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I N T R o o u e e I o N 

Por muchos años, los cirujanos han estado de acue~ 
do en las indicaciones para la exploración de la vla bi­
liar coman , las cuales son en general bien definidas • 
En donde no existe un criterio unánime es eri las indica­
ciones apropiadas para la descompresión quirGrgica de la 
desembocadura biliar. 

SegGn estadlsticas del sweddish Hospital, y de los 
Hospitales de Washington, aproximadamente el 5.5 por cie~ 
to de los pacientes que son sometidos a cirugla de las -
vlas biliares son reintervenidos,la mayorla de las ve­
ces , por cálculos residuales o recurrentes, estenosis 
, ó neoplasia de la vta biliar. Esta frecuencia es equi­
parable a las reportadas por Glen y McSherry recienteme~ 
te,con una incidencia del 3.3 por ciento. 

Bakes en 1858,abrigaba la esperanza de lograr el -
paso de cálculos residuales mediante la dilatación del 
ámpula de Vater con el uso de los dilatadores que llevan 
su nombre. La revisión realizada por Heimbach (9) confi~ 

ma las posiciones previas,y de todos conocidos. La dila­
tación del esf lnter de Oddi con dilatadores mayores de -
6 mm. no previene la litiasis residual o su recurrencia. 

La importancia de la estenosis del Oddi como factor 
etiológico en la producción de las enfermedades del trae 
to biliar no es de todos aceptada o reconocida. La fibro-
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sis,la inflamaci6n o el espasmo del Oddi produce un sí~ 
drome clínico discreto,poco conocido, llámese síndrome 
postcolecistectom!a o en ocasiones pancreatitis recurre~ 
te, que obliga al enfermo a sinfin de consultas médicas, 
sin lograr obtener el alivio de sus s!ntomas,los cuales 
consisten generalmente en crisis de dolor recurrentes -
de localizaci6n epigástrica. 

Lo cierto es que el desarrollo de la estenosis del 
Oddi tiene una estrecha relación con reacciones inflama­.....---
tortas que ocurren en algunos pacientes con colecistitis 
cr6nica, en quienes es de esperarse algdn grado de infl!! 
mac16n en el conducto y en el esfínter; o bien el paso de 
pequeños c4lculos a través del 4mpula , o el trauma pro­
ducido durante la exploraci6n del conducto biliar por di­
latadorrs .Pueden resultar inf lamaci6n y eventualmente -
formaci6n de estenosis • Por otro lado, la pancreatitis -
o colangitis pueden directamente complicar el 4rea del -
esf!nter para dar lugar a una cicatriz permanente. 

Partiendo de lo anterior, es de esperarse que dicha 
patolog!a suceda com mayor frecuencia en los pacientes -
con antecedentes de cirug!a de la v!a biliar o con patol~ 
g!a de ~sta. Por lo que la estenosis del esf!nter de Oddi 
(no el espasmo) sea el causante de un nQmero significativo 
de pacientes con síndrome postcolecistectom!a, pancreati­
tis recurrente de etiología obstructiva biliar. 

El s!ndrome postcolecistectom!a por estenosis del es­
f!nter y, en general la obstrucci6n biliar extrahep4tica , 
pueden ser 'tratados eficazmente mediante la esfinterotom!a 
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del Oddi por vta transduodenal. As! mismo los casos de 

pancreatitis recurrente el procedimiento puede ser ef!. 
caz .Sin embargo ,ésta se verá limitada por el factor -
etiopatogénico de la pancreatitis, por ejemplo: alcoho­
lismo, anomaltas anat6micas, obstrucci6n intrapancreá­
tica ,etc •• 

Este trabajo retrospectivo tiene como objetivos -
principales :l)el de precisar cuales fueron las indic~ 
cienes quirdrgicas para la esfinterotomta del Oddi, me­
diante el análisis de 175 casos del servicio de Cirugta 
General del Centro Médico "La Raza". 2iEnfatizar los as­
pectos más importantes de la técnica aplicada en la ci­
rugta de ~stos pacientes • 3)Evaluar la evoluci6n y re-­
sultados de estos casos a largo plazo. 4)Establecer una 
correlaci6n entre las indicaciones de la esfinterotomta 
y el estudio histopatol6gico de la biopsia del 4mpula de 
Vater tomada al realizar el procedimiento. 

* 
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A N T E C E D E N T E S e I E N T I F I e o s 

La exploraci6n transduodenal del conducto biliar, 

4mpula de Vater, y la divisi6n del esf!nter de Oddi 

han llegado a ser procedimientos quirargicos aceptados 

en el manejo de ciertas lesiones obstructivas benignas 
de la uni6n coledocoduodenal • As! como para la explora­

ci6n y manejo de alteraciones patol6gicas de la v!a pa~ 

crelitica. 
Ya en 1BB4, Carl Langenbuch ,2 años despu~s de haber 

reportado el primer caso de extirpaci6n exitosa de la ve­

sicula biliar , advert!a la posibilidad de estenosis ci­

catricial del esf!nter de Oddi, sugiriendo la divisi6n -­

transduodenal "diverticulum" de Vater. Summers, en 1900 -

trato a una niña ict~rica mediante coledocoduodenostom!a 

ante la ausencia de c4lculos en la exploraci6n y la evi­

dente estrechez cerca de la parte terminal del conducto 

biliar al duodeno (6) .Por otra parte , a partir de los 

reportes de Opie , en 1901, la "Teor!a del canal coman" 

recibi6 sus !mpetus; y Archibald en 1913 sugiri6 la es­

finterotom!a en el tratamiento de la pancreatitis aguda , 

como medio id6neo para disminuir la presi6n biliar. 
En 1920, Del Valle trat6 varios pacientes por una 

"Odditis fibr6tica", y crey6 que el diagn6stico podr!a 

realizarse preoperatoriamente • Por 1933 Strauss pudo -

reportar 29 casos de "estasis biliar cr6nica" causado 

por inflamaci6n e hipertrofia en el limpula de Vater. 

