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A Mis padres



A mi esposa



La ampolla de Valer

Anatomía

La porción terminal del colédoco,atravesando prime­

ro oblicuamente la capa muscular del duodeno,después 

la capa celulosa,desemboca entonces en una pequeña di­

latación labrada en plena mucosa y a la cual también va 

a terminar el conducto excretor del páncreas (Wirsurg), 

es la ampolla de Vater.

La ampolla de Vater que puede verse muy 'bien en un- 

corte de la pared duodenal,es una pequeña cavidad de 

forma cónica,en cuya base desembocan los dos conductos, 

el colédoco y el Wirsung (ver fig. 1). De los dos el 

primero casi siempre se encuentra por encima del segur­

do, estando separados por un repliegue transversal en for 

nía de espolón.

Según el Dr. A.Hegri el 52$ de los casos la ampolla
f

de Vater tiene un diámetro de- 2 a 3 milímetros;en el 12$ 

es de 3 a 5 milímetros en el 20 es de 5 a 7 milímetros 

El vértice bastante estrechado,posee en su extremo un ori­

ficio pequeño,redondo o elíptico que se abre en el duode­

no • En su superficie internar*existen. siempre unos peque­

ños repliegues valvulares con el borde libre que mira ha­

cia el orificio de salida de la ampolla.

Si mi ramo la segunda porción del duodeno’ por su ca­

ra interna., ene entramos a una distancia dé 8 a 12 centí­

metros del píloro,una saliencia en forma de tubérculo de 

1 céntímetro de largo más o menos inclinada haoda abajo 

y a la derecha: es la carúncula mayor de Santorino o



l’ig.l- Uürtq de la parea duodenal c/uol(;aüa ; pux;- la
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papila do Vater» Esta so encuentra más próxima a su 

pared posterior que a la anterior (ver fig.2). Por 

encima de la carúncula mayor a una distancia aproxi­

mada de 3 centímetros,se encuentra una saliencia 
mas pequeña que la anteriora es la carúncula menor, 

de Santorini. >

En su cara superior se encuentra casi siempre
4

una pequeña válvula connivente que la oculta como en 

una especie de capucha que hay que levantar para po­

der ver la papila de Vater.

En la mayoría de los casos,de la cara inferior 

de la papila nace un pequeño repliegue vertical que 

va a confundirse más ahajo con la mucosa y que ayuda 

a fijar la papila y al que se le ha llamado frenillo 

de la papila.
La formación de la ampolla de Vater,como las di­

versas posiciones que toman el colédoco^ y el conduc­

to de Wirsung,son muy variadles. Según Letulle y ?Ta- 

ttan-Larrier, sobre 21 casos observados encuentran 

la siguiente disposición:en el 10$ falta la papila y 

la ampolla de Vater. El colédoco desemboca solo y el 

conducto, de Wirsung lo hace en el colédoco más arri­

ba; en el 30zo,disposición clásica,con papila y ampo­

lla de Vater; en el 40$ papila poco desarrollada, 

falta la ampolla de Vater y los dos conductos colédo­

co y Wirsung adosados como dos caños de escopeta de­

sembocan separados en el vértice de la papila;en el 

20$ la papila, está muy desarrollada,falta la ampolla 

de Vater y los conductos colédocos v Wirsung se abren 

separados en el vórtice y dispuestos concéntricamente»



i?ig« 2- ¿"apila de Vater vista de frente.
t

( ¿aoada de Testud ¡



En ,25 cadáveres estudiados por Gregoire, en 17 

había ampolla de Vater y en otros 8 había papila ma­

ciza. En 100 cadáveres examinados por el Dr. Belou, 

en 62 había papila de Vater y de ellos sólo en 26 se 

encontró ampolla de Vater.

Histología- la porción terminal de colédoco está 
formada como todos los conductos biliares por dos tu 
Sicas que se denominan túnica externa y túnica Ínter 

na. La túnica externa está compuesto por tejido con­
juntivo fibroso y en la parté interna tiene una capa 

de fibras musculares lisas que disminuyen hacia el 

conducto hepático hasta desaparecer y que aumentan al 

llegar a la.ampolla de Vater para formar el. esfínter 

de Oddi.

Al llegar al duodeno,el colédoco,se abre paso a- 

traveá de la capa muscular de éste,el cual presenta 

una solución de continuidad.

Según. Letulle y Nattan-Larrier el colédoco disocia 

las capas musculares ene atraviesa,llegano ,a apropiar­

se de algunos de sus elementos para formar el esfínter 

de Oddi. El esfínter está formado por fibras longitu­

dinales , circulares y oblicuas,entrelazadas de manera 

irregular.

En el año 1681 fué supuesto por Glisson en el hom­

bre. Descripto en los animales en 1887 por Oddi y es-
, * 

tudiado en 1900 por Hendrickson en el hombre.

Hendrickson demostró que al llegar a la ampolla 

las fibras musculares circulares aumentan y rodean al 
colédoco formando un anillo muscular independiente del 

conducto de Wirsung que es el esfínter del colédoco.
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Los estudios posteriores de. Westphal y Mann des­

tacan que el tercio superior del esfínter constitui­

do especialmente por fibras musculares longitudinales y 

circulares formando un anullo contractillesfínter del 

antro), cuya parte superior se une a la capa muscular 

del duodeno y la parte inferior a la muscularis muco­

sa del duodeno. Algunos fibras circulares envuelven 

a I03 dos conductos colédoco y Wirsung,formando el 

enfinter común que a veces falta y otras está consti­

tuido por un débil haz de fibras. El esfínter antral 

desempeña el principal papel en la éstasis hipertónica 

(ver fig. 30. Por debajo se halla otro anillo muscular 

más débil,el llamado esfínter de la papila,formado pof
/ 

fibras hemicirculares y circulares,demostradas por Boy- 

den,TTegri y otros autores. Estas fibras se cóntinuan 

con otras fibras longitudinales entrecruzándose.La fun­

ción de estas fibras parece.: ía ser la de acortar la p 

porción terminal del conducto y abrir la papila de Ya- 

ter. Esta parte del esfínter daría origen a la éstasis 

hipotónica.’ La túnica interna es una mucosa formada 

por dos capas,una externa el corion,nuy delgada y elá¿ 

tica y otra interna el epitelio,formado por una sola liii 

lera de células cilindricas,terminando en el lado de la 

luz del conducto por un plano estriado. La mucosa pre­

senta glándulas criptas como las porciones del colédoco.

Fisiología - La bilis segregada por el hígado y eli­

minada por las vías biliares antes de llegar al intesti­

no, ha de atravesar la complicada musculatura del esfir.% 

teí de Oddi*

Baimbrigdo y Bale sospecharon que el neumogástrico



3- Esfínter del colédoco y del conducto de 

¿irsung.
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excitaba la actividad de la vías biliares extrahepá- 

ticas. Courtade y Guyon describieron luego que la ex­

citación de los neumogástricos provocaba contracciones 

de la vesícula biliar v simultáneamente la apertura de 

la ampolla de Vater..

Rost oomprobó que toda contracción de la vesícula 

biliar era seguida inmediatamente de la apertura de la 

ampolla de Vater.

