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El presente trabajo tiene el propósito de contribuir al co-
nocimiento de la fisiopatología del confluente biliopan-
creático, mediante procedimientos clínicos, paraclínicos,
radiológicos, histológicos y anatomopatológicos.

Para lograrlo se estudiaron desde el doble plinto de vista
radiológico e histológico, 33 piezas de autopsia de otros
tantos pacientes fallecidos por causas distintas de la pa-
tología biliar y pancreática; y de 40 pacientes con pa-
tología biliopancreática, sometidos a estudios clínicos y
paraclínicos previos al tratamiento quirúrgico que consis-
tió en esfinterotomía transduodenal y esfinteroplastia,
siendo esta última el procedimiento de elección en pacien-
tes con colecistocoledocolitiasis, colelitiasis asociada a di-
latación del colédoco o con pancreatitis. En tales casos
los resultados clínicos fueron positivos. Con criterio de es-
tudio histopatológico, se tomó biopsia de la papila de
Vater en un grupo de los pacientes en quienes se practicó
esfinterotomía transdllodenal.

* N. B. Alguien dijo: "La fuerza del árbol no está en sus
ramas, sino en sus raíces n. Esté concepto, entre otros, nos
ha motivado para incluir en el presente Número Especial
dedicado al tema de actualidad sobre la cirugía laparos-
cópica, un trabajo antiguo pero meritorio, muy bien docu-
mentado, presentado a la Academia Nacional de Medicina
en 1974, sobre aspectos anatómicos y'¡uncionales del con-
fluente biliopancreático, realizado en el Hospital San José
de Bogotá, de la Universidad del Rosario, por un grupo de
destacados cirujanos encabezados por el Pro! MARIO
NEGRET LOPEZ, y asesorados por un excelente patólogo,
que bien vale publicar ahora que se opera la zona bilio-
pancreática a través de refinados lapa roendoscopios. En
cirugía sigue vigente el aserto de que si deseas un futuro
promisorio, tienes que conocer bien el pasado.

Doctores: Mario Negret López, Jefe del Dpto. Quirúrgico ,
Francisco Cavanzo, Jefe del Dpto. de Patología; Antonio
Ramírez Sánchez (q. e. p. d), Coordinador del Dpto. Qui-
rúrgico, Carlos Vergara Anzola, Pro! AlIx. del Dpto. Qui-
rúrgico; Gilberto Cabal, Residente de Cirug. Gral., Univ.
del Rosario, Hospital San José, Bogotá, Colombia.
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INTRODUCCION

La íntima relación anatómica y funcional de los canales de
excreción biliar y pancrcática hacen que cualquier obstá-
culo en nivel de la parte terminal de ellos (contluente bi-
lio-pancreático) determine con frecuencia cambios fisiopa-
tológicos en ambos sistemas.

Como una contribución al diagnóstico de las estenosis be-
nignas del esfínter de Oddi y su indicación quirúrgica, así
como a la mayor precisión en el procedimiento operatorio,
hemos hecho el presente trabajo, que comprende dos par-
tes:

- La primera es un estudio radiológico e histológico de la
tenn inación de los canales biliar y pancreático y sus re-
laciones con el esfínter de Oddi.

- La segunda es una correlación clínico-quirúrgica e his-
to-patológica realizada en un grupo de pacientes some-
tidos a esfinterotomía transduodenal, en el curso de la
cual hubo oportunidad de tomar una biopsia de la pa-
pila.

