biliar debo hnccrao 

por oxclusidn y basado en criterios cltntcoa. 

2.- Se corrobora el diagnóstico con la CPCR incluyen­

do la 111anometr !a del EO que demucatro hiperton!o. 

3.- So sugiero en catos enfermos efectuar como parte­

do su tratamiento o~finterotom{n endo~copicu o quirdrgica 0 dan­

do mojoroo resultados lo primera. 

4.- En lugares donde no so dispongo. d•1 lo tecnolog!a­

ya coeientada se uugierc dnr el trntnoie11to farmacol6gico co1110 -

son loa anticolindrgicoo, nitrito de n111ilo o nitroglicerina. a~ 

biendo do, ante111ano qua no rcaolveron en forrr.a definitivo el pre_ 

ble.ma, 



BlBLlOGRAFlA 

l.- Jamo• L.A. Roth y J, Edvard Be.rk. Goatroantorologla Henry­

Boc1tua·1 Ja. edicii1n-~ ~48• 9S7-972 1 Salvat Editorea 1 Barce­

lona (España) 1981. 

2.- Waltor -J, Rogan. Biliory Dya1tineaio1 Pot.hophyaiology. AGA­

l'oatgraduate. Coureo. 1981. 

J.- Walter J, 1togan. Abnor111ally ropid phooic contractiona oí -

tho hu111an aphinctor ní Oddi. Caotroenterology 1983; B4t -

1189. 

ti.- lloonhang He11hkinpour nnd Hichoel Hollot. Dile duce dyu\c.i-­

neaia. Gastrocnterology 1984; 87: 759-762, 

S.- Ro D{az Uernández, A. Guti,rre~ Saldo.fin, H. Dehesa y R. 

Bnrinogarrerncnterin, Hanometrin del cafintor do Oddl en-

aujccos sanoo, Informe preliminar. ''En prenoo'' reviota -

do Cnotroentcrologia ele Héxico. 

6.- Cacndca A •• Kruec A, Prceoure mcoeure111cnte in t.he biliary­

anci pancreatic t'.uct syate111s in control ond in patienta - -

vith gol latoneo, previua cholocyacectoa1y, of' common bila 



28 

duct atonea. G11atroenterology 1979; 77: 1203-10. 

7,- Touoli J,, Tho111p11on l.R. Endoacopic biliary manometry in­

patient with auapectod aphincter o f Oddi dyafunction, 

Gaetroanterology 1983: 8: 1335. 

8.- V, Vnrr6, M,D,, se., z, Dobronte. Tho dtagnonia of hypo~ 

t.onic Oddi 1 a aphinctar dyeklneala. The A111erican Journal­

of GaatroonterolosY 1963; 781 736: 739. 

9,- Moody Vrank, Becker J, Potta John. Tranampullnry aeptect~ 

my for po11tcholocyatfl.ctot:1y pn.1n. Annala Sur¡~ery 1983; --

627: 36, 

10,- Haoao Tanaka. !ion opeerntlvc neauurcnt o( pnncrc.ntic aTHl 

common bile duct prea!lnuru '.lith n. m1crotranaduccr an1.I 

effecta o( duodcnoBcoplc uphinto.n·otnmy. Dlgontlve Dlsca­

aea nnd Sclencun, 1981: 261 545-52, 

11.- Novis (MB Chll, MRCI') et al. Endo!lcopic Hanomctry o{ thc­

pancrcatic duct and !lphinctcr Zonc ln paticnts vith cho-­

nic psncruatiti!l. DiRC!ltlvc Discsscs and Sclcnccs 1985;-

30: 225-228. 

12.- J. ronce Garc[n. Manomntr[n b111opnncro5tica. Gastrocnt~ 

rolog!n y hcpatolog[a 1985; 8;70-107. 



,, Plll lUI~ 
~íR DE LA 

f.t Wít~ 
BIBUOTEC~ 

13.- Arthur C Gyton. Tratado de F~aiolog!a Hddica, 6a, ~di- -

ci6n p«g. l027-1DJ6, Editorial intara=ericana H~xico - -

1984. 

14.- Hatti Leinpinen, Biliary dyakincaia, Scotid J. Guntroontc-

rol 1985:20 (suppl 109): 103-6. 

15.- Vlcoconto G, Vicecontc GW, Bogliolo G, Endoacopic mono=e­

try of tho sphincter od Oddi in pot.ientn vlth and vithout: 

juxtapalillary duodenal divcrticuln. Scand J Caatrucntc--

rol 1984¡ 19i329-333, 

16,- Joseph E, CeC!non, Woltcr J, llogon, Wyllc J. Doddo, lnt.ra-

lu~inol Brcaaure Rccordin~ fron tho ílulllnn Spl1incter oí --

Oddi. Gastrocntcrology 19BO: 76:317-324. 

17,- David L. Cnrr-Lockc, HllCP (Ul>), nnd J111:1cn A. Gregg, ttD. -

En~oncopic Hanocctry of Pnncrcatic nnd Bilinry Sphinctcr-

Zoncs in Hnn. Bnsal Resulta in Uc11ltl1y Voluntecrs. Digo~ 

tivc Dieonsce nnd Scicncca, 1981; 26:7-15. 

18.- J. Toouli, J.E. Cccncn, W.J. Hognn, W.J. Dodds, and R.C.-

Arndorfcr. Sphinctcr of Oddi Motor Activity: A Co111pari--

son Dctvccn Pnticnnt vith Common Dile Duct Stonos and - -

Controle. Gnetrocntcrology 1982; 82:111-7. 



JO 

19.- Hoi•e• Guelrud, HD, and Jeroae H. Siegel, HD. llyportensi­

ve Pancreatic Duct Sphincter as a Causa of Pancreatitl•.­

Succeaaful Troatmont \ol'lth llidroat&tic Balloon Dilatatton, 

Digoetive Dieeaaea and Scicncea 1984: 2~: 225-231. 


	Portada
	Contenido
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



