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INTRODUCCION: Ruggero Oddi ,  e n  1886, a l  d escri

b ir  e l  e s fín te r  d e l colédoco, men ciona ya la  este  

nosi s de la  a rg o lla  de Vater.

Krukenberg, (2) en 1903, sostiene que e l  cua

dro d el có lico  -vesicular, puede aparecer sin  que 

existan  cálcu los en la  v e sícu la , n i en e l resto  

de la  v í a b i l ia r .

Asoboff y  Bacmei s te r ,( 2 ) describieron en 

1909, l a  e s ta s is  v e sicu la r, s in  inflam ación n i

cálcu los.

Berg , en 1922, (2) en un enfermo con si nto-

mas b ilia r e s , encontró como única le s ió n , una h i­

p e rtro fia  d el e s fín te r  de Oddi ,  y  sugiere que la  

e sta s is  b i l la r ,  podía ser e l  resultado de tra sto r 

nos funcionales de la  musculatura d el e s fín te r .  

Westp h a l,(1) de la  Escu ela  de Bergmann, es­

tudia experimentalmente y  c la s if ic a  estas a lte ra  

oiones fun cion ales,a la s  que denomina d iso in esias. 

Flörken, (1 ) en 1924, propone la  co lédic o - 

duodenostomí a de Kehr, para tr a ta r  la s  seudcre o i-  

divas de l i t i a s i s  b i l ia r ,  la s  que supone, son de­

bidas a  estenosis d e l e s fín te r  de Oddi .

D elfor d e l V a lle , oon Dónovan, (9 ) e fect úan 

un estudio, cateterizando en todos lo s  operados 

de ví as b ilia r e s , e l  co lédooo y  e l  e s fín te r  de



Oddi, llegando a individualizar un síndrome que pu- 

b lica en 1926 con la  denominación de Colédoco- 

odditis esclero-retrác til.  Sin embargo, éstas y  

otras Observaciones publicadas por diversos auto­

res, permanecieron aisladas y estériles durante mu-

cbo tiempo.

S I conocimiento imperfecto de la  fis ío p a to - 

lo g ía  de la s  v ía s  b ilia re s}  l a  mayor atención que 

lo s  cirujanos concedían a la s  alteracion es de la  

vesícu ía i en detrimento d el resto  de la  v¡£m biliar»  

sobre todo de l a  porción f in a l d e l colédoco y  su 

aparato esfÍnteriano» de tan  d i f í c i l  acceso) y  

la  fa lt a  de un medio de examen que perm itiera p<J 

ner en evidencia sus modificaciones» fueron la s  

causas de este olviden

A sí durante muchos años» solamente lo s  pro­

cesos anatómicos groseros» (cálcu los enclavados en 

la  ampolla, de Yater» tumores ampulorc3 y  poriampu 

la re s , d ivertlou los duodenales yuxtavaterlaños» 

tumores de la  cabeza d el páncreas)» llamaron l a  

atención de lo s  cirujanos bacía esta poro id a  de la  

v ía  b i lla r  y  fueron debidamente estudiados^

Pos circunstancias han contribuido p arale la  

mente para co rregir este olvidot de una parte» e l



estudio do la s  causas do p ersisten cia o reapari­

ción de lo s  síntomas después de la  oolooiataoto- 

mía; de otra» la  aparición de procedimientos de

exploración que perm itieron oonooer, no solo e l  es
*

tado anatómico sino también e l  funcional de la s  

v ía s b ilia r e s , ja  sea durante e l  acto operatorio,

0 posteriorm ente, ouando se dejaba un drenaje del
<T

hepato-ooládooo o de la  vesícula^

A l estu d iar lo s  resultados alejados de la  

ooleolsteotom íá, se comprobó que esta  operación 

fracasaba en una proporción variable de casos.1

la s  e sta d ística s  publicadas a l  respecto son 

numerosísimas, y  aunque la  forma de agrupar lo s  oa
j*

sos, lo s  conceptos de re c id iv a , seudoreoidlva, 

"secuelas de pequeños síntom a" o "de síntomas 

graves" a s i  como e l  porcíentc de buenos y malos 

resultados, varían según lo s  d istin to s autores; e l  

conjunto de estos trabajos permite hacer una serie 

do consideraciones de in terés. ( 4—5-6-7).

A si vemos, una m ejoría de lo s  resultados a 

medida que pasa e l  tiempo, lo  que lógicamente de 

bemos poner a cuenta, tanto de lo s  adelantos téc­

n ico s, como del mejor conocimiento de lo s  enfer­

mos, tratamiento precoz, preparación prooperato-



r ia  y  cuidados postoperatorios»*

Por otro lad o, la  mayor a te n d ía  oonosdida 

por lo s  otomanos a la  exploración d sl aolódooo, 

gue | desde e l  concepto de Moynlham (8 ), que Bola­

mente ab ría e l  colédoco ovando palpaba oólculos, 

ha evolucionado hasta e l  a c tu a l, de exploración 

sistem ática por medio fie l a  colengiografí»  opera 

toria# Bato porque se comprobó que la  proporción 

de l i t i a s i s  colofiocinna» aumentaba paralelamente 

a la  frecuencia con que se exploraba e l  conducto 

b iliar»  lo  Temos as¡£ en lo s  resultados de la  O lí- 

nica l&hsy, (9) donde hasta 1929, exploraban e l  

colédoco aproximadamente en o l 20 # de lo s  casos 

y  encontraban un 1 1 do l i t i a s i s  coledooianag 

posteriormente a ese año, hacen la  exploración 

en e l  40 45 i> de lo s  enfermos y  la  proporción

de l i t i a s i s  coledociana aumenta hasta sobrepasar 

e l 16

Igualmente M irizzl (10) f gue desde e l  8 jí 

de cálculos ooledoolanos antes da la  oolangiogra- 

f ía  operatoria, lle g a  a l  20 JÉ, desde que u t i l iz a  

este medio de exploración» S i a su vas, estudia­

mos lo a  resultados de la  o o lo cistecto aía , compa­

rativamente a la s  lesion es halladas durante e l



noto operatorio, las estadísticas nos dicen lo 

sigílente t

Cuando existen alteraciones evidentes de la 

vesícula o vías filiaras (cálculos, emploma, ves! 

cula excluida), los buenos resultados llegan has* 

ta el 8? ó 90 i>\ mientras que si aquellas lesiones 

no existen como aplicación dsl síndrome biliar, 

en la llamada colecistitis alitiásica, los éxitos 

operatorios descienden hasta el 60 6 70 $»♦'

El estudio de estos enfermos, que acusaban 

una reapación, persistencia o liasta agravación de 

sus síntomas después de la colecistootomía, per­

mitió ir aislando una 3erie de causas para expli­

carlos. Cada uno de los procesos descriptos (cál­

culo residual o neoformado, persistencia de "una 

infección crónica de las vías billa're s, adheren­

cias, alteraciones del muñón cístico, enfermeda­

des de órganos vecinos páncreas duodeno, o aleja->
dos como el apéndice), podía aplicar un cierto 

námero de recidivas.;

Si bien en la reoperación, se encontraba a 

veces, uno o varios de estos procesos como cauoa 

del fracaso de la ectomía, en otros, la más mini- 

ciosa eploración, nada descubría.



Para estos caeos, sin  m odificaciones patoló
•>

¿leas evidentea, se aplican  la s  nociones ds a lte ­

ración fun cion al, dadas o conocer1 por TTestphal y  

su escuela y  se lo s  designa con d iferen tes noza- 

tr e s , como, (telepatía espástioa de Schmieden y  

K iesssn, D isinergia del h.epatooolé;ioco de Best y  

Hieden, B is quino a ia  b i l ia r ,  etc* (11 )

Pero os recién  con la  aparición de nao vos 

medios de enarca, que permiten conocer bien la  

fis io p a to lo g ia  de la s  v^as b illa re o , cuando puede 

probarse la  realidad de esas altaración os funcio­

nales?

Bn general estos medios de croman se r e fie ­

ren a dos aspectos d istin to ss uno, e l  re llen o  de 

l a  v ía  b i l ia r  p rin cip a l con d istin to s medios de 

contraste, para hacerla v is ib le  a  lo a  rayos X; e l  

otro, e l  conocimiento de la  presión íntracram licu 

la r , por e l  estudio manomdtrico de la  misma?

Comenzó e l  primero como f is tu lo jr o f ia , cuan 

do a diversos autores se le s  ocurrió inyector, osa 

una mezcla baritad a, o d iferen tes a ce ite s  iodados, 

a  travda de una f is tú la  per ni atente o de un dre­

naje de Xflhr, cpn objeto de estudiar rad iográfica 

siente e l  trayecto  fis tu lo so  o e l  hepatoooládoooj



per© no adquirid categoría de método, hasta ’qjíéoel 

Prof« M irize i, (12) empozó a efectuar siatem ítio^  

mente esta exploración durante e l  aoto operatorio*

Hace as£ en 1931, su método de la  Col&nglo- 

g ra fía  Operatoria) i3.ua tanto ha contribuido a l  co 

nooimlento de la s  afodeiones de la  v ía  b i lla r  7 

de su fisiop & tologíaj 7 , aunque re s is tid a  7 obje-

táda durante tui tiempo, es hoy aceptada como e l
/

mejor medio de explorar e l  hepatooolédooo en e l  

curso de la  operación*' ( 13- 14- 15- 16- 17).