MATERIAL Y METODOS

En desarrollo de la primera parte el presente trabajo, se
estudiaron 33 piezas frescas obtenidas en autopsias de pa-
cientes exentos de enfermedad biliar o pancreática en la
respectiva historia clínica. La pieza incluyó duodeno, pán-
creas y colédoco. En cstas piezas se realizaron dos estu-
dios, a saber:

1. Estudio radiológico

Previa sección de la cola del páncreas, se practicó catete-
rismo dcl canal pancreático; igual maniobra se realizó con
el colédoco. Se inyectó medio de contraste yodado y se
obtuvieron imágenes radiológicas, primero de los canales
pancreáticos (Fig. 1) Y luego de la vía biliar (Fig. 2) y
finalmente de ambos, simultáneamente (Fig. 3). Los caté-
teres usados (polietileno) se pasaron por ambos canales
hasta su emergencia en el duodeno a través de la papila
(Fig.4).
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Flg. 1. Imagen radiológica del canal de Wirsung normal.
Flg. 2. Imagen radiológica de la vía biliar normal.
Fig. 3. Imagenes radiológicas simultáneas de las vías biliar y pancreática normales.

Estrechez del Oddi

Fig. 4. Canales pancreático
y biliar cateterizados.

Fig. S. Esquemas del confluente biliopancreático. Tipo /.

Flg.6 Y7. Imágenes radiológicas del confluente biliopancreático Tipo l.

En el análisis de las imágenes radiológi-
cas de las piezas de autopsia encontramos
tres tipos de confluente biliopancreático:

Tipo /. Los canales biliar y pancreático se
adelgazan en su porción tenninal, aparen-
temente a su paso por el esfínter de Oddi.
Se unen, bien en el curso de este trayecto
adelgazado o por debajo de él a poca dis-
tancia de su desembocadura en el duode-
no, o terminan en éste yuxtapuestos.
(Figs. 5, 6 Y 7). Esta fue la disposición
más frecuentemente hallada: en 29 de 33
casos (88%). En dos casos se encontró la
existencia de un canal de Santorini per-
meable. A esta disposición la hemos
denominado Tipo 1 con Santorini (Figs. 8
y 9).

Tipo 11. Los canales biliar y pancreático
se unen por encima de la zona de adelga-
zamiento que parece corresponder al
esfínter. Esta disposición es el "canal co-
m.ún". Se encontró en 2 casos (6%) (Figs.
10 Y 11).

Tipo /11. Tenninación separada de los
dos canales. El canal de Santorini, como
canal pancreático. único, desemboca en el
duodeno por encima de la papj).a coledo-
ciana. Se observó en 2 casos (6%) (Figs.
12 Y 13).

2. Estudio histológico

Las piezas de autopsia con sus catéteres,
como quedó demostrado en la Fig. 4,
fueron fijadas. Por estos catéteres se in-
trodujeron alambres que sirvieron de
guías para hacer los cortes de manera que
ambos canales aparecieran en un mismO'
plano (Fig. 14).
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Santorini

\ Wirsung

Estrechez del Oddi

Fig. 8. Esquema del confluente Tipo I con Santorini.
Fig. 9.• Imagen radiológica del confluente Tipo I con San-
torini.

Fig. 10. Esquema del confluente Tipo II.
Fig. 11. Imagen radiológica del confluente Tipo JI.

Fig. 12. Esquema del confluente Tipo JII.
Fig. 13. Imagen radiológica del confluente Tipo JII.

Fig. 14. Cortes de la pieza fijada, siguiendo
los alambres intacanaliculares como guías.

Además, en un grupo de pacientes.a quienes se practicó
esfinterotomía transduodenal, se tomó como biopsia una
porción de la pared anterior de la papila dc Vatcr. En 40
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de ellos la historia clínica fue completa y el material en-
viado al Departamento de Patología fue suficiente para un
estudio adccuado (Fig. 15).

Fig. 15. Toma de biopsia e imagen histopatológica de
la misma.

Para cl análisis histológico de los especímenes, se proce-
dió a prcparar los páncreas dc manera tal que los cortes
incluyeron simultáneamente y en el mismo plano la papila
duodenal y la porció'n tenninal de los canales biliar y pan-
creático, en una extensión de aproximadamente 2.5 a 3
cm; con ello se consiguió analizar en especial las estruc-
turas esfintcrianas encontradas en el confluente y los pa··
trones de tcnninación de los canales con relación a las
mismas.