Doubilet y Mulholland (3) en base a la teor!a del ca 

nal coman , plantearon la tesis de que la pancreatitis 

recurrente era debida basicamente al reflujo de bilis 
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activada hacia el conducto pancreático , el cual ocu­
rría del conducto biliar al pancreático cuando el es­
fínter de Oddi se encontraba con espasmo . Este reflujo 
se evitaba mediante la destrucci6n de la funci6n del -
esfínter , y el progreso de la enfermedad era detenido, 
mejorando el paciente. Dicho conducto coman fu~ demos­
trado en 316 de 319 pacientes estudiados (3) ,tanto por 
observaci6n directa durante el procedimiento quirGrgico 

,como por la colangiografía transoperatoria. 
Estos autores , despu~s de experiencias extensas -

con el procedimiento , lo postulan como el tratamiento 
de elecci6n para la pancreatitis recurrente. En contra­
parte a una "estenosis", hablaban de que la enfermedad 
era primariamente debida a una "disfunci6n" del Oddi. 'i 

que los t~rminos tales como "Odditis" o fibrosis del -
Esfínter oscurecían los hechos, ya que si acaso, ocasio­

nalmente se presentaban una hipertrofia de las fibras -
musculares en los casos de pancreatitis. 

Los hallazgos poco frecuentes de estenosis fueron 
corroborados por Mahoner y Fahrlander en sus casuísticas. 

Por otra parte, Taff (23) y otros autores apoyan -
la creencia de que la estenosis del esfínter puede ser 
responsable de la persistencia o recurrencia de síntomas 
después de una colecistectomía no complicada. 

El estudio realizado por Grage en 1959 (7) , en un 
intento por correlacionar las alteraciones histopatol6-
gicas con las cndiciones clínicas de los pacientes y los 

hallazgos transoperator.ios, no encontr6 relaci6n entre -
las varias manifestaciones de la enfermedad del tracto -
biliar y los cambios histopatol6gicos del ámpula; postu-
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!ando finalmente que era más correcto designar las lesi~ 
nes obstructivas benignas de la uni6n coledocoduodenal -
con un t~rmino cl!nico inespec!fico , el de estenosis , 
que como fibrosis del esf!nter de Oddi ,odditis esclero­
sante o papilitis. 

En relaci6n a las indicaciones y evoluci6n , la ex­
ploraci6n transduodenal del conducto biliar y la divisi6n 

del esf!nter de Oddi han sido ampliamente utilizadas a -
partir de los reportes de Doubilet y Mulholland en 1956 
(3) , en los que encontraron buenos resultados en una se­
rie de 319 casos con un 88 por ciento de ~xitos en ellos. 
Empleándose en la actualidad en el s!ndrome postcolecis­
tectom!a, en la obstrucci6n biliar extrahepática en general 

, y en la pancreatitis • E invocándose una serie de modi­
ficaciones al procedimiento con el objeto de mejorar los 
resultados , 6 evitar los fracasos en determinada patolo­
g!a que pudiera no tener cabida en la indicaci6n del pro­
cedimiento en cuesti6n. 

* 
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TECNICA OPERATORIA 

Anatom!a.-El col~doco y el conducto pancreá 
tico penetra en la parte izquierda del coll 
doco a trav~s de un hiato de fibras muscula 
res longitudinales y circulares (fig.4). -

La capa muscular submucosa(de origen me 
senquirnatoso) que rodea a la porci6n intra= 
mural del col~doco y el conducto pancreáti­
co ,se entremezcla con las fibras muscula-­
res intestinales en su sitio de entrada pa­
ra formar el Esfínter Coledoceal Superior • 
Y a nivel de la papila de Vater dicha capa -
forma el Esfínter Coledoceal Inferior 6 pa­
pilar ,consistente en una serie de fibras -
musculares circulares trabeculadas de 6 mm. 
de longitud. (5) (12) (20). 

La operaci6n basicamente efectuada por nosotros 
es :Colecistectom!a, esfinterotom!a transduodenal y 

canalizaci6n externa del conducto de Wirsung. sus -
tiempos fundamentales son : 

1.- Colecistectorn!a y colangiograf!a por la t~cnica habitual. 
2.-Maniobra de Kocher para la liberaci6n del arco duodenal 

y cabeza del páncreas (fig.l). 
3.-Introducci6n del tractor neumático de papila o un 

extractor flexible tipo Rappaport a trav~s del muñ6n 
del cístico y col~doco hasta duodeno (fig.l). 

4.-Duodenotomía de 2 cms. paralela al borde mesial de la 
segunda porci6n del duodeno (fig.2). 

s.-Tracci6n y fijaci6n de la papila con riendas de seda 
(fig. 2). 

6.-Sustituci6n del tractor por el tubo de canalizaci6n 

pancreática e inserci6n en ~ste de la punta del esfinte­
rotomo de Doubilet. 