Según Westphal es esfínter dq Oddi desempeña una fu 

función reguladora sobre la evacuación de la bilis y 

sobre la repleción de la vesícula.

Pequeñas excitaciones eléctricas o farmacológicas 

del neumogástrico con pilocarpina,provocan la contrae 

ción de la vesícula y relajan el-esfínter de Oddi,eva­

cuándose rápidamente la vesícula y llegando la bilis 

al intestino. Aumentando la excitación de los neumogás. 

tríeos con una corriente más intensa o mator cantidad 

de pilocarpina,originan una contracción más enérgica de 

xla vesícula,pero al mismo tiempo provocan el cierre'del 

esfínter de* Oddi y la consiguiente retención biliar.

Por el contrario la excitación del simpático produ­

ce hipotonía y relajación de la vesícula biliar con con 

tracción simultánea del esfínter de Pdíi,con obstáculo 

al tránsito biliar al intestino.

Por consiguiente la evacuación de la vesícula en el 

intestino está regida ñor el neumogástrico.mientras que 

por el contrario el simpático ihhibe la evacuación de la 
bilis por relajación de la vesícula y la contracción del 

esfínter de Oddi. 3sto parece una contradicción que t.aU 

to las excitaciones del neumogástrico como la del símuá- 
tico provoquen contracción del esfínter,pero Westphal lo
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explica admitiendo que la parte superior del esfínter 
de Oddi,es decir el antro,se contrae por la excitación 
del neumogástricotmientras que la parte inferior del 

mismo o "pilorulus" de Westphal,se estrecha por las ex­

citaciones del simpático. Por eso tanto las excitacio­

nes del simpático como las del vago son capaces de pro­
vocar la contracción del esfínter,pero excitan porcio­

nes diferentes del mismo.

Por medio de la colangiografía operatoria de Míri­

ca! haciendo el estudio radiológico de la ampolla de 

Vater.se ha confirmado la existencia de las dos porcio­

nes independientes., del esfínter de Oddi.

Patología- El sistema de las vías "biliares extrahe­

páticas es un sistema armónico que no. puede evacuarse si 
existe una alteración a nivel del esfínter de Oddi.

La frecuencia del éstasis vesicular en los enfermos 

de úlcera gástrica y duodenal se explica de la siguiente 

manera: que sería motivado por un espasmo del esfínter 

de Oddi que acompaña al del esfínter pilórico,que rara 

vez falta ¿ que desaparece con la curación de la enfer­

medad ulcerógena que le dá origen.

Las alteraciones funcionales del esfínter de Oddi son 

la causa de las disquinesias biliares*,que fuá demostrado 

por Westphal y su escuela y luego por Ivy.

Los transtcmos funcionales del esfínter de Oddi se 

comprueban mediante la colangiografía operatoria de Miri- 

zzi,que nos muestra la penetración del lipiodol en el 

conducto de Wirsung a causa de los .espasmos desociados 

del esfínter antral con el esfínter inferior o "pilorulus"♦

Las perturbasiones funcionales del esfínter de Oddi 

se transforman luego en 41teracior.es anatómicas, que van

Vater.se
41teracior.es


de la hipertonía a la hpertrofia del esfínter con es­

trechez de la papila y qu.e Del Valle llamó Odditis 

clero retráctil.

Mirizzi por la colanglografía operatoria precisó 

la# imágenes características de las Odditis estenosantes 

(ver fig.4J: laEn punta de lápiz,son los casos incipien­

tes con colédoco delgado,flexuoso,con actividad peristáí 

tica,discreta dilatación,evacuándose su contenido par­

cialmente en el tiempo reglamentario;2* 5n gancho o. undi 

forme,en que la resistencia es mayor,colédoco serpenteas 

do por la lucha contra el obstáculo,con adtiva peristlsis 

el éstasis de la sustancia de contraste es prolongado ,1a 

infección de las arborizaciones del hepático llega a las 

más finas ramas y la dilatación no es muy pronunciada;

3o En punta roma o pulpejo de dedo,los signos de lucha 

al obstáculo y la éstasis modifican el árbol biliar,hepa 

tocolédoco dilatado,amptiliforme,conectiva peristaléis,el 

drenaje se hace cón dificultad.

El síntoma doloroso de la colédoco-odditis retráctil 

y de las colecistitis alitriásicas también tienen su ori
1 

gen en los espasmos o hipertonía del esfínter de Oddi 

esto *se comprueba al hacer la dilatación brusca del esfin
i 

ter de Oddi sólo con .anestesia de la pared provocándose un 

dolor igual al cólico hepático,Este mismo mecanismo debe 

ser el que origine las subictericias,acolias e hipocolias 

intermitentes y fuga.ces cpie se observar a veces en algún 

nos enfermos.
Los espasmos o las* estenosis del esfínter de Oddi son 

los causantes del gracas de muchas colecistectonías,debido
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a que en estos enfermos se ha olvidado de explorar su 

papila de Vater. En las hiperteráiones de causa esfin 

teriana.o de estrechez de la papila,la vesícula biliar 

normal,por la distinción de sus paredes actúa como re­

guladora de la tensión biliar y por ese motivo encon­

tramos que en muchos enfermos con sindrome^de recidiva 

post-óolecistectomía,sus dolores son más i'tensos que 

antes debido a que las vías biliares extrahepáticas no 

están dilatada lo suficiente para soportar una tensión 

que antes compensaba la vesícula. Por cl contrario los 

enfermos con papila ampfíia,que son capaces de eliminar 

Qálculos dél tamaño de un grano de muís o un poco ma­

yor,estos dolores no ocurren pues no se produce la hi­
pertensión biliar. *

Por medio de la experimentación en animales se ha 

comprobado las perturbaciones de carácter clínico qué 

puede provocar el espasmo o. la hipertonía del esfínter 

de Oddi,utilizando la corriente eléctrica o substan­

cias farmacológicas cono la. morfina y pilocarpina. Ob­

tenemos el efecto contrario con los opiáceos,sales bi­

liares , sulfato de magnesio.nitrito de añilo.barbitúri- 

cosjñitroglicerin y atropina que tienden a relajar el 

esfínter y sedan durante las crisis dolorosas.

Como hemos visto varios pueden ser los síndromes 

que puede originar los estados patológicos del esfín­

ter de Oddi.



Casos clínicos

Cgso 1- E.ÍT* Historia 15969. Hosp. Policlínico 
Servicio de 01. Quirúrgica del Prof. F.E.Christmann. 

Diagnóstico:Síndrome coledooiano-Odditi's retráctil* 

Edad 38 años Oama 3

Antecedentes hereditarios: sin importancia. 

Antecedentes personales: embarazo gemelar.sarampión, 

escarlatina. A los 15 años apendicectomía.