Los páncreas incltlidos en el Tipo 1 mostraron claramente
un esfínter que abraza la parte terminal de los dos canales
(Fig . .16), bicn sea quc éstos terminen separadamente o lo
hagan en forma conjunta. En el último caso, la unión del
colédoco' Y el Wirsung se efectúa a una distancia que os-
cila entre 0.2 y 0.4 cm de la luz duodenal. Las fibras de
cste "Esfínter de Oddi", son longitudinales, oblicuas y cir-
culares. La musculatura propia del duodeno deja una bre-
cha a través de la cual penetran los dos canales, lo' cual
hacc fácil la diferenciación de las fibras de la muscularis
mucosae duodenal y de las fibras esfinterianas propias.
Además dcl esfínter de Oddi se observan claramente dos
estructuras esfinterianas adicionales. Hay un esfínter co-
ledociano temlinal rico en fibras musculares que acompa-
ña a cstas estructuras en su porción intraduodenal en una
extensión de aproximadamente 0.4 cm. Se encuentra, ade-
más, otro esfínter cn la porción tenninal del canal pan-
crdtico, mucho menos rico en fibras musculares pero tan
bien definido como el coledociano.

Fig. 16. Imagen histológica del confluente Tipo l.



Infortunadamente no tenemos representación histológica
del Tipo Il, ya que las preparaciones histológicas no fue-
ron satisfactorias e impidieron su estudio adecuado.

En el Tipo III (Fig. 17) se observó una doble brecha en la
musculatura duodcnal que permite el paso del canal pan-
creático de Santorini y del canal colédoco. En este caso se
observa un esfínter terminal para cada una de esas estruc-
turas siendo mucho más prominente y rico en fibras el lo
caliza do en la porción terminal del colédoco.

Fig. 17. Imagen histológica del confluente Tipo Ill.

Correlación clinicoquirúrgica e histopatológica

Antes de hacer el análisis del inaterial clínico, es perti-
nente fijar nuestro concepto de alteración histopatol6gica
del esfínter de Oddi, lo que facilita establecer una corre-
lación clínico-quirúrgica e histo-patológica de la entidad
estudiada.

Odditis crónica. El estudio de la papila duodenal y dcl
esfínter de Oddi en material de biopsias requiere en primer
término que estas muestren tres estructuras básicas (Figs.
18,19 y 20): La mucosa duodenal, la mucosa del con-
fluente bilio-pancreático y las fibras musculares del esfín-
ter de Oddi. Normalmente se observa que la mucosa del
confluente es de tipo biliar con múltiples invaginaciones
en el estroma y tejido muscular adyacentes, con fonnación
de glándulas accesorias bien definidas, que pueden encon-
trarse dentro de las fibras de la musculatura esfinteriana.
Se observa discreto infiltrado linfoplasmocitario alrededor
de las estructuras glandulares y mucosas, hallazgo común
a otras mucosas del tracto gastrointestinal. Las fibras de la
muscularis están separadas por tejido conectivo laxo y li-
bres de cualquier infiltrado de tipo inflamatorio.

Las biopsias en las cuales se hizo un diagnóstico de odittis
crónica muestran cambios muy definidos que no dejan
ninguna duda con respecto a la existencia de esta entidad
anatomopatológica; tales cambios son:

A. Aumento marcado del infiltrado inflamatorio en el es-
troma de la mucosa del confluente y al rededor de las
glándulas accesorias (Fig. 21).

B. Infiltrado inflamatorio crónico que diseca y separa las
fibras esfinterianas (Fig. 22).

PATOLOGIA DEL CONFLUENTE BILIOPANCREAllCO

Fig. 18. Imagen histológica de la
mucosa duodenal.

Figs. 19 Y 20. Imágenes histológicas del con-
fluente biliopancreático y de las fibras muscu-
lares del esfínter de Oddi.