7.-Esfinterotom!a-biopsia (fig. 3). 
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8.-Triangulaci6n del 4mpula con riendas de seda(fig.J). 
9.-canalizaci6n del conducto de Wirsung (fig.4). 
10.-Cierre de duodenotom!a y ligadura del cístico sobre 

el tubo pancre4tico (fig. 5) • 

• 
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MATERIAL CLINICO 

En el período de enero de 1963 a agosto de 1979 

fueron localizadas en el archivo clínico para el pr~ 
sente estudio 175 expedientes de casos de esfintero­
tom!a del Oddi realizadas en el servicio de Cirugía 
General del Centro M~dico "La Raza". De los cuales 
108 pacientes fueron del sexo femenino y 67 casos 
fueron masculinos .variando la edad de 18 a 80 años , 
con una edad promedio de 44.6 años. 

Las indicaciones para la esf interotomía las agrup~ 
mos segan la patología que determin6 el uso del proc~ 
dimiento,en cinco grupos:l.-Por padecimientos pancreát! 
cos, 2.-indicados por proceso patol6gico dentro del 
complejo biliopancreático, 3.-biliares, 4.-por patolo­
gía a nivel del ámpula de Vater , y 5.-con fines diag­
n6sticos. 

A fin de determinar la correcta indicaci6n del pro­

cedimiento , se correlacion6 el grado de alteraci6n his­
tol6gica en la biopsia del ámpula de Vater, tomada al -

momento de la esfinterotom!a, con el diagn6stico macros­
c6pico operatorio. 

Clasificándose dichas alteraciones histopatol6gicas 
en tres grados: 

Grado I .-Biopsia reportada con edema e infiltrado 
inflamatorio agudo. 

Grado II .-Infiltrado inflamatorio cr6nico por linfa 
citos y fibroblastos,y 

Grado III.-Infiltrado inflamatorio cr6nico más fibrosis 
bien establecida. 
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De los 175 casos , los resultados postoperatorios 
a largo plazo unicamente pudieron ser determinadas en 123 
casos debido a las depuraciones realizadas en el archivo 
cltnico de la Unidad , a travds de los 16 años que com­
prende el presente estudio. Y de dstos, 23 casos fueron 
excluidos de los resultados por la existencia de proceso 
neoplásico , ya sea a nivel del ámpula de Vater o en pá~ 
creas. 

Para la evaluación de resultados postoperatorios 
se tomaron en cuenta además los controles de amilasas , 
bilirrubinas ,fosfatasa alcalina , u otras determinaciones 
de laboratorio o gabinete (pancreatograf!as ,colangiograf!as 
por la sonda de Katell) ,segdn fud el caso. 

El mdtodo para graduar los resultados cl!nicos -
fué mediante la aplicación de la clasificación del 
Visick, establecidndose las siguientes categor!as1 

VISICK 1 .-Aquellos pacientes sin complicaciones posto• 
peratorias ni recurrencia de cólico biliar , 
o pancreatitis en el postoperatorio temprano 
o tard!o. 

VISICK 11 .-Recurrencia de c6lico biliar , ictericia ó 
pancreatitis leves y transitorios en el pos~ 
operatorio temprano ,controlables con trata­
miento mádico. 

VISICK 111.-complicaciones postquirGrgicas por fistulas 
,colangitis ,pancreatitis ,hasta el postop! 
ratorio tard!o. 

VISICK IV.-Pacientes que requirieron nueva intervención 
quirdrgica, y las defunciones derivadas del -
acto quirGrgico propiamente dicho. 

* 
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R E S U L T A D O S 

En el cuadro No.l se encuentran señaladas las pa­

tologías principales que motivó la indicación de la es­

finterotomía. 
En primer lugar se debió a la presencia de patolo­

gía a nivel del ámpula de Vater, abarcando el 37.71 por 

ciento de los casos,principalmente debido a la presencia 

de papilitis estenosante. 

En segundo lugar (25.14%) a causa de padecimientos 
biliares, principalmente de tipo obstructivo complicada 

con pancreatitis. 

En tercer lugar ,por la presencia de cálculos en -

col~doco o enclavamiento ámpular de ~stos ,que requirie­

ron de la esfinterotomfa para su extracción,(18.85%). 

El cuarto lugar lo ocupó los padecimientos pancreá­

ticos con el 14.28 por ciento, y de ellos principalmente 

para la pancreatitis recurrente (8 casos) , y los pseudo­

quistes pancreáticos con cinco casos.Tres se encontraban 

sin comunicación a la vía pancreática principal. 

El procedimiento como m~todo diagnóstico fu~ utili­

zado con un frecuencia del 4%. 

Ahora bien, estos pacientes presentan un complejo -

biliopancreático ,que como su nombre lo dice ,implica a!. 

teraciones tanto a nivel de las vías biliares ,pancreá-­

ticas y del ámpula.Es por ello que determinamos el nQmero 

total de patología a dichos niveles ,encontrándose un to­

tal de 266 padecimientos en los 175 casos estudiados(ta­

bla No. 2). 

Y no obstante que los padecimientos pancreáticos ocu­

paron los dltimos lugares como indicaci6n del procedimiento, 
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la pancreatitis se presentó en el 56% de los casos(98 
pacientes). Y fu~ causado en la mayor de las veces por 
patologta de tipo biliar. El alcoholismo representó -
un porcentaje muy bajo como etiologta Gnica ,aGn cuan­
do en 25 casos (39.6%) existió dicho antecedente. 

La evolución postoperatoria en los pacientes segGn 
las indicaciones que determinó la esfinterotomta se pr~ 

senta en la tabla No. 3. El tiempo de seguimiento post~ 
peratorio fu~ de 1 a 94 meses. 

Los mejores resultados se observaron en el siguiente 
orden: para la coledocolitiasis y enclavamiento ámpular 

los resultados buenos(VisicK !)fueron de un 81.8% 1 en -
padecimientos biliopancreáticos complicados con pancrea­
titis de un 75.7 por ciento 1 y en la papilitis estenosan 
te de 71.4 po'r ciento de resultados favorables. 