En cuanto a l  estudio man ornétrieo, s i  bien 

era ya aplicado desde lo s  tiempos de Oddi, en In­

vestigaciones experimentales de f is io lo g ía  b i l ia r ,  

es recién  en 1936» que Me doman, Butsoh 7 H altera, 

(18) lo  emplean en e l  hombro, estudiando en un 

gxupo de enfermos operados, a  lo s  que se había o¿ 

tloécdó un tubo en £ en e l  colédoco) la  presión 

in tracan alio u lar, sus relaolones con la  aparición 

de dolor c ó lic o , 7  la  in flu en cia  que sobre e llo s  

tenían drogas diversas o ono la  morfina 7 deriva­

dos, atropina, n itr ito  de amilo 7  n itro g licerin a .1

Ambas; Colangiografía 7 Manóme tr ía , usadas 

durante o después de la  cperaoién, solas o combi­

nadas onttfa s í ,  dan nacimiento a una se rie  de md



todos do estudlot Colangiografía postoperatoria 

seriada, de Pendolea y  Velasco Suares; (19- 20- 21) 

Radioraancmetríai de C a ro llf(22) Control Radloló^i 

oo y  Manomdtrioo de Mallet-Guy; (22) que junto oon 

e l  prim itivo de M lrlzzif llev a n  cada vea más l a  

atonciÓn do lo s  oirajanos e in tern ista s, hacia 

61 conducto colédoco y  su aparato esflnteriano* 

Se ven aclarando asi» la s  relacion es d el e s fín te r  

oon e l  có lico  hepático» l i t i a s i s ,  ooleoiatopatíae 

y  lesion es d el duodeno-pénoreaa, síndrome poatoo- 

leoistectom ía y  m odificaciones que sufre la  v ía  

b iliar»  cuando la  vesícu la  es extirpada» o su 

función abolida por enfermedad. (23- 24- 25- 26-27)

En 1932» oomienzan a aparecer en publicanio 

nos nacionales y  extranjeras» comentarlos sobre 

la  participación  d el colódooo term inal en estos 

procesos; la  realidad de sus alteracion es funolo 

n ales, y  también de la s  anatómicas» ya desorip- 

ta s  por d e l Valle» es aceptada*

En ose año, en e l  Congreso Internacional de 

la  l i t i a s i s  S i l la r ,  oelebrado on Vichy, Cfciray y  

Pavel, entre la s  in d ic a d  ono a d el drenaje médico, 

colocan la s  secuelas ¿olorosas de la  oo leoistecto  

mía, en cuya patogenia haoen in terven ir una hiper



ton£a d el « sfIn ter do Oddi»

A si mlomo Pribram, oa la  discusión que do la s  

secuelas do la  oolooiatectoiafa ae hizo en e l  c ita  

do Congresot llama la  atención sobre la  función 

del e sfín te r fio Oddi y  sus consecuencias, como oau 

sa fie re c ia  ira  en un gran «¿ñero da caeos. Estadía 

en enfermos con drenaje fie Kehr, e l  ritmo con que 

la  t i l i a  salo a l  anterior} anotando la  cantidad ca 

fia medía hora } obtiene a s i  una curva da la  que de­

duce e l  funcionamiento fio la  p a p i l a y  presenta un. 

caso, que puede considerarse ca si experim ental, co 

mo prueba de un espasmo prolongado fiel esfín ter* 

(inyeota substancia opaco por e l  tubo fio Kehr, y 

aunque lo  hoce a bastante p reei& i, n i una gota 

franquea e l esfín ter} cate cuadro se mantiene du­

rante una hora, a l cabo fie lo  cual efectúa una in  

yeceifin endovenosa fio atropina, y  a l tiempo 4® apa
.'•"v

recor. n id riasla  y sequedad de boca, como índice de 

la  acolan atrop ín lca, obtiene una nueva rad iografía  

que muestra la  p ap ila  ab ierta  y  gran oantifiad do 

liqu id o opaco en. e l  duodeno).

A p a rtir  de 1936 loa trabajos so m ultiplican, 

e l  e sfín te r fie Oddi eo convierto en teca fio actua­

lidad} es estudiado desde d iferen tes puntos de 

v istas anatomohlstolfigioo, fisio p ato lfig io o , anato-



aopntolí¡3loo| su intorvsnoién ©n lo o  d iferen tes 0%
i

toomoa b ilio-p an oroltiooa y  recid ivas posrtcoloois-

teetoaia» «o puesta tío ¡relióse reyotidanontej apog
«♦

te  He le o  a lteracion es funcionales se a i  alan coa 

nonbrss diversos* (Bnferasdad d el Colédoco t®rai­

nal» (22) He Benzoles y  ítogri» Puf ©no» dad d e l Se-
t

f in te r  de Cddi, de $&llet»Guy deán Juan, y  F s io l-  

d±)(22) estados coa tm eubstr&otum anaténioo seag, 

jante a la Colédoce-odditls eseloro-retraotil de 

d el V ello .

Pnralelanent© m  ® ltiplteí»n lo e  mollea te -  

ropáutlees tanto «sádicos como galrétasleosi drena* 

je  por oondnje duodenal repetido* o por un tubo 

en 2 oolcoado en e l  colédoco y  mantenido durante 

un tiempo prolongado, basta gue e l  estudio d el pa¿ 

saje b i l ia r  denos traba sor norm l» diforentoe t i ­

pos do anastomosis bilio-dig© stdvae» don e l  obje­

to  de rodear e l  obstáculo | n oclin  ind ireota so­

bre e l  esfín ter»  por denervación de la® vine b i 

n ares»  soooién de vagos o in filtra c io n e s  novocaí

nicas r* y por d ltin o  aco lín  direota sobre la  papi
*

la» dilatándola o socodonándola mu por v ia  trans 

duodenal o ondocolodocíana.

Podones en e l  momento actu a l de nuestros oo- 

nooimientos» considerar a l e s fín te r  de Oddl cono



una individualidad, con su-anatomía, f is io lo g ía , 

patología y  ciru gía  propia a, aislándolo d el rosto  

ds la  v^a b ilia r , sin  olvidar sopero, la s  estrechad 

relacion es yus lo  lig a n  a e l la ,  a s í  como a l  sector 

pancreático y  duodenal*

Objeto p rin cip al ds este trab ajo , es d eeri- 

b ir la  Sáonica do la  papilotomía interna, en la  

forma propuesta por e l  Dr« P.E. CJhrlstffiann,(28) 

u tilizan d o e l  p rin cip io  d el urotrdtomo de Mui- 

sonneuve, procedimiento que oomens.6 a usar en di 

olambre de 1348 y presenté a la Aoadenia Argenti­

na de C irugía, en junio de 1349 •

Hará antes una breve s ín te s is  de lo s  cono­

cimientos relacionados a l  e s fín te r  de Oddl.



AITATOMIA B HISTOLOGIA £08 Conductos 0XOrOtoros de 

la  b i l i s  y  del jugo pancreático, desembocan en la  

segunda psziol&i d el duodeno, separados of lo  m¿s 

frecuente juntos, por intermedió de la  ampolla de 

Vafear, que ó sla te  eegán Nagri (29) en e l  80 JÍ de 

lo s  oesos.

la  empolla d® Ycter ee une pequoña d ila ta - 

ci<5n fusiform e, del extremo in fe rio r  d el colédo­

co, en la  cual la  mucosa forme una serie de p lie ­

gues, constituyendo la  p ap ila.

Relativamente ¿rende en su origen, la  ampo­

l l a  involuciona on e l  curso del d esarrollo  dabrio- 

l íg ic o , para quedar incluida on e l  espesor de la  

pared in te s tin a l, junto oon e l  rosto de la  poroién 

duodenal del colédoco. Su tamaño es v a ria b le , y a i 

bien puede lle g a r  a tener hasta 7 milímetros de Ion 

gitud, en más de la  mitad de lo s  casos os pequeña, 

no sobrepasando lo s  Z d 3 milímetros en su diáme­

tro  mayor'',’1 (23- 30).

Por otra p arte , e l  conducto oolé.doco tiane 

una forma infundibular, disminuyendo de calibre 

desde e l  confluente hepatocístioo basta su desem­

bocadura, (31)

Tanto la  confluencia de lo e conductos, como



la  disninuoidn de c a lib re , tienen importenola en 

la  patogenia de proceses btliop& ncregtloos, por 

favorecer mecánicamente la  localizao id n  dé obstrao 

clones,Ao todo tip o  a este nivel» y  con e llo  la  mes 

ola de lo e  jugos b illa r  y  pancreático.

Más interesante a$n es la  anatomía microecdp 

p ica d el colédoco term inal.

Desde este punto de vista»  debemos destacar 

la  riqueza de fib ra s  musculares lis a s *  que envuel 

ven la  poroidn term inal de ambos conductos» cons­

tituyendo un complejo aparato esfín terlañ o .

Supuesto por Slisaon (4) en 1671» deserlpto 

por Coge (32) en 1879* en e l  gato, es Oddl» en 

1866,( 1 } quien tratando de exp licar la  d ila ta ­

ción del tracto  b i l la r ,  cuando era suprimida la  

función de la  vesícu la , describid, acabadamente 

e l  e s fín te r  d el colédoco en lo s  animales y en e l 

hombre.*

Jlenflrickeon en 1898,(32) y K e lly  (32)en 

1899» completaron la  desorlpoi& i anatómica del es­

fín te r  de Oddl y establecieron que la s  fib ra s  l i ­

sas, dibujan un 8 alrededor de lo s  dos oonduotos 

qqa conver jen  a este n iv e l.

Sedentemente, la  h loto lo gía  del e s fín te r  de



Qd&l, ha sido nuevamente estudiada» por loo Ame­

ricanos Sohweglor y üoyden, (11) y por Scngolea 

y  tíegri (£3) entra nosostrosv

3ogáu Boydan a l  esfínter^ consta de tre s  por­

cion es, foraando ca to ta l una. vaina de fib ra s  m o* 

cu lores, ex vendida $adda la  entrada d el colédoco 

en la  pared duodenal, hasta la  porción más in ferio r 

de la  ampolla de Vatcr, y  comprendiendo, e l conduc 

to b ilia r , la  ampolla y tros lados del conducto

pancreático!

1 )  £1 e s fín te r  propio d el colédocoj rodea la  por­

ción intri&ur& l ¿o ocio conducto, lle g a  a  su mayor 

espesor corea de la  parte superior de la  ampolla

y  su contracción o ierra  e l  conduoto obligando a la  

b i l is  a d ir ig irs e  a  la  vesícu la .