C. Hiperplasia marcada de las estructuras glandulares del
área esfinteriana con abundante producción de moco y
dilatación de sus luces (Fig. 21).

D. Fibrosis y cicatrización con destrucción y remplazo de
las fibras musculares esfinterianas (Fig. 23).

De todos estos hallazgos el que en nuestro concepto tiene
mayor valor en el diagnóstico de odditis crónica, es la pre-
sencia de infiltrado inflamatorio crónico acompañado o no
de fibrosis cicatricial. Sin esto no puede hacerse el diag-
nóstico en forma definitiva.

Material clínico

La correlación c1inicopatológica se hizo en 40 pacientes
intervenidos en nuestro hospital por presentar patología
obstructiva benigna en nivel del confluente biliopancreá-
tico, y a los cuales se les practicó esfinteroplastia trans-
duodenal o biopsia del esfínter de Oddi. Con este objetivo
se revisaron las respectivas historias clínicas y se tabularon
los datos correspondientes a la sintomatología, exámenes
de laboratorio, estudios radiológico~, hallazgos quirúr-
gicos, y se relacionaron estos datos con el infonne histo-
patológico de la biopsia.

De este grupo de pacientes, 35 pertenecían al sexo feme-
nino y 5 al masculino. La edad osciló entre 20 y 75 años
encontrando el mayor número de ellos en la quinta década
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Santorini

\ Wirsung

Estrechez del Oddi

Fig. 8. Esquema del confluente Tipo I con Santorini.
Fig. 9. Imagen radiológica del confluente Tipo I con San-
torini.

Fig. 10. Esquema del confluente Tipo JI.
Fig. 11. Imagen radiológica del confluente Tipo 11.

Fig. 12. Esquema del confluente Tipo 111.
Fig. 13. Imagen radiológica del confluente Tipo 111.

Fig. 14. Cortes de la pieza fijada, siguiendo
los alambres intacanaliculares como guías.

Además, en un grupo de pacientes a quienes se praclicó
esfinterotomía transduodenal, se tomó como biopsia una
porción de la pared anterior de la papila de Vater. En 40
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de ellos la historia clínica fue completa y el material en-
viado al Departamento de Patología fue suficiente para un
estudio adecuado (Fig. 15).

Fig. 15. Toma de biopsia e imagen histopatológica de
la misma.

Para el análisis histológico de los especímenes, se proce-
dió a preparar los páncreas de manera tal que los cortes
incluyeron simú\t,íneamente y en el mismo plano la papila
duodenal y la porción tenninal de los canales biliar y pan-
creático, en una extensión de aproximadamente 2.5 a 3
cm; con ello se consiguió analizar en especial las estruc-
turas esfinterianas encontradas en el conlluente y los pa-
trones de terminación de los canales con relación a las
mismas.

Los páncreas incluidos en el Tipo 1 mostraron claramente
un esfinter que abraza la parte terminal de los dos canales
(Fig . .16), bien sea que éstos terminen separadamente o lo
hagan en forma conjunta. En el último caso, la unión del
colédoco"y el Wirsung se efectúa a una distancia que os-
cila entre 0.2 y 0.4 cm de la luz duodenal. Las fibras de
este "Esfínter de Oddi", son longitudinales, oblicuas y cir-
culares. La musculatura propia del duodeno deja una bre-
cha a través de la cual penetran los dos canales, lo cual
hace fácil la diferenciación de las fibras de la muscularis
mllcosae duodenal y de las fibras esfinterianas propias.
Además del esfínter de Oddi se observan claramente dos
estructuras esfinterianas adicionales. Hay un esfínter co-
ledociano tenninal rico en t1bras musculares que acompa-
ña a estas estructuras en su porción intraduodenal en una
extensión de aproximadamente 0.4 cm. Se encuentra, ade-
más, otro esfínter en la porción tenninal del canal pan-
creático, mucho menos rico en fibras musculares pero tan
bien definido como el coledociano.

Fig. 16. Imagen histológica del confluente Tipo l.