Enfermedad actual: Hace 14 años tuvo un transtorno 

caraterizado por dolor localizado en epigastrio e hi- 

podondrio derecho con irradiación a la escápula dere­

cha, vómitos alimenticios y biliosos,que dura unos 8 
días y que calma con dieta apropiada y calmantes • 

I>urante 6 años se repiten estos transtornos,3 o 4 ve­
ces después de una transgreción alimenticia. Contra- 

tamiento higiénico dietético y medicamentoso,el enfer 

mo tuvo un período de casi 7 años .de bienestar.En ene 

ro de e~ste año la ingestión de mariscos le produjo do. 

lor en epigastrio e hipocondrio derecho,vómitos ali-
i

mentidos,biliosos y ligera ictericia* Medicado^ con 

aulfanesia a los 10 días se siente perfectamente. En 

setiembre último tuvo otro episodio análogo,pero con 

intensa ictericia,acolia y eoluria.

Estado actual: Piel ictérica lo mismo la conjuntiva. 
Prurito generalizado. Aparato respiratorio sin par­

ticulares. Aparato cardiovascular tonos normales. T. 

arterial Mx. 12j¿ Mn. 8¿-. Abdómen ligeramente doloro-? 

so.. En borde inferior de hígado'a dos travesea de de­

do de la línea media y a la derecha sepalpa una tumo- 

ración dolorosa que escurciona con el hígado. 

Operación: 2/12/948. Cirujano Prof. F.Christmann. 

Ayudante Dr. Cl. Asseff.



Anestesia raquídea. Incición paramediana interna su- 

praunbilical. Hepatocolédooo dilatado con cálculos, 

yesícmlft larga calculosa. Papila estrecha y dura. 

Colecistectomía. Colédccotomía. Papilotomía interna.

Síntesis: La enferma tiene 'antecedentes de cóli­

co hepátrico desde hace 14 años con intervalos de 

bienestar. En e*L xiltimo euisodio.al cólico se agreda 
a. * V»* < -

e
ictericia,acolia y coluria. El acto operatorio reve­

la litiasis biliar y coledociana con papila estrecha, 

causas productoras de los episodios- dolorosos. Con 

colecistectomía y papilotomía interna la enfermedad 

cura.



Caso H® 2 - H.S.de I. Historia H® 16111 Hosp» Polie 

clínico» Servicio de clínica quirúrgica del Prof» 

F.Christmann.

Diagnóstico: litiasis biliar,Odditis retráctil, 

úlcera de duodeno»

Edad 43 anos Cama 29»

A Antecedentes hereditarios: padre y madre falleci 

dos de cáncer de estómago.
i

Antecedentes personales: sarampión y varicela» 
Monarca a los 12 años ciclo- 28-30/3.

Enfermedad actual:, comienza hace 3 años con dolo 

cólico en hipocondrio derecho y epigastrio irradiado
»

a hombro del mismo lado,con vómitos biliosos,coluria 
acolia e ictericia. Esta última de duración variable 
(una vez 10 días,otra 8 días). Por uno de estos epi­

sodios se internó y fué tratada con sondares y anti. 

espasmódicos. Estos episodios siempre eran completos 

y se van haciendo más frecuentes y mayor la intole­

rancia alimenticia.

Estado actual: Enferma en buen estao general.

Aparato respiratorio sin particularidades. Aparato 

cardiovascular sin particularidades. Abdómen lige­

ro dolor en epigastrio e hipocondrio ‘derecho . Punto 

de Mac Burñey doloroso. Murphy positivo.

Colecistograma con relleno gástrico: Vesícula co 

pequeñas imágenes en negativo. En la placa oblicua, 

deformación del bulbo duodenal en su parte superior.

Operación 29/1/949. Cirujano Prof. F.Christmannt 

ayudante Dr» Huiz. Anestesia raquídea. Inoición para 

rectal interna supraunibilical. Exploración úlcera de 

duodeno yuxtapilórica. Vesícula y colédoco con cálcu

H.S.de


£6

lox,colédoco dilatado,pnpila estrecha.Colecistecto- 
mía. Tajllotomía interna. Gastrectomíai

Síntesis i Enferma que desde hace 3 años presen­

ta síndrome coledociano completo a repetición ,1a 

ictericia dura de‘8 a 10 días. Ulcera .duodenal yux- 

tapilóríca. La papila es estrecha. Se hace colecis- 

tectonía,papilotomía interna y gastrcctorfa curando 

la enferma de sus transtornos.



Caso TT« 3 - P.S.de 1. Hist. IT® 16044. Hosp.Poliolínico 
Servicio de Cl. Quirúrgica del Prof. F.Chlistmann. 

Diagnóstico: Coledisquinesia. Odditis retráctil.

'-Edad 43 años Cama 3.
Antecedentes hereditarios: padre 75 años cardíaco. 

Madre fallecida a los 54 años de cáncer de hígado.

Antecedentes personales: sarampión. Hace 20 años 

operada do retrodesviación uterina y apendicectomía. 

Menorca a los 21 años. Dos abortos uno complicado con 

infección. Tres hijos sanos. Hace 7 años angina dif­
térica. Constipada hasta de dos días. E

Enfermedad actual: se inicia hace 7 años con dolo­

res epigástricos,distensión, post prandial y dolor en
í 

hipocondrio derecho con estado nauseoso. El dolor se 
irradiaba a escápula derecha. Desde- hace un año con 

régimen mejora pero luego la'hsintomatología dispéptica 

se acrecienta presentándose en forma permanente.

Estado actuaJL: Enferma desnutrida. Aparato respira 

torio sin particularidades. Apar, cardiovascular tonos 

normales. Pulso tenso,regular, 70 por minuto. T. arte­

rial -Mx. 11. Mn. 7. Abdomen:zona pancreático duodenal 

dolorosa. Murphy positivo.K *
Operación 24/12/948. Cirujano Prof. F.Christmhnn 

ayudante Dr. Defeo. Anestesia raquídea. Ineición ¿para 

mediana supraumbtlical. Vesícula normal. La introduc­

ción del estilete de 3 mm. franquea con dificultad la 
ampolla atándose ei resalto. Colédoco dilatado. Colé 

oistectomía. Papilotomía interna.

Síntesis: Enferma con antecedentes de transtornos 

dispéticos désdp hace 7 años.Vesícula normal,colédoco 

dilatadoipájhila estrecha con resalto a la exploración* 

Con colecistectomía papilotomía obtiénese la curación.

P.S.de


Caso YT> 4- * M.de C. Kiste 7353. Hosp. Poliolíniioo

Servloo de Cl. Médica del Dr. Manuel Esiñ. 

Diagnóstico; Colecistitis crónica 'litiásica. Odditis.

Edad 46 años Cama 38.
Antecedentes personales: sarampión. Menarca a los 14 

años. Esposo fallecido a los 32 años de T.B.C.- Hernioplas 
tia a los 32 años. Amigdalectonía a los 43 años.

r

Enfermedad actual: En ¿unió de 1948 tiene un acceso 

doloroso en hipocondrio derecho,acompañándose de vómitos 

biliosos,sin fiebret Medicada su dolor cede a los 4 o 5 

días. Sigile con transtornos dispépticos,repitiendo su hi- 

pocondráigía tres días antes de su ingreso,esta vez eon f 

fiebre,además de vómitos biliosos y colurea.

Estado actual; aparato respiratorio sin particularida 
des.Apar.cardiovascular: pulso igual,regular,80 por minuto. 

P.art. M^.ll Mn.7. Tonos cardíacos normales.Abdomen.: palpa 

ción superficial y profunda dolorosa en hipocondrio dere- 

cho,con defensa de pared .que impide palpar visceras.