2) Algunos fascículos do fibras longitudinales,
r

q.ue se ubican en e l  ángulo formado por lo a  dos 

concho te s , adhieren la s  márgenes de entrado del 

colédoco, su contracción acorte, la  papila y  fa o i 

l i t a  la  descarga de b i l i s  y jugo pancreático.

3) £1 músculo o e s fín te r  propio do la  ampolla, 

constituida por fib ra 3 fin a s , spio rodean la  am­

p o lla  de Vator, y  oca on su rnyor p arte , de d is­

posición lo n gitu d in al, formando manojos la te ra le s?

Xa descripción do K e g ri,(29) coincidente coa



¿sta  en. oas lín e a s  genéralos * destaca ta a b ió a s l d£
%■

Berrollo menor fiel s á c u lo  p apilar cooperado con e l  

d e l e s fín te r  propio fial celófioeof que la»  fib ra s  

d el tsáneulo p ap ilar tienen en mt moyer par toan dî  

reoelón lon gitudin al o asolé irca la r*  por lo  que se 

debe aceptar que su contracción odíe que cerrar* 

abre e l  poro b ilia r )  y  asimismo, que la s  fib ra s  

que rodean o l  conducto de tiranas* raramente le  fo r  

man un manguito oooploto, sino que rodean tr e s  ca­

ras d el conducto* y se hacen luggo lon gitu d in ales, 

perdiéndose entre la s  que forman e l  e s fín te r  co lé- 

docisao» Por oira  parto fa lta n  con frecuencia.

S I e s fín te r  propio d el colédoco m  cambio, 

perfectamente d98&rrollado s i e r r e , cubre con un 

manguito completo la  porción f in a l d e l conducto, 

en unos* x  25 milimetroa oorreapondientca a la  por 

oiÓn intram ural, a l a  qu© sobrepasan a recen unos 

miljmetroPj por encima de la  travesía  duodenal y  

tien e a su cargo e l  c ie rre  d el colédoco*

Oanplotando la  h isto lo g ía  do esta  porción 

term inal del colédoco, existen  además de la s  fib ra s  

musculares, fib ra s  © lácticas y  una mucosa r ic a  en 

glándulas, <pu» recuerdan la s  glándulas da lie b e r-  

kuhn d e l in testin o  ( 22) •



fia lo  que so re fie re  a  la  inorvaaión del s is  

tema esfln to rian o , todos lo s  autores estén do aou.O£ 

do en que dependo de lo s  Bspláanicoo y  NoumoaásrtrgL
t

eos, por intermedio de lo s  plexos Oelíaoo y  Eepéti

oo.(34)

Do esto óltim o so desprenden ramos para la

vesícu la  y ro sto  de la s  v ías biliares#: Un f i le t e
*

desoripto por I& tarjat en 1921 (33) como nervio 

pancreático ooledociano, y  por Soioli on 1940»(33) 

como nervio d el qoléaseos puede seguirse basta la  

porción re tro  o intraduodanal d e l conducto» pero 

no basta e l  e s fín te r  mismo.

DOgiel (6) describ ió  en la s  paredes de la  

vesícu la y  conductos b ilia r e s  un plexo formado por 

fib ra s  y  asómalos de cé lu las ganglicnares» que re­

cuerda e l  descripto por ¿uerbadx (22) a  n iv e l del 

intestino# De este plexo so d erivaría  la  inerva­

ción para la s  fib ra s  musculares» vasos» glándulas 

de lo s  mobsa» etc«| y  a  n iv e l de sus cé lu las gan- 

glionarea tendría lu gar la  sinopsis de la s  fib ra s  

vagóles, mientras que la s  dependientes del simpá­

t ic o , tendrían l a  suya a n iv e l d el plexo ü elíaco.



?I3I0S0fllA ftOHHAl Y ?I3X0!PAa?0L0SlA»
k *

K1  papel f i 3io lógioo dol e s fín te r  de Qddi lia

sido motivo do numerosas discusiones y  diversas in
*

terprotaoionos, no faltando autores que lo  han ne$ 

gado toda Intervención, on e l mecanismo de oxcreoión 

b i l la r  interm itente * haciendo depender data'* d e l 

tono y  p eristaltism o duodenales.’

Sin embargo hoy ya nadie niega la  individua-* 

lláad  fis io ló g ic a  dol e s fín te r , que juega un doble 

papel); en la  retención y  en la  evacuación de la

b i l i s ,  en asociación con e l  resto  de la s  v ía s  b i l la
*

re s .

£b e l  tono del e s fín te r  de Qddi, q l  que man­

tiene una c ie rta  tensión en lo s  canales b ilia r e s , 

Impidiendo e l  paso de la  b i l i s  d i  duodeno, y  ha­

ciendo que la  sooroción continua se convierta on 

una excreción interm itente,- y  en e l  momento opor­

tuno; en e l  in tercalo  la  b i l la  se almacena en la  

vesícu la , donde se concentra.

S i bien lo  que se oonsldera como moonniamo 

esfin terian o, está  integrado por varios fa cto re s, 

entre lo s  que cuenta e l  pasaje diagonal del con­

ducto a través de la  pared in te s tin a l, y tono d el 

mtíoculo l is o  duodenal, está  suficientem ente proba­

do que lo  p rin cip al es e l  tono d el mdsculo de -



oddi.oa),-
TOLwhal&x* y ¿lana lo  demostraron experimental

4*

monto, al comprobar que eesoionando o extirpando 

el eofintor, la vesícula no se llena.

La resistanoia que el mecanismo esfínter laño 

opono al pasaje fia billa el duodeno» varia con fii~ 

versas circunstancias í fisiológicas, como el ayuno 

o período digo atino j farmcolÓgloas» por drogas que 

actúan sobro el alaterna nervioso autónomo; y pato* 

lógicas» como veremos más adelante»

la intervención dol oniInter en la evacuación 

de la bilis, es en fc amblo disentida e Interpretada 

en forma diferente por loa autores»*

So<. admite en general, que si esfínter y la 

vesícula funcionan sinergicamento.

Durante la digestión, una excitación partida 

del estómago o duodeno, provoca por vía refleja la 

contracción fie la vesícula y apertura simultánea 

dol esfínter do Cfidi, Sal la teoría de Doyon, (39) 

retomada por üoltser, lyon, (35) aceptada también 

por íotter y llama, Knc ííaster y Sigan, (35) guio­

nes consideran como establecida, la Ley de Iner­

vación Contraria, para explicar la contracción ve­

sicular seguida fie dilatación dol esfínter^



Weaírplial (3?) "re en la formación da Oddi, no

un simple esfínter, sino un meoanlamo máa oomplojo,

que coceara en su funoionamionto, al del pfloro y

antro del ostduago* la poroi^a superior, aupravato^

riana del esfínter, actuaría a semejanza del antro

gástrico, inyectando a sacudidas la lilis en el dúo
*

deno y sería excitada por el vaso y relajada por ol 

simpático} mientras que la inferior actuaría cono 

un verdadero pilero, e inversamente, aoría relaja­

da por el vu¿>o y excitada por el símp^tioof

Chiray y Pavel, Vlthaker, (35) Hallot-Guy y 

Guillet (22) por su parto, no aceptan la ley de 

Inervación Contraria, lacen notar que sin su Inter 

vención se obcorva corrientemente en fisiología in 

tcstinnl, un kecb.0 sáVÍlo¿'cj contracción de un asa 

proximal do intestino, con relación al punto de ex 

citación, y dilatación Se la 51atal.

Para estes autores, la acoión del simpático 

y paraslrrpftico es siemjjre la misma} ya actúe so­

bre vesícula, esfínter de Oddi, estómago o lnteoti 

noj ol vaso refuerza el tono de las fibras muscu­

lares lican y el oitapftlOQ lo inhibe. Consideran 
que tono y motrioidad sen cosas distintas, así, 

la ¿enervación vasal o simpátioa, no impido el



perlstaltlRn©  gástrico  o in te s tin a l, n i la  eva­

cuación v e sicu la r, pero una aeooión vagal o oíhó£  

t ic a  modifico la  onda co n tráctil} e l  vago l a  re­

fuerza, e l  simpático la  d eb ilita*  Apopan esta  sa­

nara do ver en la  acción de lo e  agentes farmaoo- 

dlnáaicosj qu© temblón se id én tica  sobre e l  re ser 

vori o y sobre e l  esfín ter*  la  atropina, e l  n it r i­

to  de a ñ ilo , re la ja n  la  v e sícu la , e l  e ffin te r  y  

también un espasmo p ila r le  o o c ó lico  ;a la  inver­

sa , la  morfina y  sus derivados, amontan e l  tono 

de satos diversos sistem as..

Se discute temblón o l mecanismo que regula 

la  sin ergia vesícu lo  odóiana, y  a l  lado del fa c­

to r nervioso, hay que considerar otro de origen 

humoral*

la  llegad a de lo s  alim entos a l  eatóm&so o 

a l  duodeno, provocaría la  ceoroclóa de una hormo­

na, la  ooleclstoqulnina, que activaría por v ía  bu- 

moral} px'ovocando la  contracción de la  vesícula* 

A sí, 00 ha v is to , quo la s  vía3 b ilia r e s  denerva­

das, se ©vacilón mia on o l momento de la  diges­

tió n , (2 2 ),-

31 de la  función normal, pasamoa a ocuparnos 

d el funcionamiento alterado del e s fín te r , la s  d i f i  

cuitados aumentan a l  parq qqe se m ultip lican la s



opiniones.

No es nueva la idea de quo laa ulteraaionea 

funoiorolen do lag vías biliares, puodsn provocar 

síndromes olínicos, idénticos en sus manifestacio­

nes, a apxolloa que causen los procesos nnat&'iicoa 

mejor oonocidoaj y son nurocrosaa las publicacio­

nes en las que se achaca a estos procesos, gran 

parte de las recidivas de sintonas después dé la 

colecisto otoiaia.