Los resultados desfavorables se reflejaron principal 
mente en el grupo de pacientes con padecimientos pancreá­
ticos ( 47 por ciento con Visick III, y 11.7 por ciento con 
Visick II) .La mayorta con el diagnóstico de pancreatitis 

recurrente y estenosis ductal. De los B casos en total -
(cuadro No. 2)de pseudoquistes pancreáticos,unicamente -
los tres que presentaban comunicación al Wirsungla evo--, 
lución fu~ favorable,en los restantes, tres tuvieron ma­
los resultados ,y en dos se desconocen su evolución. 

En el grupo de pacientes con pancreatitis (total de 
63 pacientes de 100 ),tabla No. 8, aquellos sin anteceden­
tes de alcoholismo tuvieron un 86.8 por ciento de ~xito 
(Visick I) ,al contrario del grupo con etilismo que fu~ de 
36 por ciento, con un Visick III y IV de 56 por ciento , 

(contra un 7.8 por ciento de fracasos en las del grupo sin 
alcoholismo). 



• 1 

17 

No obtuvimos una relaci6n directa entre la presencia 
o ausencia de alteraciones en la biopsia del ámpula de 
Vater con la evoluci6n en el paciente .Los pacientes 
que mostraron alteraciones del ámpula se obtuvo 71 por 
ciento de buenos resultados,siendo equiparable al gru­
po sin papilitis estenosante (76.9 por ciento). 

Asi mismo, no hubo diferencias significativas en 
la evoluci6n postoperatoria de los pacientes segGn el 
grado o magnitud de la lesi6n ámpular (cuadroNo.7). 

Los resultados generales del procedimiento se re­
sumen en el cuadro No.4. Se obtuvo un 70 por ciento de 
resultados excelentes (Visick I) .Y tomando en cuenta -
los 7 casos clasificados en el Visick II, debidos a e­
levaci6n transitoria de las amilasas en el postoperat~ 
rio inmediato ,y a episodios transitorios de pancreat! 
tits leves que remiti6 con tratamiento médico,con ev~ 
luci6n favorable posterior y a lo largo de su seguimie~ 
to ,nos atrevemos a establecer un 77 por ciento de re­
sultados exitosos. 

En los restantes,23 por ciento(Visick III y IV) , 
los fracasos se debieron a lo siguiente: uno por el fra 
caso de la esf interotomta para la extracci6n de un cál­
culo en el conducto pancreático,en la que obviamente es 
tuvo mal indicada; otro paciente por la persistencia del 
pseudoquiste (no comunicado al Wirsung) y en quien se le 
practic6 inclusive cistoyeyunostomía; en un paciente se 

tuvo que reintervenirpara realizar nueva esf interotomta ; 
tres pacientes continu6 con la persistencia de c6licos -

biliares; en dos persisti6 la ictericia y la fosfatasa -
alcalina elevada ; un paciente tuvo una fístula de colon 
y colangitis con pancreatitis; en los 11 restantes fué -
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determinada por la recurrencia de episodios de pan­

creatitis. 
Se present6 una mortalidad del 3 por ciento co­

rno resultados directos del procedimiento. 

De los 175 pacientes ,132 casos presentaron di­
versos grados de alteraci6n en el 4mpula de Vater ( 
75.41 por ciento),ver cuadro 5. Excluyendo los casos 
con el diagn6stico operatorio de papilitis estenosan­
te ,la m4s alta incidencia de alteraciones del 4rnpula 
se observ6 en el grupo con patolog!a biliopancre4tica, 
con 36 casos de 44 • 

La certeza diagn6stica operatoria de papilitis -
estenosante se obtuvo en el 86.27 por ciento de los 
casos(cuadro No. 6) ,y solamente en 12 casos se incu­
rri6 en error diagn6sticoi segdn los resultados de la 
biopsia , B fueron reportados corno normales, y 4 casos 
con proceso neopl4sico 4rnpular. 

Generalmente el diagn6stico operatorio de esteno­
sis del Oddi se realiz6 mediante la colangiograf!a ope­
ratoria. En la cual se pudo determinar en el 50% de los 
casos dilataci6n del hepatocol~doco ,con estenosis del 
tercio inferior de ~ste o la existencia de enclavamien­
to 4mpular , y en el 26.1 por ciento adern4s la coexis­

tencia de dilataci6n del Wirsung mediante la pancreato­
graf !a • Dicha pancreatograf!a perrniti6 determinar la 
obstrucci6n ductal en los B casos existentes , y preci­
sar la cornunicaci6n de los pseudoquistes al conducto -

pancreático principal en tres casos, la ausencia de co-
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municaci6n en tres .En los dos restantes se ignoran 
los resultados de la pancreatograf!a. 

El segundo m~todo que permiti6 juzgar la este­
nosis del esfínter de Oddi fu~ la utilizaci6n de la 
exploraci6n instrumental mediante dilatadores flex! 
bles tipo Rappaport 1,3 y 5 ,o sondas Nelaton 8 al14. 