Operación: 19/6/49. Cirujar.Oi Prof. E.Christmann. Ayu- 

dantes Dres. S.Trinca H.Ca'riello. Anestesia raquídea.

Inci-cióp. supra umbilical. Edema perivesicular• Manchas de 

citoesteato necrosis e induración del páncreas. Vesícula 

calculosa,colecistectemía. Colódocotomía ,1a exploración 

es 'negativa.. Papilotonía interna .Cierre de la pared por 

planos.
Síntesis: hace 9 meses cóleco hepático que dura 5 días 

y repite 3 días artes de su ingreso.El acto operatorio 

nuestra .además- perivesicular,manchas de citoesteotonecro- 

sis e induración pancreática. Se extirpa vesícula calculo, 

sa,la exploración del colédoco es negativa y se hace papi- 

lotomía interna. La enferma cura.

M.de


Caso r* 5 - V.B. Hiato K* 7391 Hosp. Policlínico, Ser-
* I

vicio de CI. Médica del Dr. Manuel Estiú.

Diagnóstico: colédoco litiasis. Odditis esclerore- 

tráctil. Cana 13.

Antecedentes personales: infarto de miocardio, En
1

enero de 1949 se interna bor síndrome coledociano y es o > 

operado hallándose plastrón forjado por epiplón colon 

transverso sobre cara inferior de hígado.Tejidos edema­

tosos, ictéricos, Vesícula perforada en el fondo drenando 

bilis purulenta. Hepatocolédoco dilatado sin célenlos. 

En el post operatorio se le salen los tubos de drenaje 

que se habian colocado en vesícula y colédoco/drenando 

abundante bilis por la fístula. Al mes pide el alta a 

pesar de drenar bilis por la fístula y presentar icteri­

cia.

Enfermedad actual:a los 10 días de salir del hospital, 

siente dolor de gran intensidad en hipocondrió derecjo,q/;e 

irradia al hombro derecho v a la región dorsal.Esta acceso 

duró varias horas y calmó con la infección de morfina.Bies 

días después le vuelve a aparecer otro ataque con las mis­

mas caracterícticas pero más atenuado y unos días antes 

de reingresar se vuelve a reproducir.

Estado actual: Piel ictérica. Ojos conjuntivas icté­

ricas. Apar.res Giratorio: murmullo vesicular disminuido 

en base derecha,resto normal.. Apar, cardiovascular: pulso 

regular,rítmico 64 por minuto. T. art. Mx.ll Mr.6. Tonos 

cardíacos normales. Abrómen: doloroso a la resión en hi 

pocondrio derecho,se palpa hígado.

Operación: 18/6/949. Cirujano Prof. F.Christmann. 
Ayudantes Dres. Ruiz y Tra Jter-berg. Ai^estesia raquídea.



Inoición sobre cicatriz anterior* Numerosas a<ierenclas 

que fijan la II porción del duodeno al epiplón,hígado y 

vesícula. Hepatocolédoco dilatado con bilis negra y gru 

moa purulentos. Golecistetomía. Papila estrecha que se
»

vence con la jíinca. Vesícula sin cálculos escleroatrófi^
A

ca. Papilotomía interna. Cierre de pared por planos de-?

Jando tubo de Kehr. La polangiografia post operatoria 

revela gran dilatación del árbol biliar con cálculos a ni 

vel de papila,a los- 15 minutos sin modificación.

Heoperación: Cirujano Prof. F.Christnann. Ayudantes
I

Dres. ‘.Lingoni y R.Michelini. Anátesia raquídea. Inci- 

ción sobre cicatriz anterior, Temerosas adherencias de 

píloro y duodeno con liígado y parte del tubo. Colédoco 

dilatado de tamaño del duodeno,,en el que se encuentra 

un cálculo del tamaño de una aceituna cerca de la ampo­

lla.
Síntesis: se interna por síndrome coledociano. 31 

acto operatorio demuestra .plastrón en cara inferior de 

hígado,vesícula perforada en el fondo,hepatocolécoco di, 

latado sin cálculos ¿ papila permeable.Los tubos dejados /
en colédoco y vesícula se salen,drenando abundante bilis 

por la fístula. Al mes con ictericia,acollo, y colunia y 

drenando bilis por la fístula pide el alta. Vuelve a ln 

gresar después de 3 episodios de síndrome coledociano. 

Operado,se hace colecistectomía.vesícula escleroatrófica
♦

sin cálculos y papila estrecha,se hace papilotomía, tubo 

de Kehrf La colangiografía a los 8 días muestra dilatad 

. ción del árbol bilial y falta de relleno a nivel de papila

Se reopera hallándose dilatación de colédoco y cál/culo re, 

sidual.en ampolla. Con esto el enfermo llega a la curación. 



Caso 6 * L.P.A. Historia N* 16485.Hosp. Policlínica 

Servioio de Cl.Quirúrgica del Prof. Dr, F.Christmann.

Diagnóstico: Odditis retráctil y colecistitis.

Edad 36 años Cama 38.

Antecedentes personales: a los 20 años neumotórax 

espontáneo. A los 24 años apéndiccctomía. - Casado a los 

20 años,esposa sana. Tiene 3 hijos sanos.

Enfermedad actual: comienza con dolor en la espal­

da, lado derecho, hace nueve meses quedando luego en hipio 

condrio derecho. Otra veces el dolor era generalizado 

al abdómen. A veces el dolor se presentaba casi todos 

los días una hora y media después de comer.

Estado actual: aparato respiratorio normal. Apar, 

cardiovascular: tonos normales. T.art. Mx.12 Mn.7.

Abdómen dolor en zona vesicular. Signo de Murphy posjL 

tivo.

•Operación: 5/5/949. Cirujano Prof. F.Christmann. 

Ayudante Dr. Casaburi. Anastesia raquídea. incición 

para rectal interna supraumbilical. Vesícula-calculosa, 

colecistectomía. Papila estrecha por la que pasa la bu 

Jía na 8. Papilotómía interna. Tubo de Kehr. Cierre de 

pared por planos.

Síntesis: antecedentes de cólico hepático desóe 

hace meses. En oportunidades el cólico era a diario.
4

So le efectúa colecisteótomía.,vesícula calculosa ,papJL 

la estrecha,papilotomía interna. l«a colangiografía. 

post-operatoria es normal. Con lo que se ha obtenido 

la curación.



Ogao TT* 7 - M.C. do P. Hist. 16507. Hosp.Policlínico 

Servicio de Cl, Quirúrgica del Prof. F. Christmann. 

Diagnóstico: síndrome coledociano. Odditis retráctil.

Edad 46 años Cana 25..

Antecedentes hereditarios: padre cardíaco fallecido 

madre fallecida de litiasisibiliar.

Antecedentes personales: sarampión,varicela y coque 

luche. Parálisis facial a frigere en infancia, Menarca 

a los doce años,cielo 29/3,dismenorreica. Casada a los 

22 años con esposo sano. Menopausia desde hace 4 años.