Sata, por otra parte, suficientemente proba 

do, que la distensión de las vías biliares des­

pierta dolor idéntico al del célico hepático* Así 

se ha logrado durante el acto operatorio, con la 

inyección de líquidos, o mediente balónos que so 

inflan después do introducirlos en la3 vían bi­

llaree, pnovooar dolor, con las irradiaciones ií,- 

pioac del célico. Pe heo’io, ya ¿«O SO acepta on la 

patogenia del célico hepático, la simple migración 

calculosa, qlao que el dolor ss cenaidora ligado 

a la tensión intracunalioular, ausentada por cau­

sas variableq , y entro ellas, laa alteraciones 

fonoionalea del esfínter.

Si bien nadie niega la existencia d® estos 

trastornos en la evacuación colédooo-duCdomlj es 

en su interpretación que loo autores difieren fun



daaantolnonte» pude en donas algunos ven a lte ra d o , 

nos £rana$aíttvto patol% ieao» pora lo e  cus aoonse- 

4en nedidas quirárgioas» ©tros no admiten. sino s %  

p ies sotados do oorapennaaidn o adaptación A si apa» 

nato ea fia terian e  b  la s  nuevas ooadiaionoe craadae, 

m  por vaso ©nferaedad b i l ia r  O por una oper&oión 

anterior» que es necesario respetar**

wéstphal (36} fu$ «1 primare sn efectu ar un 

estudio detallado do estos proceses funcionales 

d e l e s fín te r  do Oddif a  lo s  que dononinó ¡Disoino- 

eiao* Zas define cono deslrlen ee do la  n o tilila d »  

que por un» p  otro sseoaniaoo» H ita n  a l  estanca* 

alen tó b illa r»  originando aanifeetnoiones propias 

do otras enfersodadeo de lo s  conductos b illa re s*

Do acuerdo oon s& in terpretación  d el aparato es­

fín te r  laño» divide la s  B isélao slas cm  h ipertón i­

ca e Mpcbóalea* Xa primera* por M pereotividad 

vaga! dotoxzüna la  oontracoión de la  v esícu la  y  

de la  porción superior» vasotdnica» d e l e s fia to rf 

l a  segunda» por M porcxoitabilldad alopática» o en 

re la ja ció n  do la  vesícu la  y  oontraoaióa de la  por 

ción inferior»  sinpotiootáirioadel músculo de Oddl 

En emboo casos la  b i l i s  encuentra serrado e l  ca­

nino hacia e l  duodeno» originándose estasis*



Mlriszi, (37) basado en las ida as do VfóstphcX 

sobre da Anorvución doble del oafInter, y oh la dea 

crip oióa anatómica do! mismo bocha por Boydanj y$?$t-. 

utilizando para estudiar los trastornos funcionales 

su método do la Oolangiografís Operatoria, Ho&a a 

conclusiones soiaejanioe»r

Clasifica las diaquinesíaa en» Sintonía del

esfínter do Oddi y Odditis Estenosanbea. la prime­

ra seria debida a un espasmo jarcolar de la fitina 

porción del esfínter, la que constituye el másenlo^ 

propio do la papila, y por su inervación, la jarte 

siup&ticQtrop&i, Su principal signo radiológico , 

os ol reflujo de liplodol en el conducto do T?ír~ 

eung, durante 1» c olungiogruf ia ♦

leo Odditis eetenoauntea so rían proasaos na 
loa que, a la alteración funcional, (espasmo, hi­

pertonía) , se agregan ya, Hclifica.oiones anatómi­

cas, que condicionan distintos grados de estrechas

de la papila» Las divide en¡ "Unciforme", on "Pun­

ta de Lápiz", en "Punta Rom" y en "Pulpejo do Po­

do", seg^ala ixa&gen colangiográfioa» La estrochez 

varía, desde ia simple hipertrofia dol esfínter,

hasta el estado descripto jlor del Valle como Co-

ládooo-odditia .Saciar o-re tráctil.-

Bengoloa, Velaaco Suoroz (19) y Regri,(29),



no aceptan «atas oonalusionss.

Por estudios anatomo-histelÓgioog, determinan 

que el esfínter de Odidl careoa casi da fibras cir­

cularos en su porclin Inferior, donde son oeniéir- 

culares e longitudinales, y tienen por funolÓn» 

abrir el poro biliar. Consideran que ol esfínter 

forma una unidad, niegan la dobla inervación y r£ 

abasan los espesaos parcelares del supuesto esfín­

ter papilar. No aceptan por tanto, ni la ootasia 

hipotónica de Wastphnl, ni las Diatonías de Miri- 

zeí. Creen cono Ohiray, que la estasis hipotóni­

ca, en debida a la pórdlda fiel tono del músculo 

vesicular, y sin relación con ningón disturbio 

del esf Inter de O&di.

Aceptan en eanbio, que un espasmo o hiper­

tonía de este, puede provocar sufrimiento biliar, 

y experimenteInente, mediante drogas vagoninóti- 

cas y productos hormonales, originan crisis dolo- 

rosas semejantes al cólico hepático, que ceden a 

la inhalación de nitrito de amilo o a la inyec­

ción de antiespasmódiees.

Esta alteración dinámica puede ser* primitiv 

va, por alteración del sistema nervioso vegetativo, 

on individuos de gren vagotomíe, o lo más frecuen­

temente, secundaria a una irritaoión de naturaleza



mecánica o Inflamatoria , a panto a® partida biliar 
o en árganos vecinos,-

Por este macuñisao funcional, explican la 
recidiva de algunos cclecistectomisados, cuando 
en la re operación no se encuentren alteraciones 
orgánicas do los conductos, cálculos residuales, 
ni lesión de árganos vecinos»

Guillo!?,(22) on un trabajo sobre el ton?., 
presentado al 50° Congreso Francia de Cirugía,v

doocribo laa diatonías del esfínter fie Odfil, y 
considera que ellas pueden oers primitivas, o, 
con mayor frecuencia, presentarse asociadas a 
otra 3esión evidente, pancreática o biliar. Acón 
ta dos posibilidades de disfunolÓn del esfínter* 
hipotonía o hipertonía," Non interesan las conse­
cuencias fioíopatológican de esta áltlna, que 
pueden resumirse así i auaonto de tensión en la 
vía biliar por la resistenoia anormal del esfín­
ter, repercusión sobre vesícula que responde, 
primero con una fase do lucha, la que correopon 
de al B.índrame de vesícula intolerante, y más 
tarde una fase de atonía quo equipara a la es­
tasis vocicular hipertónica de Wostphal. Bn !n 
vía principal a su ven, se produce estasis, de 
donde, dilatación del hopatocoládooo, angiooo-



l i t i s  y  repercusión solare la  có lu la hepática y  00 

bro a l  páncreas**

Cualquiera sea la  Interpretación que se da a 

estas alteraciones funcionales, es evidente que 

e lla s  exlsten f y  deben ser tenidas en cuenta en e l  

diagnóstico y  tratamiento correctos de lo s  síndro­

mes b ilia r e s .

Por otro lado, a l  decir a lteración  funcional) 

no debemos suponer tina ausencia completa de le s io ­

nes anatómicas*

Una le y  de Patología General, probada por Lo 

rich e , (22) nos ensefta que la  persisten cia  do un 

trastorno funcional, tiende a orosir modificaciones 

anatómicas.’

A si sucede a lo  largo de todo e l  tracto  digas 

t iv o , por encima de un obstáculo, Igualmente en e l  

sistema vascular, en e l  ooras,óa, oto*

Siendo e l  e s fín te r  de Oddi un ejemplo más de 

esa le y )  se producen a au n iv e l c ierto s  cambios 

anatómicos, como enseguida veremos.

AKATOMIA PATOLOGICAt del Vallo y  J>ónovau,(l) fue­

ron lo s  primeros en d escrib ir lesiones de odditis 

esclerosa*, basados en la  observación macroscópica 

de la  papila pez* duodenotomía, en e l  curso de la  

operación, y en comprobaciones h isto ló gicas en au-



tópalas*

Uonoionani sodificacienoa de form* aspeóte y tas&
u

Se de 2a papila* lociones de oacloroais quo 

trsa y disooi&a las filaras del k&scvjLo de Oddi# 
fosos de iaíiltraelda linfooitarla* adenomas qula- 

tlooa do la sutaaoosa de la por oida teroinal del 
colddouo, o hipertrofia macular del esfínter do 

Oddi**»

Bongolcn y  JTogri (29) estudian M s to l% la a -  

ssonte el oolddooo duodenal on ana serie do cafen- 
aoa oon antecedente9 hí>i4ticosf <ps fallaos» sea 

por su safarsedad biliar o por otras e&uaae**
Sacarntraa las mimas lesione# doaorlptaa 

pao dial folie y llaaaa la  atenoi<|tl sohre el dsoa- 
rrollo de las zalonas hacia la las oanalicular, que 

diminuye» sin obliterarla por oeaploto*

Considera quo la intervenoida. de esta factor 
orgánico* que donoatsan "JSnfexmedad del Cold&ooo 
Seminal»* ec s& a  Jspertante que la oltoraeldn, 

funcional pura» pora esplioar ciertos padecióle»- 
tos oanaliaulareo*

21 origen de estae lesiones dote tascarse ca 

enfermo ¿Ladea del simo sis tosa biliar o ¿le ¿¡roanos 
vecinos*' Catre las primeras sobro salo la litiasis* 
sea do vesícula o del colddcco* 2o laa enfermada-



¿eo del duodeno | hay que considerar a la líloorat 
duodenltis, y diverticulltis yuxtavatorionaot o o- 
no capaces de actuar sobre el esfínter provocando 
en hipertrofia.

las enfermedades inflaraatorisa fial páucreaa, 
a eu ves, pueden actuar por compresión o propaga­
ción del proceso flogíático ál extremo terminal del 
colédoco, dando lugar a las lesiones mencionadas.

la obstrucción parcial que ellas provocan, 
puede convertirse en total cuando se lo suma, otro 
factor, tanto mecánico, como inflamatoiio de cual­
quier mturaleaa.5

tDestacan por áltimo, Bengolaa y Hagri, que 
las lesiones son casi siempre regresivas, y el co­
lédoco recupera, el calibre normal, cuando ae aupri. 
me la causa que los dló origen.