* 
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E s F I N T E R o T o M I A-I N D I c A c I o N E s 

TIPO PADECIMIENTO DIAGNOSTICO PRINCIPAL #CASOS % 

PANCREATITIS CRONICA 8 

ESTENOSIS DUCTAL 3 

PSEUDOQUISTE 5 25casos 

PANCREATICOS FISTULA PANCREATICA 2 14.28% 

LITIASIS PANCREATICA 2 

PANCREATITIS AGUDA 2 

NEOPLASIA PANCREATICA 3 

COLECISTITIS NO LIT-PANCREATITIS 5 

COLECISTITIS LIT-PANCREATITIS 22 44casos 

BILIO-PANCREATICOS COLEDOCO LIT-PANCREATITIS 8 25 .14% 

ASCARIDIASIS-PANCREATITIS 1 

CALCULO AMPULAR-PANCREATITIS 8 

COLEDOCOLITIASIS 19 33casos 
BILIARES 

ENCLAVAMIENTO AMPULAR CALCULO 14 18.85% 

PAPILITIS ESTENOSANTE 51 66casos 

VATERIANOS 
NEOPLASIA AMPULAR 15 37. 71% 

DIAGNOSTICA -------------------------------- 7 4.0% 

TOTALES 175 100 % 

I.M.s.s. 
CUADRO No.l 

C.M."LA RAZA " l!OSP, ESPECIALIDADES 
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PADECIMIENTOS EN 175 CASOS DE ESFINTEROTOMIAS DEL ODDI 

PADECIMIENTO TIPO # CASOl ' 
PANCREATITIS CRONICA 19 

ESTENOSIS DUCTAL 8 

PSEUDOQUISTE 8 

PANCREATICOS FISTULA PANCREATICA 2 45 casoli 

' 

LITIA~IS 
16. 91% 

PANCREATICA 2 

PANCREATITIS AGUDA 3 

NEOPLASIA PANCREATICA 3 

COLECISTITIS NO LIT-PANCREATITIS 8 

COLECISTITIS LIT-PANCREATITIS 28 

54casos 
BILIO-PANCREATICOS COLEDOCO LIT-PANCREATITIS 8 

20.30% 
ASCARIDIASIS-PANCREATITIS 1 

CALCULO AMPULAR-PANCREATITIS 9 

COLEDOCOLITIASIS 23 38casos 
BILIARES 

ENCLAVAMIENTO AMPULAR CALCULO 15 14. 28% 

PAPILITIS ESTENOSANTE 109 129caso 

VATERIANOS 
NEOPLASIA AMPULAR 20 48.42% 

T O T A L E S 266 100 ' 

!.M.S.S. 

CUADRO No. 2 

C .M. "LA RAZA" HOSP. ESPECIALIDADES 
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ESFINTEROTOMIA 

RESULTADOS POSTOPERATORIOS SEGUN LAS INDICACIONES 

TIPO DIAGNOSTICO ~CASOS VisickI V-II V-III V-IV 

p PANCREATITIS CRONICA 6 1 1 4 
A ESTENOSIS DUCTAL 3 1 2 
N 

c PSEUDOQUISTE 3 2 1 
R FISTULA PANCREATICA 1 1 
E 
A LITIASIS PANCREATICA 2 1 1 
T 

I PANCREATITIS AGUDA 2 1 1 

c Subtotales {%) 17% 41.1% 11. 7% 47.0% 0% 
n 

p COLEC!STITISNO LIT- 4 3 1 A PANCREATITIS 
N ~OLECISTITIS LITIASICA 12 9 3 

B e PANCREATITIS 
R 

~OLEDOCO LITIASIS I E B 7 1 
A PANCREATITIS 

L T ~SCARIDIASIS-PANCREAT. 1 1 I I 
o e ._ALCULO AMPULAR 9 5 1 2 o PANCREATITIS 

s 
Subtotales (%) 33% 75.7% 3% 21.1% º' 

B COLEDOCOLITIASIS 11 7 1 1 2 I 
L ENCLAVAMIENTO AMPULAR I 11 11 
A CALCUJ,O 

R Subtotales ( % ) 22% 81. 8 4.5% 4.5% 9% 

V PAPILITIS ESTENOSANTE 29 20 3 3 2 A 
T Subtotales (%) 29% 71.4% 10. 7% 10. 7% 7 .1% E -

T O T A L E S (%) 100 % 70 i 7 % 19 % 
4 ' 

CUADRO No. 3 

!.M.S.S. C.M."LA RAZA" llOSP. ESPECIALIDADES 
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E S F I N T E R O T O M I A - R E S U L T A D O S 

V I S I C K I 70 casos 

77 % 

favorables 
V I S I C K II 7 casos 

V I S I C K III 19 caeos 

23 % 

sin l!xitos 

VISICK IV 4 casos 

CUADRO No. 4 

I.M.s.s. C .M. "LA RAZA " HOSP. ESPECIALIDADES 
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CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO QUIRURGICO E 
HISTOPATOLOGICO DE PAPILITIS ESTENOSANTE. 

i:JRADO I IGRADOII GRADOIII NORMAL NEOPLASIA 

DIAGNOSTICOS 

OPERATORIOS 
REALIZADOS EN 

8 
102 CASOS 

38 42 8 4 

1 

CERTEZA DIAGNOSTICA ERROR DIAGNOSTICO 
OPERATORIA:88 casos OPERATORIO: 12 casos 

(86.27%) (13. 73%) 

CUADRO No. 6 

r.M.s.s. C.M."LA RAZA" llOSP. ESPECIALIDADES. 
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CORRELACION ALTERACIONES DEL ESFINTER ODDI- RESULTADOS • 

BIOPSIA # CASOS VISICK I VISICK II VISICK III 
y IV. 