Enfermedad actual: desde hace 10 años dispepsia hipo, 

esténica. Hace 7 años cólico hepático intenso con icteri, 

cia y coluria cue dura 3 o 4 días sin temperatura. Pace 

4 meses tiene sintomatología dplorosa en flanco derecho 

y es apendicectomizada. Mejora hasta hace 15 días que 

tiene un nuevo, cólico hepático provocado por desarreglo 

alimenticios,dolor que dura 7 días desapareciendo con- 

medidaeión .o 'hxe'M¿luegocaparéqe Ictericia ,colurlacy 

acolia.- Estado actual:•piel ligeramente ictérica. Ojos 

conjuntiva sub-ictérica.Boca sub.ictericia en paladar 

blando. Apar.circulatorio sin particularidades. Apar, 

cardiovascular:tonos cardíacos normales’. Pulso igual re, 

guiar 65 por minuto, ‘i .art. Mx.l0¿- Tin. 5. Abdónen: zona 

pancreático duodenal dolorosa. Signo de Murphy positivo..

Operación: 21/6/949. Cirujano Frof. r.Christmann. A- 

nestesia raquídea. Incición pararectal interna supraumbi 

lical. Vesícula grande.distendida,cáljulo en bacineta,he 

patocolédoco dilatado. Colecistcctomía. Colédoco con bi- 

lis turbia,purulenta con cálculos £ papila estrecha que



no cede a la dilatación. Papilotomía interna. Cierre de 

la pared por planos. En el pozo operatorio sufre hemo­

rragia por la herida y-aumenta la ictericia y coluria. 

La emorragla cura a los pocos días.

Síntesis: desde hace lo anos transtornos dispépti­

cos y hace 7 anos síndrome coledociano. Apendicectomi- 

zada por eintonatología ¿olorosa de. flanco derecho. Ti£ 

ne una mejoría de 4 meses. Cólico hepático de 7 días de
I

duración. Escolecistectomizada encontrdndo.se litiasis 

vesicular y coledociana. La papila es estreclia no cede 

a la dilatación,por lo que se hace papilotomía interné, 

llevando a la enferma a la curación.

encontrdndo.se


Cago frTft g * EwD.da Z, Bist. 16567. Hosp.Políclínico. 

Servicio de Cl. t<uirúrgica del Prof. K.Chriatmann.

Diagnóstico:litiasis billar. Odditis retráctil.

Edad 37 años Cana 12.I
Antecedentes personales: sarampión,parotiditis# 

Menaxca a los 14 años,ciclo 28/4. Di amenorrea tipo con 

gestivo.

Enfermedad actual: comienza hace 3 años en que sin 

pródromos dispépticos anteriores,tiene bruscamente do­

lor en epigastrio intenso,que se irradia a hipocondrio, 

derecho,escápula y hombro derecho,acompañado de náuseas 

y vómitos primero, alimenticios- v luego bilioso. Dura es 

te episodio 15 a 20 minutos y calma espontáneamente. A
V 

los 8 días se repite un cuadro similar don régimen die­

tético, calma de un año. A partir de entonces se repiten 

los episodios me se suceden cada vez con menor irterva 

lo y duran 15 a 20 minutos.

Estado actual: apar, respiratorio sin particulariza 

des. Apar .cardiovascular ruidos cardíacos normales, t. 

art. Mx#14 l.In.8. Pulso regular,igual 70 por minuto. Ab- 

dómen no se palpan visceras. Murphy positivo, Sistema 

urogenital: discreto cristocelo de lexu grado. Otero li. 

geramente aumentado con erosión de cuello.

Operación: 27/7/^49. Cirujano Dr. O.Zingoñi. Acudan 

te¿ Dr. Huiz. Anestesia raquídea. Incición pararectal 

interna supraumbilical. Litiasis vesicular y coledociana.

Colédoco normal. Colecistectonía. Colédocotomía se en­

cuentran dos cálculos del tapado de lCx^tejas. Se pasan 

3 exploradores que dan el signo Waltzel,A pesar de esto 

se hace papilotomía interna percibiéndose al secoiónar



un crujido característico. Tubo do Kehr. Cierre por p.la 
K

nos. La colangiografía post-operatopia revela imdgen de 

Cálculo énclavado en ampolla,intentándose lavaje del co 

lédoco’ con novocaína y suero^provocando escalofrío y 

temperatura. Aparece congestión pulmonar. Desaparecido 

61 prooeso se decide reintervenir.

Operación: 16/8/949. Cirujano Dr. O.Zingoni, Ayudan 

te Dr. ftuiz. Anestesia raquidea,completando oon pento- 

thal y eter. Incición sobíe cicatriz anterior. Intensa 

perivisceritis. Kehr enfundado por eplplón. Se retira 

y como no sale bilis y no hay signo de dificultad al 
tránsito biliar se decide terminar la operación. Cierre 

por planos, El pozo operatorio es malo y la enferma fa­

llece a I03 dos días de la operación sin- poderse practi 

car necropsia.

Síntesis: síndrome de cólico hepático hace 3 años 

de 20 minutos de duración repitiendo con intervalos ca­

da vez más corto. Lipiasis vteiqular y coledociana. 
Colecistectomía. En colédoco se encuentra dos cálculos 

de 1 tamaño de lentejas y al hacer papilotomía interna
I 

se percibe crujido característico. La cólangiografía 

post-operatoria demuestra cálculo residual enclavado en 

la ampolla,se hace lavaje del colédoco oon novocaína y 

suero. Aparece escalofrío y temperatura presentándose 

congestión pulmonar. Reoperado se encuentra intensa pe- 

rivisceritis. Al retirar el tubo de Kehx4 dejado en la £ 

peración anterior no sale■ oilis y al no haber signo de 

retención biliar se termina la operación. La enferma fa 

llece a los dos días sin poder efectuar necropsia.



Caso 1 - L.C.de C. Misto.!?* 16549• Iíosp. Policlínico 

Servicio de Cl. Quirúrgica del Prof. F.ChriBtmann.

Diagnóstico: litiasis biliar. Odditis retráctil.
*■ i

Edad 48 anos Cama 11.*

Antecedentes personales: coqueluche y sarampión. Me 

naroa a los 15 anos,ciclo 23/5. Dismenorrea tipo espusi. 

va. Casada a los 23 anos. Espose fallecido a los 47 años
•* de cáncer de "garganta”. Tres hijos, uno fallecido a los 

9 meses de meningitis. Constipada.

Enfermedad actual: comienza aproximadamente .hace 4 

años sin pródromo digestivos,bruscamente con dolor pun­

zante en hipocondrio derecho v epigastrio,con irradia­

ción en cinturón a la derecha y dolor escápulo humeral 

derecho, además nauseas y vómitos amargos tipo biliosos. 

Uo hubo ictericia ni acolia pero si coluria. Es tratada 

con sondaJes y régimen y a los 7 peses abandona todo,sin 

tener ningún transtorno 'hasta noviembre de 1948 en que 

repite un episodio similar,agregándose escalofrío y tem­

peratura. hos episodios vuelven a repetirse en 4 o 5 

oportunidades.
Estado actual: apar .respiratorio sin partió .llar i da 4 

des. Apar .circulatorio ruidos cardíacos normales. T,. 

art.Mx.13 Mn.9. Pulso tenso regular 70 por minuto. Ab- 

dómen: no se palpan visceras. Murphy positivo. Miembros• 

inferior izquierdo: dilatación de la safenas externas 

que hace trayecto anómalo por cara externa de muslo. Vá 

rices por reflujo. Inferior derecho: dilataciones vari­

cosas m'ltiples er cara posterior de pierna... Várices por 

reflujo con comúnicaniíe en pierna..