Por su parto, Eallat~(ruy y Forold!, (22) an 
blopsias obtenidas en el curso de operaciones so­
bre el esfínter, por síndrome de hipertonía descri 
bon iguales losionest do fibrosia, hipertrofia mus, 
ciflar e hlperplacia glandular? comparándolas con 
las que so cnouontran en ol cuello vesloel fin la 
"Dníemedad del cuello vosioal" y denominan al 
prooeso "Enfermedad fiel esfínter fie O&di",

Doatacan lo alguiente, importante desde el



ponteo do vista práotiooi qu° al puado odaltirse qjw 
la oltoraeida funcional» ocaduoo oon el tionpo al 
estado do ©nfornedad orgánica» reaulta Imposible 

establecer ni por la olinloa ni en el ourao de 
la pperaoiáa» cuándo cate oaabio se ha producid 
do* Asi» e l cirujano» no sabiendo el estado evol& 
tivo er&eto de la  lesida» encontrará difio i l  plan» 

toar las Indioaeionea torspáutloas» ya pie ei 
bien un tetado puwraento fUaoiensl» puede todo- 
vis mejorara® ton simples recuroca saádlooo» la 

losida ©n&t&alea* fija» erige pera m  oarrooeidn» 
ol espito de sodios cruentos» tea rodeando el obj, 

táculo e actuando directamente sobro di»



COIISrnmOlONES OIIHIOAS Y PlA(HT03?iq0t

Í 03 estados funcionales y  nnatomofuncionalee 

que hemos v is to , no tienen desde e l  punto de v is ta  

o lin ico , una sintomatología que le s  sea propia»

Aparte de que en la  mayoría de loo casos se 

presentan asociados a otro3 padecimientos, del seo_ 

tor b i l ia r ,  pancreático o duodenal, que ocupan e l  

primer plano on e l  cuadro c lín io o , quedando ocul- 

ta  la  participación dsl esfín ter  de Oddi, a$n cuan 

do e l la  es la  fínica a lteración  existen te, cus tin ­

ternas no se diferencian de lo s  comunes del síndro­

me b ilia r *  líi  lo s  recursos propuestos por diversos 

autores, como e l  estudio o ole c la t  ©gráfico asociado 

a la  prueba do Boydenj e l  sondare duodenal con la  

inyecoión de su lfato  de magnesio, estudiando lo  

que Velasoo áuarez (19) publica como ♦ 'tiempo de 

contracción del e s fín te r  propio del colédoco**, 

que según él» le  porm itiría conocer la s  condi­

ciones fiel ascurrimiento colédoco-duodenal y d ife  

re n d a r  entro ee fin ter normal, hipertónico o h i-  

potónicoj n i o l cuadro c lín ico  deseripto por del 

Valle (1) en oolecistectam izadoa, como pertene­

cientes a la  Colédooo—odditio Esolero-re t r á c t i l , 

que ea idéntico a l  síndrome da recid iva por otras



causes; sirven, desde e l  punto de v is ta  p ráctico , 

para efectuar antes do la  operación un diagnostico 

de enfermedad del e s fín te r  de OMi, ni mono a, d i­

ferenciar entJJe alteración  funcional o anatómica?««•* if

A si, e l  cirujano, tendrá que intervenir en l a  

mayor parte de lo s  casos, enfermos con alguno de 

estos diagnósticos» Síndrome b i l ia r ,  o Síndrome 

seu d olitiésico , rebeldes a l  tratamiento módico, 

o aún, Síndrome de recid iva .

3n e l  acto operatorio podrá sospecharse un 

trastorno del e s fín te r , sobre todo, s i  no so en­

cuentra ninguna causa nue explique lo s  padeciaien 

tos del enfermo.

Varias circunstancias pueden presentarse a 

la  consideración del ciru jan o .(22)»-

1) Alteración del e s fín te r  asociada a una lesión  

vesicular» Sea una c o le c is t i t is  l i t iá s lc a  con 

vesícula excluida o funcionante, cea una co lec is  

t i t i s  a l i t iá s ic a ,  muchas veces, no basta au pro- 

senoia para explicar todos los síntomas presen­

tados por e l  enfermos Se conoce además, l a  fre ­

cuencia con que la s  enfermedades Se la  vesícu la  

actúan sobre e l  e s fín te r  altorand© su función y  

provocando su h ip ertro fia . Se deduce de ésto , que 

la  colecisteotom ía no debe ser sino una parte del



acto guirárgies en los oolociotopatlaei es acoceas 

rio oonooor adosado* ol «otado del ©afintor do üddi 
del qu® dependerá suchas voces q,uo € L  o aforas coa- 

tinto sufriendo» Sato vele sotare todo para la. cois 
oistitio olitlásica, m  lo cual* las estadiatioaa 
don dol 30 ol 40 jS do reeldivasi

'< .# H ;4i % * »
So la  litiasis dol edddoco» en ocasiones* m  cál­

culo* sea por su o por «ote enclavado en

la. «apolla do ?at@r§ puede* por e&aplo eccidaiae- 
ciánica* o^plioar la sintomtolosla obsorvadaf po­

ro otras vedes* vesos «a eelldoo# dilatado* y po-
♦

quedos cálenlas perdidos en m  lusf .3# «nal nos 
obliga a husear la  que les lapido pasar al 

duodeno* encontrando son frecuencia una estreches 

do la  papila* Por ser esta ««¡sedación siempre pó­
sitos* defecases en la litiasis odsdooiam* una 
ves sacados los cálculos, verificar el estado del 
esfínter de Oddi* s i queremos evitar un factor de 

recidiva»;
3) Altemoifa del esfínter. y jmfwngsdefl. pancreá­

tica o duodcnali H. ooncKJialanto de laweo%
'J

•jf

oifia frecuente de las pancreatitis osudas o cró­

nicas con colangiopatiss es ya clásico* y se aoop. 
ta oorriontononto la  influeneia patogénica dd re-



flujo biliar en loa oonduotoa pancrodtiooo, cayo 
canias© ftat evidenciado ya por Opio (30) en 1901* 
en un caso oon un osículo enclavado ea la ampolla 
de Yator* Archibald,(33) «n Z$i$$ sostiene que el
espasmo dol ©ofintor do Gddl, puedo tambidn provo

%
oor el reflujo pancreático*

la práctica de la oolansio¿3mfia operatoria! 
muestra, la frecuencia, ooa que puede producirse aro» 
finjo en el consueto Se wlrouns» Caaes $ue %irízzit 
(10) distinga© con la doncmin&oida do Pintoneasf 
atribuyéndolos a una «Iteración Sel. tono de ía 
porción vatorl&na dol eofiator de Cddi* l&ioatra 
ooiaioao la colan̂ iosmffe , las modificaciones de 
calibro Sol oolddoco tranŝaacôiStieo y estasis 
blllari qp» «eospaísaa a los proceses pancreáticos 
conocidos caso "pancreatitis o ataño santos"* se ex 
plica astas modificaciones de calibre dol colédo­
co! ooao resultado de 1& compresión extrínseca por 
la tuiaofaooidn de la cabeza del páncreas o por o»~ 
tonaiÓn al celódooo torninal del procese causante 
de la pancreatitis*

Fothoringhaa y forreo! (39) de Rosario, sos 
tienen un punto de vista tot&Xnonto opuesto* es la 
Obstruooión del oolÓdooo torminal lo prlacro, y 
la estasis por ella provocada , causa la reacción



ponoroática. rubíloan una serio do oasog do panorê  
t i t i o  a£̂ uJa y orónioa, donde comprueban la  constan 

ola do la s  altoraeiones d el colédoco terminal prevo 

dadoras de obstrucción y entasia, describiendo» oo 

le d o c itis  obstructiva, odditis y l i t ia a iB  oono p r¿
v.

cosos cas frecuentes’»

Poubilet y Mulholland, (38) recientemente, 

llaman la atención sobre la frecuencia con que las 

alteraciones del esfínter ostén presentes en las 

pancreatitis recidivantes y proponen para su tra­

tamiento la eeoción ondocoledociana»

En cuanto a la  asociación con una enfermedad 

dol duodeno* aunque menos frecuente, debe tenorse 

en cuenta, y pensar que puédo haber una participa­

ción del e s fín te r , para tra ta r  do co rreg irla , cuan 

do nos encontremos ante tina dlcera de duodeno, una 

duoácnitis o d iv e r t ic u lit is ,  que por su lo o a liza - 

ción puedan, actuar sobre e l colédoco terminal, sea 

mecánicamente o por propagación del proceso inflama 

to r io .-

Gomo pruebas tenemos I03 casos mencionados 

por Siordano 7 Jáann, (29) do hipertrofia del es­

fínter de Oddi, en autopsias de enfermos falleci­

dos por tflcera duodenal, y loa do Strauss(40), do 

estasis biliar crónica, sin litiasis, que atribu-



ye a duodenitio propasada a l  conducto 'b ilia r , pro-1 

vooando una obstrueoión do la  ampolla de Vator*

4) Altoración del esfínter y oolccistectoaÍ3t En e 

¿ooto , hace ya tlampo que so acepta, cono una da 

lau causas provocadoras del c indi'ama de recidiva, 
a estos disturbios funcionales y anatónicos ¿ol 

¿Inter de Qdái,

Esta asociación plantee un. interrogante de im 

portañola p ráctica , -  la  a lteración  del esfín ter oe 

dobe a la  ooleoisteotomía? o e x is tía  ya cuando se 

extirpó la  v esícu la , y se hubiera evitado la  re c i­

diva con su diagnóstico y  tratamiento?