Infortunadamente no tenemos representación histológica
del Tipo Il, ya que las preparaciones histológicas no fue-
ron satisfactorias e impidieron su estudio adecuado.

En el Tipo III (Fig. 17) se observó una doble brecha en la
musculatura duodcnal que pcrmite el paso del canal pan-
creático de Santorini y del canal colédoco. En este caso sc
observa un esfínter terminal para cada una de esas estruc-
turas siendo mucho más prominentc y rico en fibras el lo
calizado en la porción terminal del colédoco.

Fig. 17. Imagen histológica del confluente Tipo 111.

Correlación clinicoquirúrgica e histopatológica

Antes de hacer el análisis del inaterial clínico, es perti-
nente fijar nuestro concepto de altcración histopatológica
del esfínter de Oddi, lo que facilita establecer una corre-
lación clínico-quirúrgica e histo-patológica de la entidad
estudiada.

Odditis crónica. El estudio de la papila duodenal y dcl
esfínter de Oddi en material de biopsias requiere en primer
término que estas muestren trcs estructuras básicas (Figs.
18,19 y 20): La mucosa duodenal, la mucosa del con-
fluente bilio-pancreático y las fibras musculares del esfín-
ter de Oddi. Nonnalmente se observa q.ue la mucosa del
confluente es de tipo biliar con múltiples invaginaciones
en el estroma y tejido muscular adyacentes, con formación
de glándulas accesorias bien definidas, que pueden encon-
trarse dentro de las fibras de la musculatura esfinteriana.
Se observa discreto infiltrado linfoplasmocitario alrededor
de las estructuras glandulares y mucosas, hallazgo común
a otras mucosas del tracto gastrointestinal. Las fibras de la
muscularis están separadas por tejido conectivo laxo y li-
bres de cualquier infiltrado de tipo inflamatorio.

Las biopsias en las cuales se hizo un diagnóstico de odittis
crónica muestran cambios muy definidos que no dejan
ninguna duda con respecto a la existencia de esta entidad
anatomopatológica; tales cambios son:

A. Aumento marcado del infiltrado inflamatorio en el es-
troma de la mucosa del confluente y al rcdedor de las
glándulas accesorias (Fig. 21).

B. Infiltrado inflamatorio crónico que diseca y separa las
fibras esfinterianas (Fig. 22).
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Fig. 18. Imagen histológica de la
mucosa duodenal.

Figs. 19 Y 20. Imágenes histológicas del con-
fluente biliopancreático y de las fibras muscu-
lares del esfínter de Oddi.

C. Hiperplasia marcada de las estructuras glandulares del
área esfinteriana con abundante producción de moco y
dilatación de sus luces (Fig. 21).

D. Fibrosis y cicatrización con destrucción y remplazo de
las fibras musculares esfinterianas (Fig. 23).

De todos estos hallazgos el que en nuestro concepto tiene
mayor valor en el diagnóstico de odditis crónica, es la pre-
sencia de infiltrado inflamatorio crónico acompañado o no
de fibrosis cicatricial. Sin esto no puede hacerse el diag-
nóstico en forma definitiva.

Material clínico

La correlación c1inicopatológica se hizo en 40 pacientes
intervenidos en nuestro hospital por presentar patología
obstructiva benigna en nivel del confluente biliopancreá-
tico, y a los cuales se les practicó esfinteroplastia trans-
duodenal o biopsia del esfínter de Oddi. Con este objetivo
se revisaron las respectivas historias clínicas y se tabularon
los datos correspondientes a la sintomatología, exámenes
de laboratorio, estudios radiológico~, hallazgos quirúr-
gicos, y se relacionaron estos datos con el informe histo-
patológico de la biopsia.

De este grupo de pacientes, 35 pertenecían al sexo feme-
nino y 5 al masculino. La edad osciló entre 20 y 75 años
encontrando el mayor número de ellos en la quinta década
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Fig. 21. Notorio infiltrado inflamatorio en el estroma
de la mucosa del confluente, e hiperplasia glandular.