Operación: 7/7/949'. Cirujano Dr. O.Eingoni. Anudante

L.C.de


Dr» Ruis* .Anestesia raquídea. Incición para mediana 

derecha transréctal. Vesícula escleroatrófica,litiá 

sica,adherida al colédoco que’ está muy dilatado.Col£ 

cisteotomía retrógrada. Del colédoco sale: bilis puru 

lenta estragándose dos cálculos. Tubo de Kehr» Cierre 

por planos. La oolangiografía post-operatoria muestra 

escaso pasaje al duodeno a nivel de la ampolla una 

falta de relleno que se interpeta como imágen calcu- 

losa. Tiempo de perfusión 10 minutos.

Reoperadión: 30/7/£49. Cirujano Dr.S.Trinca. Ayu­

dante Dr. Buiz. Anestesia raquídea. Incición mediana 

supra umbilical. Adherencias que envuelven al Kehr. 

Se extrae el tubo y se explora el colédoco con beiíi- r
que 30 que no pasa al duodeno. Con la pinza de Mi 

rizzi se extraen los cálculos residuales. Se pasa be 

ñique 30 y 31.. Papilotomía interna. Tubo de Kehr. 

Cierre de pared por planos.

Sí ntesis: cólico hepático intenso hace 4 anos. 

Período de calma naata hace 7 meses,que vuelve a pre. 

sentarse repitiéndose en 4. o 5 oportunidades. Se ha­

ce colecistectomía encontrándose vesícula esclero- 

atrófica,titiásica y litiasis coledociana. La colan- 

giografía post-operatoria revela falta de relleno a 

nivel de la ampolla. Reoperada se extraen .los cálcu­

los. Papila estrecha que pasa el benique 31. Papilo- 

tomía interna. Enferma de alta curada.



Caso 10 -•M.G.de Q, Eist. n* 7505. IIosp. Polielínl- 

co.. Servicio de Cl. Médica,del Dr. IJ.Eatijí.

Diagnóstico:colédoco odditis esolero retráctil. 

Edad 31 arles. Cara 32.

Anteceábntea personales: sarampión.Henaroa a los 

13 años'Titmo 28/3-4jHipomenorrea. Casada a los 15 a- 

nos,esposo sano* Ovariéctoriía bilateral a los 18 afíes. 

Colesictectomizada hace 5 años.

Enfermedad actual: hace un mes presenta dolor en 

hipocondrio izquierdo. Irradiado a región dorso lumbar, 

que permanece 5 días y desaparece en oportunidades,pre 

sentándose siempre de noche.. Al quinto día tiene chucho 

de frío.,temperatura rectal 40* e intensificación del do 

lor. Vuelve a repetir cuadros similares con intervalos 

de 10 días permaneciendo entre los mismos con febrícula.

Estado actual: apar, respitatorio sin particularida­

des. Apar, cardiovascular normal. Pulso 84 por minuto. 

T. art• \x.12 íir.'G. .¿iDdomen: dolor en región subhepática 

y en hipocondrio Izquierdo. Se palpa bazo.
Operación: 30/V/94$^'Cirujano Dr. F.Christmann, Anu­

dante Dr. O.Zingoni. Anestesia raquídea. íncición media­

na supraumbilloal. Vhpatocolédoco fibroso,dilatado,papila 

estrecha,no pasa bujía 30. Papilotomía interna. Cierre de 

la pared por planos.

Síntesis: es intervenida por síndrome coledociano hace 

5 años y colecistectomizada. Hace un mes dolor en hipocon­

drio izquierdo con escalofrío y temperatura que repite ca­

da 10 días, Se encuentra papila estrecha qué no pasa bujía 

so.e on la Papilotomía la enferma cura de sus síntomas.

%25e2%2580%25a2M.G.de


Cago 11- E.de P.P. Clínica privada del Prof. 

Christmann.
«

Diagnóstico: coledisquinesia.Odditis retráctil. 

Edad *59' años.

Enfermedad' actual: desde hace varios años antece­

dentes de coledisquinesia con dolores de hipocondrio 

derecho tque *se producían especialmente con la inges­

tión de comidas grasas,chocolate,etc.. Nunca ha esta 

do ictérica ni ha tenido dolores de tino cólico.

Operación: 30/6/949. Cirujano Prof. P.Christmann.

Anestesia raquídea: novocaina 0.O75 grs.,peroaina O.U05 

grs. Inciclón mediana.Vesícula atónica,sin cálculos, 

grande. Uolecistectomía retrógrada típica. Colédocoto 

mía supraduodenal,colédoco de calibre 32 (beniqué l*Pa 

pilotomía interna por papila fibrosa con papilótomo 

de'; Christmann, notándose el resalto. Colédocorrafia con 

4 puntos de catgut cromado 000 con aguja atraumática, 

sin dejar Kehr. Pequeño drenaje lateral. Al día si­

guiente perfectamente bien sin transtornos se retira 

drenaje..

Síntesis: antecedentes de coledisquinesia. Uon 

colecistectomía y papilotomía interna por papila es­

trecha y fibrosa ,1a enferma recupera su estado de sa 

lud.

E.de


Técnicas de la papilotomía

(Dilatación o diculción 
Técnica del Dr.D, Del Valle, (iísf interotomía y papile-

^aoleduGoduodenostomía.

Incición cutánea de ka^o-nobson. Se busca el lóbu­

lo hepático derecno,se aisla el colédoco,siguiendo la 

vesícula, si existe,sino disecando el colon tx*ansverso 

o el duodeno q/ue .^e han fijado al lecuo vesicular. Se 

moviliza el duodeno dejándolo listo para la futura 

duodeno comía. Una vea reconocido ¿ aislado el colédo­

co,practica uua coled. cotomía vertical sobre cl borde 

exte.-no de 8 a 12 mu. ,procurando que su tercio infe­

rior descienda en cl colédoco retroduo^en^l. Con dos 

pinzas mosquito largas tipo Mirizzi,se separan los 

bordea se inicia xa exploración intracoleoiana j va

tariana ,utili‘aajxuü bujías cónicas uretrales na 7 a 15 

□e .inicia la -exploración con la nfi 7 u 8, ’̂ue siempre 

franquean el esfínter,no habiendo edículo enclavado 

o neoplasma,v. se sigue dilatando. Después do la na 15 

se debe seguir con. la sondas béq-ulle,lo ¿pie permite 

realizar la dilatación con la,punta de la sonda hasta 

el na 2D por los menos,para tener una buena divuxsión. 

Si la tonicidad la retracción lian sido fácilmente 

vencidas puede utilizarse el benique 40 a 45 o menores 

según el calibre del colédoco,como ac^nsepa H.?inochi£ 

tto.