5) Por últim o, puede ser que la  enfermedad esfinte^ 

riana sea la  únioa causa que se encuentra para ex­

p lic a r  un síndrome b illar»  Esta eventualidad 03 ra  

ra  sin  embargo, porque lo  más amenudo, la  a conse­

cuencias del mal fun.cionsmie.nto del e s fín te r , re­

percuten sobre la  vesícu la , coládcco, páncreas y 

oólula hepática*

En todas estas circunstancias qua liemos enu­

merado, debe e l  cirujano tomar conocimiento del es 

tado de la  papila? para e llo  so valdrá de I 03 na­

dies que pueda disponer para su exploración.} cate­

terismo, colangiografía o roanoiaotrín operatorias,

O re cu rrir , por último a la  apertura del duodeno,



pora ver directamente la  ampolla do V¡aier.(4l)

Cintre nosotros os corriente o l oraploo del 

cateterismo y la  eolanglografía operatoria.1

EX primero puede damos alguna información, 

sobre e l  estado del e s fín te r , cegdn la  rosisten cia  

opuesta por la  papila a l  paso de un ca téter. Segdn 

ésta, del V alle(1) describa cuatro posibilidades* 

a) fieeiotencia e lá s tic a , que cede a una presión 

suave, igual a e s fín te r  normal; b) resisten cia  anor 

mal, vencida por presión onórglcn, igu al a oefÍnter 

hipertónico u oddisiao; c) i’ooitencia enérgica, que 

no puede sor vencida, o que de lograrlo  por una 

presión íoraada del catéter ésto parece como apri­

sionado, igual a odditis o so lercretráo til; d) nin­

guna resiBtencia a l  estator explorador, igual a eje 

fín te r  atónico o relajado.

Christmann (42) por su parte, aconseja efec­

tuar la  sección del e s fín te r , todo, vea que se en» 

euontre d ificu ltad  para pasar un catéter nómero 40 

de la  escala Beniqué.

Pero la  exploración a s í efectuada, puede ser 

causa da error, por e l lo ,  do ser posible, es prafe  ̂

r íb le  e l  ejaítisn radiográfico.

Este nos ddrá mía serle de imágenes oaracte— 

rístiuus*



1) d ilatación  do la s  v ía s  b illa re o ; 2) re flu jo  en 

e l hepático y sus reúnan;3) la  extremidad colodooia 

na con loa aspoctos deocriptoo por l í i r iz s i  cano o¿ 

rrc ají endio uto a & la s  odditis estonooantou (unaifor 

me, en punta de lápiz., en punta rorny en pulpejo do 

dedo); 4) re flu jo  dn e l  conducto de ’lirsung 5) pa­

ca jo duodenal escaso, o ausente por completo,(10- 

12—43) •—
fod03 estos oleaos tienen valor, pero es s£ 

bre todo importante, que urna segunda placa radio­

gráfica, obtenida después de 10 ó lí> ninutoo, muojs 

tro que cía el intervalo no se ha producido casi 

modificación de la imagen*

llegado al diagnóstico de alteración esfín­

ter lana, se plantea aún al cirujano el problema 

do distinguir entre dio tur .;i o funcional único, 

o la existencia de modilionciones anatómicas.

Esto, que puede ser muy fácil, cuando la 

evolución de la ©salárosla llega a un estado aven 

eado, como para impedir el paso de un fino caté­

ter a través de la umpolla; puede resultar impo­

sible en loa primeros estadios.

Esta distinción C3 de gran importancia prác­

tica, pootjuo sería abusivo incurrir a medios qui­

rúrgicos por la sola presencia do una alteración



funcional, que puedo dominarse con medios inoruon- 

-tboa; sin embargo, en 1q impoaibili&ad de establc- 

cer un diagnóstico exacto, el cirujano doto hacer 

valer siempre, la posibilidad 8b tma eaoloroaia 

que se inioia. Valo temblón para la decisión, el 

hecho de quo ae trate de un procoso rebelde di 

tratamiento módico» o aún, de una reintervención 

por síndrome de recidiva.



gRATAHIíil'flgOt Dingnooticadn la  paraleipaclón del es
m

fInter de Oddi en el proceso, surge clara la indi­

cación de completar el acto operatorio, con alguna 

medida deatinada a su corrección.

Loa mdtddos propuestos son numerosos, y os 

,¿$.fl±íie±l hacer una enumeración couplets* de tedon 

elloo y bu critica correcta. Convieru ain embar­
go al cirujano conocerlos, para poder elegir en­

tre ellos, el que más 30 adapta a cada caso parti­

cular, 3egdn las características del proceso y loa 

medios técnicos de que disponga'.

Dejando aparte loa medios incruentos, como 

el drenaje módico, medidas dietéticas y sedicamcn 

tos que aííéuan sobre el sistema nervioso vegetai!. 

vo, etc. q\te deben haber sido empleados anteo do 

decidir la operación; y considerando solo las me­

didas quirúrgicas, podemos distinguir ds una mane­

ra general, entre las c;ue tienen una acción indi­

recta o tratan de rodear el obstáculo representa­

do por el esfínter, y las qud actúan diréotáronte 

sobre él.

Entre las primeras ce cuentan las siguientes» 

1) EL DK3ITAJB BXT3ETT0: dol colédoco, de la vesica- 

la o transe i etico, según les casos.

Unico medio lógioo paro, loo Í3 OCtilO



Songolea, Volaaoo guaros * (13-44-) 7 B0gri,(29)
■ v  a*

erata que lae altoraolaues dol esfínter son síes»»
pro regreslvao, 7 que es noceoario pora ocnooor pe£

*
footanonte a» estado* ofootuar «1 estudio postope­
ratorio» oolansiQgydfioo seriado* mnaaátrioo, pruo 

1)a de perfuoiáai es pora otees vota educida do es»£ 

gomia» sea ispuesta por el mal estado del poeten?» 

ti* que no tolera sino una operasiln minlm* O pcg; 
que* por carecer de sodios t&micoe* no pueda ofe£

v

tm cxstotc* jPfaffl# a stt fiasco?

siguientes tontadas! a) peralto un estudio poutoge 

miarlo e0spiet0f(%49} * 7 repetido cuanto sea no» 
cosario* ft&n iâ i 2i!ritaoiC330® &c triscó tmc ijwonc 

ol soto operatorio! b) puede» aunque omopoionol- 

mate* intentarse a 0» tmvdo e l catoteriono del 

esfínter % o )  prolongado 7 completado oes o» 
tras medidas, puedo sor la  aducida definitiva 

en suchos cosos* Bn m . contra hap que eonoiderari 
a) la influonolo que la derivación entorna do la 

b ilis tiene sobre el crgoalsno en general 7 sobre 
el hígado en particuiar¡(10)» b) los inecnveaie»- 

tes que desdo el punto do vista social 7 «condal- 
oov reporta para d  paciente, un drénalo que se 
prolonga a veoea durante coeoo, 6 d núa, 7 que si



bien no lo retiene en oama, limita en gran parte su 
actividad} c) por ■último, eus efectos pueden ser 00 

lo temporarios, y la recidiva obligar a una nuova 

operación,

2) 1A3 AHASIOBOS13 BIIlODIGBBTIVASt tfucron loa pri
*

moros nodioa utilizados; cuando no bo conocía la 

naturaleza exacta do las alteraciones, o parque 

conociéndolas, parecía lógico rodear el obstácu­

lo .(46-47).-

2odo3 los tipos imaginablea do anastomosis,

entre diversas pendones de las vías biliares y
*

del tubo digestivo, solas o combinadas ban sido 

propuestas.

Unión de a) la vesícula, con estómago, duodeno o 

yeyuno, b) del colédoco, con el duodeno} c) del 

cístico con el duodeno.

De ellas , las más frecuentemente empleadas 

han sidot la Golédoco-dviodenoatomía, sola o asocia 

da a una gastroentoroanastomosio, propuesta por 

Strauss (40) en 1933, con objeto de derivar el cur 

so da loa alimentoa y evitar el reflujo de los mis 

moo a las vías biliares} y lxi Cístioo-duodonostoaía 

empleada por Kehr, Alirens y Dobsror con distintos 

objotos, 03 utilizada desde 1935 por Mirlad (10) 

para tratar las estrocliooes do la ampolla de Vator



y  las diofuncionao del esfínter do Oddl.

Aunque estas derivaciones están Justifica­

das, cuando la naturalesa maligna do un procoso de 

la ampolla de Yatsr o de la cubesa dol páncreas lo 

imponga^ , bay tendencia actualmente entro los au­

tores, a prescindir do ellas, para el tratamiento 

de los procesos benignos y funcionales del esfín­

ter. (22-48-49).-

Se les achacan entre otros inconvenientes;

sor operaciones do técnica complicada y que fre-

ouentemente fracasan; que exponen a complicaciones 

por regurgitadón o infección ascendente de las

vías billareo; que dejan persistir el obstáculo, 

con lo que el colédoco terminal, se transforma en 

un fondo de saco mal drenado, qu® mantiene la infee 

Sión. (22).-

3) OPERACIONES QUB fHAl'AN PE SUPRIMIR Lá INERVACION 
DEL ESPINfEP.t Reich (33) en 1940 vjropuso la dener 

vación de las vías biliares, seccionando loo ner­

vios en el ligamento hepatoduodenal. Lagerlcf (33) 

en 1947, publica loa resultados de 15 cacos trata­

dos con la extirpación dol nervio colédoco-duodenal 

de LaserJet; los resultados inmediatos fueron bue­

nos, pero la reaparición de loa síntomas después



do unas sananas o mesón, ee produjo en iodos loa 

oaaos mono» en uno. Piensa en la posibilidad do la 

restauración do las conexionen noi’vlooas, y oonclu 

yo que el resultado transitorio le quita valor a 

03ta operación.

ián el ni sexo sentido actuaría la doblo vago- 

tonía, propuesta por Guillet (22) y Joan Jetan re­

cientemente, pero cabe pensar, ai no oa demasiado 

suprimir la inervación vagal de todo el tracto in­

testinal, para actuar sobre una alteración del es­

fínter de Qddi.