GRADO I 7 5(71.4%) 2 (28.5%) 

GRADO II 33 25 (75. 7%) 2 (6%) 6 (18.1%) 

GRADO III 44 29 (65.9%) 5 (11. 3\) 10(22.7%) 

NORMAL 13 10 (76. 9\) 3 (23%) 

SE IGNORA 3 1 (33.3%) 2(66.6%) 

T O T A L 100 70% 7 % 23 ' 

CUADRO No.7 

I.M.s.s. C.M. "LA RAZA" HOSP.ESPECIALIDADES 
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Resultados de Esfinterotom!as del Oddi en pacientes con Pancreatitis 

p T I p o # VISICK I VISICK II IISICKIII-IV 
A 
N SIN c 
R antecedente 38 33 2 3 

! 66/100 
de 

alcoholismo (86. 8%) (5.6%) (7 .8%) 
T CASOS 
I 
T CON 
I antecedente 25 9 2 14 
s de 

alcoholismo (36%) (8 % ) (56%) 

TOTALES 63 42 (66 .6%) 4 (6. 3%) 17 (26 .9%) 

CUADRO No. 8 

I.M.S.S. C.M. "LA RAZA" HOSP. ESPECIALIDADES 
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D I S C U S I O N 

A 16 años de las primeras experiencias obtenidas 
con la esfinterotom!a (10 ) (11 ) ,hemos podido rat! 
ficar a largo plazo nuestra impresi6n inicial de los 
primeros 5 años, esto es , la indicaci6n principal pa­
ra el procedimiento continGa siendo la existencia de 
cambios orgánicos en el esf!nter de Oddi. La cual hemos 
podido demostrar mediante la biopsia positiva del ám­
pula de Vater en un 75 por ciento de los 175 casos es­
tudiados. 

Encontrándose dicha estenosis presente en la gener~ 
lidad de los casos estudiados de enfermedad biliopan-­
creá tica , y biliar (coledocolitiasis con o sin en-­
clavamiento ámpular ) , en un porcentaje de un 81.8 
por ciento en ambos casos. Siendo en estos dos tipos 
de padecimientos en los que se obtuvieron los mejores 
resultados (75.7%, y 81.8%,respectivamente). 

Adn cuando hemos ratificado la presencia de altera­
ciones a nivel del esf!nter de Oddi en la mayor!a de nue! 
tros casos , y hemos determinado una causalidad probabi­
l!stica entre esta alteraci6n histopatol6gica y los --­
diferentes tipos de patolog!a biliopancreática que lo 
originan (cuadroNo. 5). Desafortunadamente existe un nd­
mero significativo de cl!nicos que no han aceptado que la 
obstrucci6n de la ampolla de Vater es posible en presen -
cia de estas determinantes ( 17) , y as! mismo de ciruja­
nos que todav!a hacen uso de dilatadores de gran calibre 
para dilataci6n forzada ( 9 ) • 

Reynolds ( 9 ) ,examinando el esf!nter bajo visi6n 
directa con binocular de asa durante el paso de dilatado-
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res ,encontr6 que la dilataci6n en exceso de 3 mm. ro~ 

pta el mecanismo esfinteriano .Dicho trauma habta sido 

ya corroborado por Baker y Curd en autopsias de cadá-­

veres recientes y con el uso de dilatadores mayores de 

6 mm •• 
Heimbach ( 9 ) motivado por estos hallazgos encon­

tr6 en su estudio de 4,700 casos de cirugta biliar ex-­

trahepática , la mayor frecuencia de pancreatitis post­

operatoria , y de mayor severidad en aquellos pacientes 

en los que se habían utilizado dilatadores de gran cali­
bre. 

Correlacionando el diagn6stico quirOrgico con el 

histopatol6gico de estenosis en el esftnter de Oddi, en 
la cual tuvimos una certeza diagn6stica del 86 por cie!!_ 

to en 102 casos (cuadro No. 6), consideramos que el -

diagn6stico operatorio puede realizarse sin dificultad 

, una vez sospechada la patologta. 

Y en acorde con otros autores (3) (10) (14) (16) , 

el m~todo m4s simple y Qtil es la colangiografta opera­

toria , el cual generalmente muestra una estrechez abru2 

ta del esftnter.coledoceal en su tercio inferior. 

En ocasiones ,sin embargo, estos cambios son tan -

sutiles , que permite el paso del medio de contraste al 

duodeno ,aQn ante la existencia de un grado avanzado de 

estenosis , por lo que el cirujano deberá de realizar -

un esfuerzo a fin de determinar si dicho cambio sea pro­

ducido por un espasmo. Esto puede delucidarse con la in­

troducci6n de sulfato de Magnesio al 25% al duodeno y en 

vecindad con la papila ,ello permite eliminar el espasmo 

en un tiempo generalmente menor de 10 minutos. 
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como segunda alternativa diagn6stica se encuentra 
la calibraci6n del esfínter mediante el paso de dilat~ 
dores de Rappaport o su equivalente en sondas • La im­
posibilidad en el paso de dilatadores de 3 mm. al duod~ 
no implica una estenosis del esfínter. 

Consideramos justo mencionar que un gran porcentaje de 
pacientes con síndrome postcolecistectom!a presenta como 
hallazgos operatorios un conducto cístico remanente, con 
o sin la presencia de cálculos ,al momento de la esfinte­
rotomía (7) ( 19 ),que llegan inclusive al orden de un -
84% en las series de Bodwall. Esta intercurrencia etiopa­
tog~nica puede invalidar en un momento dado los resulta -
dos de la esfinterotomía. 

Pero así, mismo, estos conductos remanentes son ca -
paces de producir los mismos cambios en el esfínter como 
los que puede originar una vesícula inflamada en forma 
cr6nica ( 19 ). 

En nuesra serie encontramos una alta incidencia de -
alteraciones a nivel del esfínter en pacientes con prese~ 
cia de cístico remanente. Y en un paciente con resecci6n 
del cístico hubo que reintervenirlo y practicar la esfin­
terotom!a para.el alivio de su sintomatología álgica. 