Al practicar la divulaión se debe recordar cl 

el esfínter de oddi x,uede seruioi'iiotónica,Hipertónico , 

atónico ¿ esclexo retráctil o en otras palacras,cuando



el esfínter es normal la sensación es similar a la ex 

ploración del cuello vesical y cuando ea escleroso ají 

milar a la de una estreches de la uretra peneana*

Si por la dimisión no ha sido posible vencer la 

resistencia del esfínter más allá de una bujía 10 a 12, 

se impone realizar la esfinterotomía a cielo-abierto, 

sentida de papilo-ooledocoduodenostomía. Habiendo efeé 

tundo el cateterismo con la bujía n® ? a 10 se palpa 

la punta de la sonda que ha franqueado la papila y se 

halla en el duodeno,con el pulgar e índice se reconoce 

su extremo y se la fija,para que levante en "carpa’* la 

pared anterior del duodeno permitiendo reconocerla por 

transparencia. Sobre ella se practica un pequeño ojal 

transversal por el que se exterioriza y extrae la bujía 

por vía fcetrógada. El pabellón al llegar al esfÍnter, 

calza sobre él y al fraccionar exterioriza toda la parí 

la. Cuando la sonda safa del esfínter es la mejor prue 

la que éste está dilatado,como ocurre en los eliminado­

res de cálculos,que presentan ectasia del colédoco. Lu¿ 

go se fija la ampolla con dos puntos de lino fino que 

muerden a ambos lados de la sonda. Sobre ella en la
•w

porción media se secciona la mucosa duodenal en la ex­

tensión de 12 a 15 mm.. Con una sonda acanalada se se-
*

paran hacia los lados los bordes mucosos,visualizándose
• 

las fibras circulares del esfínter. Los dos puntos de. 

lino sirven de tracción y reparo para eltiempo que si­

gue, que consiste en la sección del e’sfínter a bisturí, 

que se realiza en dos veces,colocando a medida que se 
avanza,otros dos puntos laterales de lino,que toman co



mo loa primerostla mucosa del duodeno,la sección del 

esfínter y la mucosa del colédoco terminal* oe ter­

mina de ^accionar el esfínter y se comprueba esto por 

que simultáneamente el pabellón de la sonda retenido, 

escapa saliendo bilis® Colocados otros dos puntos se 

termina la sutura de la V,colocando un punto final en 

su ángulo superior,quedando realizada la esííntercto- 

mxa v la papilo-coledocoduodenostomía'. Al seccionar 

los puntos do lino de xeparo y sostén,la ampolla vuel 

ve en el duodeno® Je soturu el ojal duodenal con su­

tura a lo Connell y una sera serosa a punios separados 

de lino fino® Je coloca tubo 1 en hepatocolédeoo y un 

drenaje tipo x’ubber-dam en, el lecao subhepático® 

^écn^ca de ualpn C o le ® ni esfintex1 del conducto biliar 

coman y el músculo de la ampolla pueden ser secc^ónadoa 

sin abrir el duodeno,por vía intrac^ledociana,pox* medio 

del esfinterotomo,descripto por vez primera en 1VJ8.

la coledocotomía es ejecutada y se establece la ten 

sión de la papila por el pasaje de una sonda de tamaño 

justo en el duodeno. £1 esfínter'tomo cerrado es enton­

ces introducido a travez del conducto biliar común y de 

la papila en ol duodeno, Después las asas son separadas 

y una pequeña hoja de cuchillo aparece en su extremo¿41 

eaíinterotomo es cuidadosamente retirado hasta que la ho 

ja abierta tropieza sobre la musudulaturu de la ampolla 

o papila® 11 asa del esfintároto.úo se cierra,lo cual con 

du.ee el cuchillo a su lugar,dividiendo el esfínter y por 

mitiendo al mismo tiempo que el instrumento sea cuidado-



sámente retiradofpudiéndose encontrar a veces en la a- 

bertura del aparato resto del tejido del esfínter,en-la 

hondura del chchillo. El colédoco es entonces drenado 

oon un tubo T que proporciona el drenaje biliar eíí el pe 

ríodo del edema post-operatorio y se pueden obtener las 

interpretaciones manométricas de la presión intraductal 

y estudios con lipiodol.

Técnica del Pro f. F. Christmann♦ El Prof. Christmann u- 

tiliza para hacer la papilotomía interna su papilótomo,
<

derivado del uretrótomo de Maissonneuve.

Consta de un tallo conductor que en un estreno tiene 

un anillo doble que sirve de mango y para orientar .el cor, 

te. En el otro extremo termina en punta roma. El tallo 

conductor hasta 2 mm. del extremo distal está excavado pa 

ra poder deslizar en su interior el cuchillo y describe 

una amplia curva más pronunciada en su extremo distal. 

El instrumento contante consta de un delgado tallo flexi 

ble que en su extremo distal tiene una lá lina triángular 

cortante por su cateto distal y fija por la hipotenusa 

al tallo. El vértice libre del triángulo tiene un peque 

ño botón que limita el corte al espesor, del instrumento 

armado que es de 7 mm* Esta parte cortante o papilétomo 

se desliza por la rama del tallo conductor.

El Prof. Christmann procede con la siguiente técnica 

quirúrgica:

"Anestesia¡raquídea de elección,abierto el abdóm.en, 

anestesia de ambos neumogástricos a nivel del cardias. 

Incisión pararectal interna supx*aur.’b i lineal. Exploración



cuidadosa del atdómen superior. Sxplox'ución del hilio 

hepatiGo ,ve¿1 dula biliar ,nepatocolédoco ,duodeno y pan* 

oreas« ¿¿©suelta la exploración intracoledocianr y la 
papiiotomíatse abre el colédoco sobre el duodeno pre­

via disección quirúrgica de su cura anterior. Coledo- 

cotonía transveisal pequera. Controlada' la'ausencia de 
litiasis coledociana ,y verificada la estenosis de la 

papiua o la disquinesia biliar,se tona con una pinza 

delicada el labio inferior de la coledoeotomía v se in 

ti educe el taire del«jjapx.LOtomo demza^idrxo con todo 

cuidado hasta la aparición dentro del duodc^^o, siguien­

do para ello la inc ..trvación del tollo del papilótomo
K ■*

adaptado a la incurvac on del colédoco. Comprabado el 

signo de Waltzel,se toma el cuchillo o papllíomo trian 

guiar ¿ se uesliza por dentro dei tullo hasta llegar a 
la colédocotoniia. -«-I llegar a este punto se tracciona 

suaveiaenue el labio inferior de la coledocotomía cara 
facilitar la entrada del botón protector y íaanteniendo 

siempre firme el ta^lo,se continúa el deslizamiento sua 

ve del papilotomo. Al llegar a la papila se tiene la 

sensación clara de la estenosis y de su s^cció x. nn el 
momento de la sección el papilótoino debe estar orienta­

do con su cavidad hacia adelante y a la derecha. rna 
vez eiectuado el coi*te,se retii^a el papilotomo siempre 
dentro del tallo,pero teniendo cuidado de deprimir el 

aparato hacia atrás y adentro con el objeto de facili- 

tax# la salida del papilío'mo del duodeno. Para ello la 

lámina proximal del cuchíllete no tiene filo”

La técnica de esta papllotomía es muc..o más. fácil, 

simple y segura que las demás.