ÜII03 la lian empleado en un enfermo, en ql 

que coexistía una hipertonía del cístico, con un 

ulcu® duodenal y una p&noreatitis crónica, y ob­

tuvieron una atonía generalizada do todas las 

v£á,3 biliares. Su indicación podi'ía plantearse 
en una asociación similar, de disquiriesia del Oddi, 

con afección, pancreática o duodenal. Lo falta a e_s 

ta operación, Ir. prueba del tiempo, que permita 

enjuiciar sus resultados.

antro las medida que tienen una acción di­

ré o ua aparo el o3fÍnter* hay que con cid erar:

15 LA T)ILA?AOION DHL JEJFEITb'tt Di¡ 01JDI: so pra v

tica oorriontemento en casi todos loa aarvioios 

de cirugí?,, y lia sido durante muelle3 aííos, 3.a imi



oa medida tonada para corregir las estrecheces 

do la ampolla de Vator, mln ignorando a vocea el 

cirujano, que al practicar el catetcrieiuo del co­

lédoco y pasar un beniqud haata el duodeno, había

dilatado un esfínter ©atrecho o corregido una hij»

pert onía ¿del xiismo,

X103 detalles de técnica para llevar a cabo 

esta dilatación, asi cono el instrumento empleado 

y el grafio de dilatación aleonando, varían según 

los autores.

Sondas más o monos rígidas, Benlquós, dila- 

tadores de Buhes, cucharillas especiales ideadas 

por Mayo, una pinza de Deajardina o de Pean del­

gadas, que so abrían a la altura del esfínter, todo 

ha oido utilizado; y on cuanto al grado, varía tam 

bien desde la simple dilatación gradual y moderada, 

hasta la verdadera divulsión del mtísculo papilar*

En 1925, Duval (1) propuso el drenaje inter­

no del colédoco, dejando un tubo perdido, uue se 

pasaba a través do la papila, hasta el duodeno. El 

tubo permanecía tomporartarante en el lugar y lue­

go era eliminado arrastrado por el periutoltieao

duodenal . Su uso ha caído en el olvido, por ser

mayores sus inconveniente a que cus ventajas*



C s t t o l l ,(9) propone a su vea en 1936* ©1 uso

Ó» un tubo en I ,  oon rama v e r t ic a l la rg a , cpie le  p®£
*

jaíto lle g a r  a l  duo&oao, atrevesendo la  papila, lo  

coloca, deapuós de p racticar la  dlvulción dol o Es­

f ín te r , oon objeto ¿o impedir su retracción  y  en­

tre olea secundaria. x.

lo s  principales inconvenientes de la  d ilata­

ción instrumental do la  papila han ©ido puestea de 

re lie v e , por Branob, B ailey y S o llin g e r ,(50-51) en 

tratados experimentales y obaervacionca c lín ica s  

publicada en 1938 y 1939» Comprueban en la  primera 

semana cus sigue a la  d ilatación , una obstrucción 

producida por extravasación, exudado pianuceola- 

la r  y edema*

Posteriormente la  lu z  de la  papila alcanza 

su calibro in ic ia l ,  y  aparece te jid o  do c ic a tr iz a  

oión on l a  papila y zonas vecinas* Concluyen que, 

do lab d ilatación  de la  papila no re sa lta  sm agrega 

demiento permanente, y aconsejan la  lim itación de 

su o cínico.

Por otra parte, la  d ilatación  gradual, con 

eoxidan de calibre crecien te, resu lta  engorrosa y  

alarga la  operación} y la  divulaión oon pinza, no 

poralte tenor un control exacto dol calibro alcan­

zado*



Por todo eato muchos cirujanos han abandona­

do su práctica, recurriendo a otr03 procedimienton.

Comido sea necesario practicar la dilatación 

porque las circunstancias lo impongan, será pruden 

te recordar estas experiencias, y dejar un drenaje 

externo del colédoco para seguridad, y aún, si es

posible, siguiendo el ejemplo de Cattell, pasar 

el tubo basta el duodeno, para tener un moldo de

la papila, y tratar de limitar su retracción 

2) 33FBTSBI>.0,J,0MIA 0 PAPUOTCftlA:- Con este nombre 

se designa una operación ya antigás, puóo era pra£ 

tioada por tic Buraey (11) en 1892, y por Kochcr(11)

en I894, quienes con el objeto do cacar un cálculo 

enclavado on la ampolla de Vater, seccionaban el 

colédoco y la papila, a través de una duodenoto- 

jaía anterior.

la operación consiste en la tseceión del es­

fínter de Oddi, y puede efectuarse, sea por via 

trannduodenal o entíocoledociana.

la primera supone la apertura previa del du£ 

dono, y cu técnica varía según los autores.

del Valle (i) propones la panilo-eolédoco- 

duodenoctomía con sección del esfínter, utiliaun 

do "una áuodenotonía mínima, en ojal, 'Ju técnica

oonsis,te en definitiva, en ana3tomoaar el embromo



torminal del oolédoco con el duoáonoj suprimiendo 

totalmente el aparato esfintoriano. Nueva forma da 

anastomosis biliodigcativa, os paaiblo do todas las 

objeciones que a aquellas so hacen *

Lo mismo puode decirse de la técnica publica 

da por J.B.Strode (2) en 1943» cu que secciona la 

pmpclla y sutura I03 bordes de la incisión a la rau 

cosa duodenal vecina» con objeto de mantener amplia 

mente abierta la desembocadura del colédoco.

Más respetuosa do las condiciones fisiológie 

cas, es la conducta de Kallet“Guy(22), quien efec­

túa también la sección del esfínter a cielo abier­

to, a través del duodeno, i;ei'o deja colocado en el 

colédoco un dispositivo manométríco, que el par 

que le ayuda a localizar la papila» 1® permite 

oontrolar la presión intracanalicular, tratando 

de evitar las secciones completas del esfínter, 

que creo provocadoras de reflujo y angiocolitis 

ascendente.

La sección del esfínter puedo, por último, 

efectuarse a través del colédoco;

SS?Xff*TOOXC)KXA BNDOtOLB-DOUIAN/.: Í ÍCNIO?. 7)S R.CCLPs

Colp, Doubilet y Gerbor^publican en 1935, emperica

ciña hechas Sn perros, a los que seccionan el es—



finter por vía endooolodooiana» por oedio dé un 
aparato ideado por ellos» al qu» denominan Safio» 

terdtono» (Fig. i  ).-

Consta loto da entallo metálico hueco» o 
incurvado c camtnie ntesaonto para practicar coa di 

el catatarían» dal oold&eco* fin en entreno lleva 
ana pequelia hoja cortante* que gira alrededor do 
un perno » y os accionada desdo el nango del inj| 

truaantOy por Intermedie do un Mío stetálloOf qus 
corre a tr&váa del talla*

Po m a  0 3 g a vl@ m ia .st. deducen!
a) Que ea segura la aecoldn del ecí’intor por tato

ndtodo*

b) Que oe provoca una ©arcada redacción del fun~ 

clcnanlcnto dol weaMaae ©oflaterinno •

e) Que no ea de tener la  Infección ascendente» 
puda ol trapeóte oblicuo del conducto a travia do 

la pared duodenal» produce el efecto de una válvu 
la» Impidiendo el reflujo del contenido Intestinal» 
cono ha sido probado por Coffoy» m asporionoiaa con 

el conducto billar» y  en traaplantea de urotor en 
el colon*

£a 1938» Poubllot y Colpt(52) publican loa 
prlnaroa resultadoa obtenidos en el hoabro con os» 
to cátodo» qua desdo entonces practican oorrlonto-

mailto:03gavl@mia.st


aento; y en 1946 presenta Oolp, (53) una serie  de

3 cacos Jo síndrome de recidiva, tratados por oc- 

finterotouía ondocolodociana, y seguidos de 2 á 6 

años. Obtiene lícito ou todos, nonos en un caso, que 

tiene recurrencia do sus síntoma él cabo d.9 19 t¡& 
eos, y que le liaco pensar en la conveniencia de 

efectuar la sección on doa planea distintos, para 

evitar la posibilidad do una estrechez secundaria 

de la papila.

Para efectuar la sección del esfintor con. su 

aparato, K. Colp (53) procede de la olruiente mane 

raí pz'evia una colédocotomía, cateteriza la papila 

a su tr&vós con sonda, para comprobar 3.a posibili­

dad de pasar hasta el duodeno. A continuación in­

troduce el Buf intci’ó torio cerrado, testa que la pal***
pación le da la seguridad de quo su extremo se en­

cuentra en el duodeno, deparando el mango del ins- 

trumento* se expone la pequeña hoja cuchillo. 3o re

tira entonces el h'efintorótomo cuidadosamente*. has# •«*»

ta sentir* como la hoja abierta, engancha firmomon- 

te sobre la musculatura de la ampolla de V4tor.

i¿n este momento se cierra nuevamente ol man 

go, con lo que automáticamente la hoja os llevada 

a bu lecho, seccionando el osfintor, y .permitiendo 

&1 mismo tiempo ol inctruniento, sor cuidadosamente



retirado, (pig. 2. a-b- c-d-)

A vocea 09 encuentra en ©X lacho do la  hoja 

cortante, tan toroso de tejido do Xa rosifia ccfiatoria 
na, que penaite hacer un estudio hictolísico*

BX eoUdoeo ce drenado con tm tubo 3V, el cual 

deriva la bilí» durante el periodo de edesa, 
tiende a la ves, efectuar Xa lectura xsuioadtriea do 
la presida intracoladdelana y el tetadle lipiodo- 
ledo*

SI drenaje deX óolddoco se fisniismo. hasta 

que un cierre total del tubo tegata 24 hor&s» no 
se aaoap&3@ de derraa® do bilis en Xa oara, dclor 

ni teageratura.
21 tubo es entontes retirado, y la fístula 

se cierra "agutínente dentro de las 24 horas!



Esídntoroíonia .« s&mioa á# n. Golp*

Fig. 2.-



PAPIT.OTCSÍIA UTíS M A . ESCITICA"3113 P,É cniasiwAim*
A fines de 1948, ol Dr. F. E.Chriotmann,(28)

Oemienda a efectuar también la saoción del esfínter 

por vía endocoledoeiuua, para roer©lazar a la di_ 

latación con Seniouss y a la divulsión con pinza 

de Doojurciins.