Fig. 22. Infiltrado inflamatorio crónico que diseca y se-
para las fibras musculares del esfínter.

Fig. 23. Fibrosis con remplazo de las fibras esfinteria-
nas.

de la vida. La queja más frecuente fue dolor en el epi-
gastrio e hipocondrio derecho, tipo cólico, irradiado a la
región interescapular, acompañado de náuseas y ·vómito.
Esta sintomatología de enfermedad biliar se encontró en
35 pacientes. En este grupo se incluyen 24 casos de biop-
sia positiva del esfínter de Oddi.

En 5 pacientes la sintomatología digestiva fue vaga y de
larga duración; en ellos se llegó al diagnóstico de enfer-
medad biliar después de practicar estudios radiológicos de
vías digestivas altas, colecistografía y colangiografía intra-
venosa, además de los exámenes de laboratorio ·,lsuales.
En 4 de ellos la biopsia confinnó la presencia de patología
esfinteriana.

Ocho pacientes habían sido sometidos previamente a co-
lecistectomía y en la reexploración,. 7 de ellos present.1ron
cambios histopatológicos demostrables en la biopsia. En 5
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se extrajeron cálculos del colédoco y en 2 se hizo el diag-
nóstico de estenosis del esfínter (fabla 1).

Tabla 1. Pacientes con cirugía biliar previa.
Hallazgos niopsia (+) Biopsia (.)

Litiasis 5

2

7

°
1

1

Colédoco dilat.1do

Total

Se dosificó el nivel sérico de bilirrubina en todos los pa-
cientes estudiados, encontrando valores elevados en 27 de
ellos, los cuales oscilaron entre 1.5 y 22 mg%, con pre-
dominio de la directa; de éstos, 19 tuvieron biopsia posi-
tiva. Conviene anotar que de los 8 pacientes previamente
colecistectomizados, 7 tenían hiperbilirrubinemia y la bi-
opsia fue positiva en todos ellos. En contraste, el paciente
con biopsia negativa tenía cifras nonnales de bilirrubina.

La fosfatasa alcalina se, encontró elevada en 22 de 29 pa-
cientes y los estudios histológicos del esfínter mostraron
cambios patológicos en 17. Esto contrasta con el hallazgo
de esfínter nonnal en 5 de 7 pacientes con niveles nor-
males de fosfatasa.

Se dosil1có el nivel sanguíneo de amilasa en 16 pacientes;
se encontraron cifras elevadas en 10, de los cuales 8 tuvie-
ron biopsia positiva, y 2 de ellos, esfínter histológica mente
norma\. De los 7 con cifras normales de amilasa, 5 tu-
vieron histología normal del esfínter y en 2 se encontraron
signos histopatológicos de inflamación.

Las transaminasas pirúvica y oxalacética fueron dosifica-
das en ,19 pacientes, siendo nonnales en 3 de ellos; no se
encontró correlación alguna entre el resultado de la biopsia
y el nivel ~anguíneo de aquellas. Nosotros consideramos
que la presencia de transaminasas altas en pacientes con
obstrucción del árbol biliar extrahepático, sólo nos indica
el grado de compromiso hepático secundario a la obstruc-
ción. Es de anotar que en ninguno de nuestros pacientes
estas cifras estuvieron por encima de 400 unidades (Fig.
24).

Se practicó colecistografía en 11 pacientes con niveles
normales de bilirrubina y en todos ellos se encontró ve-
sícula funcionalmente excluida o litiasis vesicuhlT.

Se obtuvo colaagiografía intravenosa en 11 pacientes, y en
todos ellos se encontró el colédoco dilatado o litiasis.

La colangiografía operatoria se practicó en 26 pacientes y
mostró dilatación del colédoco en 16 y litiasis coledociana
en 10. Durante el acto quirúrgico se encontró coledoco-
litiasis en 23 pacientes de los cuales, 16 mostraron alte-



raciones histológicas en la biopsia. Se observó colédoco
dilatado sin evidencia de cálculos en su interior en 17 pa-
cientes, y 11 de el10s mostraron odditis crónica (Tabla 2).