Indicaciones de la papilotomí'a.

La papilotomía está indicada en los síndromes de e¿ 

tenosis orgánicas o funcionales que disminuyen la luz
j -n

de la papila de Vater,que son la causa de la mayoría de 

las recividas de síntomas en los coleciatectomizados,a 

los que no se les ha explorado el calibre de la papila 

de Vater* Latos síndromes son:

Odditis esclero retráctil.« '
Disquinesia biliar.

Lspasmo o hipertomía del esfínter de üdd.I
na odditis e clero retráctil anutomopatológicamente 

hablando,se caracteriza por una estenosis orgánica del 

esfínter de oddi La estenosis del esfínter es el resul­

tado de la inflamación de Las vías biliares ext apepati 

cas que comienza por una odditis,coleáocitis o colecis­

titis.
La infección provoca el espasmo del esfínter ue üddi

en una primera faz,par- luego originar si. infiltración

inflamatoria con hipertrofia de las fibras musculares 

y llegar a la esclerosis con la consecutiva estenosis.

La. sintomatología acusada por estosw enfermos es mu¿- 

variada,pasando pxúmero por un periodo cx’óaico o latente 

acompañado con accesos agudos que a^ax*ecexi a ixxtex^valoa 

variables.
Durante el período crónico o latente el eufex’mo tie., 

ne truiistornos dispépticos traducidos por pesadez post-

px*undial.pirosis,digestiones lentas t x xa tule xic j.a y pe —

quohos dolores en epigastrio e hig‘(jo dx* i o C».ex vjclio« xan

bien acusa cefaleas,constipación ¿ febrículas vesperti-



x&81 Qviodckii úxi& oui'va <¿’uCbx*üda. i¡>n el &bdómen eiicontí^a** 

no» a la palpación,dolor en la zona pancreático .duodc- 

nal de Chaufíard,oon irradiación a las zónas escápula-* 

res. 'JSl enfermo sufre'estas perturbaciones dorante va­

rios meses,tiempo en el q;ue transcurre cl período eró*

nicu,basta q,ue sin causa alguna,o una gripe o» desarre—

glos alimenticios,aparece cl período agxdo con dolor e/ 

plgástrico localizado en la zona ijancrea uic od ucdenal
’de Chauffard. Va acompañado de náusea,, fiebre cy..e puede 

i le par a óo o 3^» prados p colaría que demuestra la re-, 

tercicu. biliar. Puede presentarse a veces aipc-eoliá y 

subictericia que no son constantee»

porvenir de estos enfermos es inciertos,pues a- 
bandonauos a sí mismos riegan a la insnriciúnxcia liepá- 

tica j cirrosis oiliai^ cor tratamiento me. ico pueden 

mejorar algo espaciándose x^ intervalo^ entre xas eri 
ais agudas ,xero nunca alcanz/ai* la curación completa« 

la disqpiinesia biliar es una pcrturbac-ón funcio­

nal del esfínter cíe Cddi compro jada por restpiial por 

la experimentación ¿ por 'iiriszi ¿oi- medio

de la colu'n^io^rufía operatoria,deüiciu a la disfunción 

del esfínter entre su parte superior o antral y la in­

ferior "pilorulus” (ver parte de fisiología ¿ patolo­

gía)* nata perturbación lleva ocm el tiempo, a la hiper 

trofia ¿ íibrosis del esfínter de uddi.

La aintomatelogia de estos enfermos está dada poi’ 

pesadez post-prandial,digestiones laboriosas y flatu- 

lencia,transtornos uispópticos' que son acompasados de 

leñeros dolores e±i ni ^soiurio dereu.. v,puliendo haber 

suuictericiaty (¿uc se desexicadenai ^especialmente con co



midas grasas y fritos ( caso nftll).

La disquinesia biliar se -presenta más comunmente 

en personas con trastornos neurovegetativos,teniendo 

mucna, importancia el sexo,pues sabemos dé la labili­

dad que tiene en la mejer el sistema neurovegetativo, 

que. aufnanta durante el pe±íodo menstrual % también en 

el embarazo.

SI espasmo o .hipertonía ael esfínter de. Oddi es < 

oirá de las perturbaciones que originan la estrechez 

del esfintei’ de Oddi.

Tiene su oríge^ en procesos de vecindad como la 

úlcera gastroduodenul ¿ en xas inflamacionés de las 

vías biliares extranepáticas.

hipertonía del esfínter ocasiona los transtor 

nos dolorosos que sé presentan en el período crónico 

y en el agudo de las odditis esclero retráctil or un 

mecanismo de retención tillar',que es la causa ael sin 

drome de cólico hepático ¿uo ella presenta ¿ qu., pasa 

■cuando cl espasmo desaparece•

Los síntomas clínicas q>o presenta^ xos llenaos 

de Hipertonía del Esfínter son los mismos que se mani 

fieatan durante los accesos agudos de las >dditis cs-<

clero retráctil: dolor en hipocondrio ¿ epigastrio 

que a wla palpación se localiza en la zona pancreático 

duodenal de Chauffard,seguido de na sus,liebre (incons 

tante) ,colnrea y algunas veces húcnulia ¿ subicterieia.

Las alteraciones del esfínter de <ddi perturban la 

avaGbuación billa- ¿ de la ve¿>ícuj-a,Qicvan.io al máximo 

la concentración biliar con repercusiones congestivas



Bobre el hígado y tóxicas sobre el organismo,favore­

ciendo además la infección.
t

El éstasis. biliar provocando la infección y exal­

tando el microbismo latente,favorece la pululación mi. 
oroblana. Al ocurrir ésto en las vías biliares y si 

el. enfermo reune las. condiciones necesarias favorables 

para la infección,se pueden originar abscesos de híga­

do de origen colangítico.
Antes de hacer la papilotomía se debe constatar 

por todos los medios a nuestro alcance.,si el enfermo 

presenta infección ascendente de las vías biliares o 

accesos de hígado,para no culpar lugo a la paplloto- 

mía de ellos y poder comprobar su posterior curación 

ñor medio de este tratamiento quirúrgico.



Conclusiones

1<) La papilotomía os inobjetable en todos los Mn... 

drones de estenosis orgánicas o funcionales que provo­

can la estrechez de la papila de Vater.

2*} La papilotomía es indispensable para restable­

cer el drenaje de las vías biliares y asegurar el flu­

jo biliar al duodeno.

3a) La papilotomía tiene indicación*precisa para e 

vitar la infección ascendente de las vías biliares,que 

es una secuela de todas las estenosis..

4a) Bebe hacerse papilotomía en todos los casos 

que al hacer la exploración instrumental dp las vías 

biliares durante una operación de colecistitis crónica 

•litiásica o alitiásica con cístico permeable,se encuen 

tre un calibre de la papila de Vater menor al número 

40 de la escala de Benique.

5a) La papilotomía debe hacerse como complemento 

en todos los casos de litiasis coledociana.

6a) La técnica de la papilotomía debe ser interna, 

con la técnica del Prof. Christmann y con su papilóto- 

mo,por la simplificación que ha conseguido con este 

instrumento,que evita maniobras difíciles y peligrosas.
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