Careciendo del Esfínterótono de Doubilet y 

Colp lo reemplaza por el UretrÓ.toao do Mai3onneu- 

70* al ^uo modifica en algunos detalles, para ada£ 

tarlo a la sección de la ampolla.

Considera cuc el problema de una papila es­
trecha, es senejante al creado por una estenosis 
dd la  uretra, situada a nivel o próxima al meato, 
y su sección a través del colédoco puedo conparar­
se a la urotroponía intorna» Liana asi a la opera- 
c lin  t P&pilotonía interna j al aparato enplc&do, 
PapÜótuno „

Para la construcción del Papilótomo emplea 

solo dos partea de las que constituyen el Urctro- 

tomo l el conductor y un cuchillete*

El conductor, es un tallo taetalico, acanala­

do o ineurvnuo, el extremo proximal, lleva un doble 

anillo que sirve de o y a la voz para orientar 

al corto; del extremo dista! 3e ha. suprimido la



rosca» que en el urotrdtaoo peralte fijar una bajía 

conductora» «gol ella no ee nocoooria» y la eapre- 
sida peralto aoeroar ol borle de la  hoja cortante 
al estrene del aparate»

SI tallo do acribe una esplín ourva queso o- 

oentda en «4 estrene diatül» le eual peralte efeo-
Y

toar n£s íboilaente <4 oatoterieoe del oolddooo*
m1

de el talle esta excavado» hasta dos nllioeíroa de 
la puntni para peroítir e l doslizaaieat© de la ho 

Ja oortante* (Fig. 3. a2 ^

Sata dltlm es di: fona tvlaa&i&eFf cortaa- 

te etilo por sa lañe dista!» dija per en base a trn 

tallo aetHloe flexible» y  provista en el vértice 

libre de un betda oetilico que sirve de proteo- 

olía y liaita el eorfci*(Fig. 3. b 4 )
SI espesor del aparato osmio» es de 7 nil£- 

aotros» y |ste es taabiáa ol calibre quo eo eonel- 

eaa dar a la papila» cuando se la  soooiona con di* 
gsCTXOA rm ia V A V T jm cu n A  iwbotai aosaribusee a

■*■ ‘ k

contlnuaoldn la táonioa empleada por el Dr» Gbrifl£ 
nana» para efectuar la  eoaoldn dol esfinter de 
Oddi» desde que utiliza el peplldtoao#

Anegtooift» Pe proforenola anestesia raquídea O ra-
f

quioontínua» ooapletada oon la infiltraoldn de Ba­
beo neuBO£i&3triooa a nivel dol cardias» una eres



abierto el abdomen.

INCISION! Praotioa por lo general una incisión ver 

ticalj Pararreotel Interna Bupraumbilical, quo per 

mito un amplio aoceso a las vías billareo* no soca 

olona ningún músculo de la pared abdominal* 7 reo- 

peta loa nervios* con lo que o® previene las even- 

trac iones postoperatorias.

EXPLORACION t Es un tiempo fundamental, puós de 

ella dependerá la eleoción de las medidas quirúr­

gicas a emplear. Resulta dificultada en las reope­

raciones, por las adherencias quo modifican la ana 

temía normal.

Deben ser Investigados* el hilio hepático, 

la vesícula biliar cuando no ha sido previamente 

extirpada» el hepatoeolódooo, cístico, duodeno y 

páncreas.

le ausencia de lesiones en cotos árganoc debe 

hacer sospechar alteración do la ampolla de Ya- 

ter.

Es importante^ en la colecistitis alitiási- 

oa, fijar bien el estado del cístico. Si se pre­

senta filiforme, y el rosto de las vías biliares 

son de aspecto normal, la oolooistoctomía sola es 

ouratlva; en cambio si el cístico os normal y per­

mite una buena evacuación de la vesícula, se impone



explorar bien el colédoco y la papila.

Resuella la exploración intracolodoclona, se 

diseca la cara anterior dol conducto, por encima 

del duodeno, y so efectúa tina pequeña coló&ocoto- 

nía transversal.

Si la exploración de la papila, instrumental 

o radiológica, demuestra la presencia de una este­

nosis, so practica la papilotomía.

PAPXr.OTOMlA; para efectuarla so comienza por re­

parar el labio inferior de la colodoootonia, fi­

jándolo con una pinza delicada. So introduce el 

tallo del papilótomo suevamente, oata maniobra se 

ve facilitada por la inourvación del tallo que ee 

adapta a la del colédoco, el tallo debo llegar has 

ta el duodeno, lo que se comprueba por el signo de 

Raltzel, (Fig. 3. Á2 y 3.)

A continuación se toma el cuchillo, quo se in 

troduce en el tallo, desiizándolo hasta la abertu­

ra del oolódocoj en esta momento se tracciona le la 

pinza que tiene el labio inferior, para permitir la 

entrada del botón protector, 30 continúa entonces 

deslizando la hoja cortante, hasta que la resisten 

cía opuesta por la papila indica que se lia llagado 

a su nivel, tfig. 3. C)

Para efectuar la sección el papilótomo debe



estar orientado con cu concavidad hacia adolante y

afuera.

La cocción del esfínter da u m  aonaaoión cía'

ra do resistencia vencida. Se procede entonces a re 

tirar la hoja dol papilótomo, teniendo la precau­

ción de deprimir ol aparato Lacia atrás y adentroy 

para facilitar la salida del duodeno.

Bo retira por áltluo el tallo conductor, y 

se termina la operación con loa tíempo3 habitua­

les, dejando un delgado tubo de Kohr en el colédo­

co,-



£e$£Utoala •* zSxmáoa áo ?• 2« OhrlsSEninw**

Fig; 3



D o a io  qp o utiliaa oota táoniea oX Pr* Qiria&
-*

m m  ha efectuado XX voceo la sección Ael esfínter 

de Oddif Asedo dioienbro do 1948 Mota jallo Ae 

1949*
Zoo historias ollnioao correspondiente s a 

oatoo casco pueden oimsaXtsrae en e l Archive Ae 
Xa cátedra XX do COihioa Quirúrgica» y han aMo ad&
$$áS O0O0H"&H&3 ¡a en otro trabajo  do to c io , racicn tc- 

m ate presentad© pea* «X str# E» B# Barbdn*

En ninguno do loo cosco 00 han presentado 

dificultado» Ao orden t&mico» g,us is&idlema la 
rsalicaclda Ae la  ceaoiáa del esfínter» ni ecnpX¿« 
ü&oÍc&m  áX isrocísdái^M'to*ww P*4*PPP̂y W PwJ •P̂P1 í̂pwPPP* jy •¥  ̂pp

l&ff ^0i?ui'§ado0 ItóSSástíss Iwe Sido s&ti&í&c** 

torios» y en cuanto a loo alejadee# ol e&guisiionto 
So loo oníosmo® ¿barrate tm M tM  ^roSiMlfíls bos>« 
nitlrá reeián hacer duducAlone» sobro el valar de­

finitivo Ai ©ota operación*

En lo relativo a la infoocid» aaocndentOf 

tan tenida por clgunco autores, cono resultado Asi 
reflujo del contenido duodenal en las vino billa­

reo» a continuación Ao la» onaotóneeio bilioügoo- 
tlvaa y seccione» doX ©ofínter* loo cauco pablico- 

Aos sea pocos relacionado» con e l ntiaoro Ao voces



qtio é s ta s  operaciones oo r e a lis a n . La in fooción  es 

t á  siempre lib ad a a  l a  e s ta s is  b i l ia r ,  y  suprimida 

ésta  poi' la  p a p ilo to a ía  o cualquior otro procodimicn 

to  actuamos favorooiondo l a  curación de aquella* En 

lo s  ca30s on que la  in fe cc ió n  30 ha presentado, ca 

be pensar que e l l a  p re e n is t ía  a l a  operación, y  que 

no es imputable a l a  sección  fiel c c f in t e r .-

Por otra  parte la  esf±nterotoa,£á, no suprime 

eompletamonte e l  mecanismo e s f in t e r  ian o, dejando 

p e r s is t i r  l a  parte correapondiento a l  tono do l a  

pared duodenal, que actuando sobre la  porción d el 

conducto que la  a tr a v ie s a , hace la s  veces do una 

v á lv u la , impidiendo e l  r e f lu jo  duodenal.-



1) loa altar&oiaxMia fu&olonalos y ostonooio ooolftr&
v

oaa ¿a l esfín ter ¿a Oddi* sao rospoaaabloa ¿o u
k

so gom jaroj>orol&i da loa fracasos da lo  odeo%
'Si

2) Xa ©ĵ Xoraoida instnaanaatal o radiográfico Aa lo  

yayíla t  durante la  ©poraolAn yw  afadrora b ilia r  

peralto mi diagafetioo y ovita lo  raeld ital

1) E» emm esaoa aotá indicado e n la ta r  lo  solo-» 

ciotoetoaíat oos eá^a prectdíaioaie qm sustda 

corrigiendo la  eotamooMl dol o¡a£int®r»>

4 ) E ntro lo a  &4 todoa sropuostoa f lo  i^ ilo tc a ía  

d s l W * ¡  Q sria traue . lio s o  lo  ventaba da m x  to o »  

n ic a  @ onoil3a 9 cuyo re a lis a o id n  no li^ U a a  n in -  

euna ra n ie h ro  d i f í c i l  o cjq?ueata o  coKQ ^tcocic-*

SCO*

5) a  lo  se n c illo s  de l a  tAcnica mü suso lo  áásnle 

dol aparate «aleado.

6) da Obtiene con d i un ca lib ra  usúfom» do 'lo  $& 

pilo do 7 Biliiaatroa»:

7) Zoa róoultadoo áaacdáatoa han nido buenos y 

luatlfloaa <j,ue »c ooatáaáo copleando» hasta
tanto ^uc lo  pruebo d el tiern o  y  uno rayos* cs~

/
poriouaáo, p eralten  una c r ít ic a  oegura do m  

valoré
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