B (+) o Valores Elevados

•• ~ ~\~~<:.o;,.~~m\~\<:.."25

20
15

10

5

Bilirrubina Fosfala:;as
Alcalinas

Anlilasas Transamilasas

Fig. 24. Valores comparados de la química sanguínea
en los ca ••os clínicos tratados.

Tabla 2. Hal1azgos operatorios en los 40
tratados.

pa cil~ntes

Hallazgos Biopsia (+) Biopsia (-) Total

Coledocol itiasis 16 7 23

17Colédoco dilatado
sin cálculos

11 6

El cIrujano hizo menclon específica de estenosis del es-
fínter de Oddi en 24 casos, basado en la imposibilidad de
pasar al duodeno un explorador de Bake de 3 milímetros o
bien, por mal paso del medio de contraste al duodeno evi-
denciado en la colangiografía op·eratoria. En este grupo de
pacientes se encontró patología esfinteriana demostrada
histológicamente en 17 casos .•

Se anotó alteración macroscópica del páncreas en 10 pa-
cientes, y en 3 e el10s este órgano fue descrito como ede-
matoso o hemorrágico y en todos los casos la biopsia fue
positiva. En 7, el páncreas se descri\Jió como finne y gra-
nular y se confirmó histológicamente patología esfinteria-
na en 6 de el10s (Tabla 3).

CONCLUSION

De lo anterior se concluye que en pacientes con clínica de
enfermedad biliar o en los cuales haya historia de cirugía
biliar previa, que presente niveles elevados de bilirrubina,
amilasa y fosfatasa alcalina y en quienes se demuestre di-
latación del colédoco, tienen aproximadamente un 75% de
posibilidades de tener alteraciones histológicas del esfínter
de Oddi. Además, esto demuestra la necesidad de practicar
en dichos pacientes un procedimiento que no sólo elimine
la litiasis existente, sino que debe corregir la estenosis del
esfínter de Oddi.

PATOLOGIA DEL CONFLUENTE BILIOPANCREATICO

Consideramos la esfinteroplastia como el tratamiento de
elección en pacientes con diagnóstico de colecistocoledo-
colitiasis, colclitiasis asociada a dilatación del colédoco, y
en aquel10s con pancreatitis.

Tabla 3. Hal1azgos operatorios en el páncreas
Hallazgos Biopsia (+) Biopsia (-)

Edmlí~ Y!Q hemormgill J O

()

9

Firme y/o gCllllulílC

Total

1

1

DISCUSION

La fonna de terminación de los canales biliar y pancreá-
tico en el duodeno y sus relaciones con el esfínter de Oddi
tienen importantes consecuencias fisiopatológicas.

Una estenosis en nivel del esfínter del Tipo I producirá
estasis biliar y pancreática simultáneas pero independien-
tes. No hay lugar a reflujo de jugo pancreático a las vías
biliares o viceversa. Desde el punto de vista quirúrgico,
una colangiografía operatoria no mostrará el canal pan-
creático aunque la inyección del medio se haga a presión
contra un esfínter estenótico. Al hacer una esfinterotomía
transduodenal se encontrará el orificio del canal de Wir-
sung muy cerca del borde de la papila, lo cual es la dis-
posición más frecuente (Fig. 25).

Fig. 25. El orificio del canal de Wirsung se encuentra a
unos 2 cm por encima del borde de la papila.