AQn cuando la estenosis del esfínter de Oddi sea la 
indicaci6n principal para la esfinterotomía , la ausencia 
de esta alteraci6n no excluye la indicaci6n del procedi -
miento en ciertos tipos de patología biliopancreática que 
requieran un m~todo de descompresi6n biliar , y en aque -
llos otros en los cuales la severidad de la pancreatitis 
indique un drenaje temporal del Wirsung. 
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Ya que segfin pudimos observar en nuestros casos 
(cuadro No. 7 ), los resultados buenos son equiparables 
tanto en el grupo de pacientes con alteraciones histop~ 
tol6gicas del esf !nter como en aquellos con biopsia no~ 
mal. No habiendo as! mismo , una correlación entre los 
diferentes grados de alteración reportada en la biopsia 
con los resultados y evolución de los pacientes. 

Ello apoya las conclusiones de Grage ( 7) en su e! 
tudio de 1959 en que no encontró relación entre las ma­
nifestaciones de la enfermedad biliar y los cambios hi! 
topatol6gicos del ámpula. Y pudiera explicar los buenos 
resultados de Doubilet ,aan a pesar de los escasos pacie~ 
tes con estenosis en sus series ( 3 ). 

Desde los primeros reportes de esf interotom!as rea­
lizadas por Doubilet (3) (4)(5) a nuestros contemporáneos 

,las indicaciones para la esfinterotom!a han cambiado 
de sobre manera.Los principales trabajos de Doubilet 
eran encaminadas al tratamiento de la pancreatitis recu­
rrente , basado en la existencia de un paso anatómico c~ 

man y a la teor!a del reflujo b~liar y en el entendimie~ 
to de que la enfermedad era primariamente debido .a una 
disfunción del esf!nter de Oddi. Siendo en raras ocasiones 
debido al traumatismo en una operación previa , no se en­
cuentra fibroso o es el asiento de un proceso inflamatorio. 

Sin embargo esta teor!a del reflujo y la v!a coman ca 
mo etiolog!a fu~ muy pronto abandonada , en favor de la ob~ 
trucci6n del conducto pancreático por el esf!nter de Oddi. 
Y hemos observado a partir de ello que el !mpetu de la es­

f interotom!a en el tratamiento de la pancreatitis recurren­
te a deca!do en favor de la patolog!a biliar liti!sica , -
con o sin compromiso pancreático secundario. 
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Janes ,después de resultados pobres en sus casos 
de pancreatitis con la esfinteroplastia (12) , en un 
comunicado posterior (13) ,define su método como ca­
rente de valor en presencia de enfermedad pancreática 
importante • Comprobando casualmente su gran utilidad 
en la profilaxia y tratamiento de c4lculos residuales. 
Postulándolo como la indicaci6n principal del procedi­
miento (13). 

Dichas conclusiones fueron basadas en los resulta­
dos obtenidos con 174 pacientes que presentaron cálculos 
mtlltiples en el colédoco ( 4 de ellos con cálculos en 
el conducto hepático que no pudieron suprimirse al mo­
mento de la cirugía). Tales resultados absolutos de li­
tiasis residual negativa después de la esfinterotom!a es 
también concluyente en nuestra serie. 

Por otra parte, a pesar de los resultados alentado­
res en nuestra casuística , el valor profiláctico de 
la esfinterotom!a para cálculos residuales o pérdidas -
no se encuentra plenamente establecido. En los resulta­
dos de la serie de Meyhoff ( 15), ocho pacientes que -
presentaron cálculos residuales ,que fueron pasados de­
sapercibidos , solamente 2 fueron arrojados espontanea­
mente durante el perlado de observaci6n. 

Es del concenso general ,la utilidad de la esfinte­
rotom!a para la identificaci6n y remoci6n de cálculos -
enclavados en la papila. Unicamente queda agregar la ne­
cesidad de completar la esf interotom!a una vez que se -
haya seccionado la papila parcialmente y extra!do el 
cálculo. Y que el método es obviamente infructuoso para 
cálculos en otras localizaciones , como en uno de nues­
tros casos con localizaci6n en el conducto pancreático. 
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Concerniente a la prevenci6n de litiasis de neo 
formaci6n , continGa prevaleciendo las premisas vert! 
das por Doubilet , en que la esfinterotomía evita la 
formaci6n de cálculos mediante la reducci6n de la es­
tasi s y aboliendo el reflujo del jugo pancreático capaz 
de producir una inf lamaci6n química del conducto bi -
liar. 

A fin de delimitar las aplicaciones de la esfin -
terotomía en el grupo con pancreatitis , los hemos -
subdivididos segdn el factor desencadenante, obteni~n­
dose los siguientes resultados: 

Indicamos el procedimiento en los casos de pan -
creatitis secundaria a enfermedad biliar , ya se de ti 
pe inflamatoria que cause estenosis del esfínter de -
Oddi , o bien para aquellos obstructiva liti4sica • En 
los que hemos podido obtener buenos resultados en el -
75 porciento de los casos. 

Estos pacientes constituyen al tercer grupo en los 
que Partington (18) indica la esfinterotomía. 

Por el contrario, el grupo de pacientes con pan -
creatitis de origen no obstructiva biliar , el 47 por 
ciento de los resultados fueron malos. 

Observamos que el alcoholismo juega un papel muy 
importante y adverso como antecedente , en los resul­
tados de la esfínterotomía .En el grupo sin anteceden­
tes de alcoholismo se obtuvieron buenos resultados en 
el 86.8 por ciento de los casos ,mientras que el grupo 
con antecedentes de alcoholismo ,fueron favorables en 
un escaso 36 por ciento (cuadro 8). 