En el Tipo JI, la estenosis del esfínter favorecerá, además
de la estasis biliopancreática, la posibilidad de un reflujo
de jugo pancreático a las vías biliares, pudiendo producir
una colecistitis enzimática y tal vez una cirrosis biliar.
Desde el punto de vista quirúrgico, la colangiografía ope-
ratoria mostrará inyección del canal de Wirsung (Fig. 26),
lo cual por si solo no tiene justificación patológica, como
es natural. Si se practica una esfinterotomía transduodenal
deberá buscarse el orificio del canal pancreático arriba,
usualmente a más de 2 cm por encima del borde de la
papila. Una sonda o un tubo en T colocado en el colédoco
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Fig. 26. La colangiografía operatoria muestra la inyec-
ción del canal de Wirsung.

podrá drenar tanto la secreción biliar como la pancreática
lo que no se consigue en los otros tipos de confluente.

En el Tipo IlI, obviamente, una estenosis del esfínter cole-
dociano nada tendrá que ver con la excreción pancreática.
Desde el punto de vista quirúrgico, cuando se hace una
esfinterotomía transduodenal, es inútil buscar el orificio
del Wirsung en la ampolla abierta.

En el Tipo 1 con Santorini, las implicaciones fisiopatoló-
gicas serán similares a las del Tipo 11I.

Por los datos presentados en el análisis del material clínico
(Tabla 4) se ve que hay una positiva correlación c1ínico-
quirúrgica que da margen, en la mayoría de los casos, para
hacer un diagnóstico positivo de estenosis del esfínter de
Oddi, y establecer una indicaci6n para la estinterotomía
transduodenal. Sinembargo, se ve también que en algunos
casos el estudio histopatol6gico no muestra los signos de
una odditis cr6nica. Creemos que en estos casos puede
existir una "estenosis funcional", representada por estados
espasm6dicos del esfínter de Oddi, no tan persistentes que
pudieran ocasionar dilatación de los canales, pero sí lo su-
ficientemente severos para producir síntomas y aun capa-
ces de desencadenar, especialmente en presencia de un so-
breestímulo a la secreci6n pancreática, una crisis de pan-
creatitis más o menos severa. Creemos que en algunos de
estos casos puede estar indicada la esfinterotomía.

ABSTRACT

Tite purpose of this paper is to contribllte to a better un-
derstanding of the pathophysiology of the bilio-pancreatie
confluent through clinical, paraclinical, radiological, his-
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Tabla 4. Resumen de los hallazgos c1inicopatológicos de
los pacientes tratados y de la positiva correlación c1inico-
quirúrgica para diagnosticar una estenosis del esfínter de
Oddi.

Biopsia (+) Biopsia (.)
Variahles Ni Pts. % NiPts. %

< Enf. biliar 24 87 11 13
Sintomatología

Otra 4 80 1 20
Cirugía biliar pn~via 7 87 1 13

<Elevada 19 70 8 30
Bilirrubina

Normal 8 29 5 71
Elevada 8 88 1 12

Amilasa
< Normal 2 28 5 72< Elevada 17 77 5 23

Fosfatasa alcalina
Normal 2 28 5 72

Coledocolitiasis 16 70 7 30
Colédoco dilatado 11 65 6 35
Estenosis del esfínter 17 70 7 30

Aguda 3 100 O O
Pancreatitis

< Crónica 6 86 1 14

tological, anatomical and pathological proce-
dllres.Radiological and histological stlldies were con-
ducted on 33 alltopsy specimens of an equal nllmber of
patients who had died from causes other than their biliary
and pancreatic pathology. 5t11dies were also eonducted in
40 patients with biliary and panereatic pathology who un-
derwent clinical and paraclinical stlldies prior to surgieal
treatment consisting of transduodenal sphincterotomy and
sphincter reconstruction, the latter being the procedure of
choice in patients with gallbladder and common bile duct
stones, cholelithiasis associated with common bile duct
dilatation, or pancreatitis. In those cases, the outcome
was favourable. Biopsies of Vater's papilla were taken for
histopathological stlldy in a grollp of patients who under-
went transdllodenal sphincterotomy.

Nota. La bibliografía del presente trabajo puede ser soli-
citada por quien se halle interesado en ella, al autor prin-
cipal del mismo.