Taylor concluye en su estudio de 129 pacientes , -
que la esf interoplastia es el mejor procedimiento para 
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la descompresi6n del conducto biliar en pacientes en 
quienes la porci6n intrapancreática del conducto bi -
liar no se encuentre comprimida ,siendo no adecuada p~ 
ra el tratamiento de la pancreatitis relacionada al 
alcoholismo. 

Ya desde los primeros tiempos del procedimiento, -
Doubilet y Mulholland (3) , se advirti6 que la mayo -
r!a de los fracasos se asociaron con alcoholismo cr6nico 
y advert!an la posibilidad de fracaso para aquello pa­
cientes que no guardaran una dieta libre en alcohol o -
grasas, hasta el momento en que la regeneraci6n pancreá­
tica fuera máxima con el m~todo • 

Todo lo anterior resulta verdadero en nuestra casu!! 
tica : de los 19 resultados con Visick III en esta serie, 
14 ten!an antecedentes de alcoholismo cr6nico intenso. 

Jones ( 12) ,en un intento para abatir el nllmero de 
fracasos en la pancreatitis recurrente, y de ~atas en el 

postoperatorio , realiz6 una modif icaci6n del procedimi~ 
to original (esfinteroplastia) , en base a que el meca -
nismo complejo del esf!nter no pod!a ser eliminado por -
una simple esf interotom!a y la necesidad de realizar un 
corte más alto. Solamente logr6 conseguir control de los 
s!ntomas en menos de la mitad de los casos del grupo con 

alcoholismo.No superior estas cifras a otras estad!sticas 
con esfinterotom!as. 

Por lo que pensamos que el mecanismo etiopatog~nico 

de la pancreatitis postet!lica es mucho más compleja y 
a otros niveles ,quizás metabOlica (6). Y no simplemente 

por un espasmo del esf!nter. 
Respecto al uso de la esfinterotom!a en la pancrea-
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titis aguda hemos tenido poca experiencia.La opinión 
general (5) (13) aconseja que sea evitado en presencia 
de una actividad pancreática. 

La pancreatograf ía operatoria por vía ámpular 
,introducida por Doubilet en 1955 (2) ,y Lucien Leger, 
nos permiti6 limitar el uso de las esfinterotomías en 
los casos de estenosis ductal pancreática, litiasis -
pancreática y pseudoquistes no comunicados al conducto 
de Wirsung (2) (5) (12) ¡ en favor de otros procedimien­
tos de descompresi6n y drenaje pancreática. 

Y nos permiti6 indicar favorablemente la esfinte­
rotom!a en casos tales como pseudoquiste comunicado 
al conducto pancreático principal , favoreciendo la re­
ducci6n de la presi6n intraductal pancreática a manera 
de que el jugo pancreático fluya m!s libremente hacia 
el duodeno , observándose su desaparici6n paulatina , 
determinado por las pancreatograf !as postoperatorias 
utilizando la canalizaci6n del conducto de Wirsung. 

La esf interotomía y biopsia del ámpula de Vater -
es de gran valor para la detecci6n oportuna de una -
neoplasia a nivel !mpular , y su diferenciaci6n con un 
carcinoma primario de la cabeza del páncreas, en cuyo 
caso su tratamiento y pron6stico difiere ampliamente 
(1) (22). 

Por dltimo,la cirugía de la esfinterotomta trans­
duodenal se ve en lo futuro limitada y reducida por el 
cada día más difundido m~todo de la colangiograf!a pan-­
creatograf!a retr6grada transduodenosc6pica ,que aunque 
no contamos con experiencia en su uso, ha probado hasta 
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el momento su eficacia para la litiasis del conducto 
biliar coman en pacientes con alto riesgo quirdrgico. 

Segan se puede documentar en varios reportes recien­

tes (14) (21),y as1 mismo,en aquellos expresados en el 

Tercer Simposium International de Endoscopia Digestiva 
en Brusella de 1977 . 

* 
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e o N e L u s I o N E s 

La estenosis del esf !nter de Oddi se presenta -
con mayor frecuencia de lo que el concenso médico g.!:. 
neral ha percatado. Dicha patologta tiene una estrecha 
relaci6n con procesos inflamatorios cr6nicos que ocu­
rren en las enfermedades biliopancreáticas. 

Dicha patología es susceptible de correcci6n me­
diante la esf interotomta del Oddi , con una muy baja 
morbilidad y mortalidad. 

El procedimiento se encuentra indicado principal­
mente en la estenosis del esf tnter de Oddi , sin embaE 
go su ausencia no invalida su indicaci6n en un momento 
dado .Ya que no existe una correlaci6n entre la prese~ 
cia de alteraciones en el esf !nter y la evoluci6n en -
los pacientes en quienes se han practicado la esfinte­
rotomta. 

Se encuentra indicada as! mismo,en padecimientos 
biliares inflamatorios cr6nicos con o sin litiasis ,y 
pancreatitis secundaria a procesos biliares. Es de 
gran valor para la extracci6n de cálculos ampulares -­
impactados ,y es Qtil para la prevenci6n de cálculos -
residuales. 

Su valor se encuentra muy limitado en casos de -­
pancreati tis de origen no biliar ,especialmente en los 
casos desencadenados por la ingesti6n de alcohol. 

El diagn6stico de estenosis del esf !nter general­
mente no ofrece problemas , mediante la pr~ctica de la 
colangiograf!a y la pancreatografta operatoria.Dichos 
métodos,a la vez, nos permite limitar su uso en casos -
de pseudoquistes , y contraindicar su uso en la esteno­
sis ductal del Wirsung. 

* 
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