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La duodenografía hipotónica 
en el diagnóstico de 

los neoplasmas de papila 

La duodenografía hipotónica es una antigua técnica 
de diagnóstico radiológico, raramente indicada en 
nuestro medio, que se ofrece actualmente como un 
procedimiento de utilidad en los pacientes con icteri, 
cia obstrucliva por probable neoplasma de la unión 
colédoco duodenal. 

Su principal utilidad es precisar la anatomía y etioló­
gica del proceso patológico en aquellos casos en que 
los otros métodos de diagnóstico imagenológlco no 
son concluyentes. 
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SUMMARY: Hypotonlc duodenography. for 
papilla neoplasms' diagnosis. 

The hipotonic duodenography is an ancient radiolo­
gical diagnostic technique actually seldom used in our 
center. lt Is a useful procedure In patients with Obstruc­
tive jaundlce due to a suspected neoplasm of the cho­
ledocoduodenal junction. lis aim indication Is to define 
the anatomy and ethiology of this disease in those ca­
ses in whlch other diagnostic imagenology procedures 
are not conclusive. 
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RÉSUMÉ: La duod�nographie hypotonique 
dans le diagnostic des cancers de la papille. 

La duodénographie hypotonique est une ancienne 
lechnique de diagnostic radiologique, rarement indi­
quée dans notre milieu et qui constitue actuellement 
un procédé d'utilité chez les patients avec une ictere 
obstructive par un probable cancer de l'union 
Cholédoco-duodénale. 

L'Utilité princlpale de cette méthode, est celle de 
preciser l'anatomie et l'étiologie du proces pathologi­
que; dans les cas ou les autres méthodes de diagnostic 
par image ne sont pas concluantes. 

INTRODUCCION 
La existencia de un tumor de la unión colédoco 

duodenal se sospecha por la clínica y por algunos 
estudios imagenológicos como la ecografía; pero 
los que la confirman son la endoscopia con la 
biopsia, la colangiografía endoscópica retrógra­
da, así como la duodenografía hipotónica. 

La duodenografía hipotónica (D.G.H.) es la opa­
cificación selectiva por intubación y su disten­
sión por aire previa administración de espas­
molíticos. 

Las primeras duodenografías selectivas fueron 
real izadas por Skimmer en 1911 y por David en 
1913 y posteriormente se introduce el uso de 
fármacos que influencian el tono y el peristaltis­
mo duodenal. La principal indicación de esta 
técnica fue el diagnóstico de las enfermedades 
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tumorales de la cabeza del páncreas; sin embar­
go luego de la introducción de la ecografía y la to­
mografía computada su indicación se ha restrin­
gido. 

Las ventajas de la Duodenografía Hipotónica 
podrían resumirse en: 
A) Es un método poco agresivo y, en general,

bien tolerado por los pacientes.
B) Permite obtener imágenes de precisa defini­

ción anatómica de las lesiones que ayudan de
manera positiva a hacer el diagnóstico, y

C) Se efectúa con material poco costoso y de
fácil manejo.

METODO 
En los pacientes que aquí se presentan la 

técnica consistió en: 
1) La introducción de una sonda naso-duodenal

semirrígida como la diseñada por Bilbao­
Dotter hasta la 2 ª porción del duodeno, pre­
via anestesia de las fosas nasales.

2) La inyección por la sonda de aproximada­
mente 80 ce de contraste positivo (Sulfato de
Bario a la concentración de 100% P/V) con
100 mg de dimetil polisiloxano o simeticona
que disminuyen la tensión superficial y evi­
tan la formación de burbujas.

3) La administración de un inhibidor de la mus­
culatura iisa intestinal (60 mg de Buscapi­
na A ) por vía 1/V.

4) Finalmente la insuflación de aire por la son­
da hasta distender suficientemente las pare­
des del duodeno y provocar un doble contras­
te.

ANATOMIA PATOLOGICA 
Histopatológicamente los neoplasmas de pa­

pila suelen ser adenocarcinomas originados en la 
porción intraduodenal del colédoco o del conduc­
to pancreático principal, en el ámpula o en la zona 
periampular. 

Macroscópicamente son pequeños cuando se 
detectan, ya que dan síntomas precozmente y su 
modalidad de crecimiento produce dos varieda­
des anatómo-quirúrgicas: 
A) La intaampu/ar que se diagnostica por defec­

tos de relleno en la luz del colédoco distal en
la colangiografía y no es detectada por la
D.G.H. ya que no afecta la pared del duodeno.

B) La intraduodenal la que a su vez puede ser
submucosa, vegetante, ulcerada, o raramente
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estenosante. Se traducen en la D.G.H. por al­
teraciones mucosas, por defectos de relleno 
o por estenosis de la luz.

MATERIAL 
El presente trabajo está basado en dos obser­

vaciones realizadas en el Depto. Clínico de Ra­
diología del Hospital de Clínicas. 

La escasez de los casos está en relación con la 
poca incidencia de estos tumores y, a que la 
D.G.H. raramente se indica para su estudio,
quizás por estar poco difundida.

CASO Nº 1. Paciente de 62 años, etilista y fumador que 6 días 
antes del ingreso instala una ictericia precedida por vómitos bi­
liosos y prurito, palpándose!<.? al examen abdominal una !·.epa­
tomegalia. 

El laboratorio confirmó la ictericia obstructiva. 
La ecograf/a informó: hepatomegalia sin lesiones focales; di• 

latación de la vía biliar, sin imágenes de litiasis; páncreas con 
ligero aumento de su diámetro antero-posterior a nivel de la ca­
beza y conducto pancreático principal dilatado. 

Pensando en una estenosis del colédoco distal por un proce­
so expansivo en la cabeza del páncreas se indicó una D.G.H. El 
estudio se realizó sin dificultades a pesar del regular estado 
general del paciente. 

Las imágenes evidenciaron una lesión protuberante en la to­
pografía de la papila de Vater con bordes bien circunscriptos y 
mucosa sana (figs. 1 y 2). 

La impresión radiográfica fue de un tumor de papila con in­
filtración submucosa. Los limites bien circunscriptos de la le­
sión no evocaban una compresión extrínseca por una lesión de 
cabeza de páncreas. 

La endoscopfa informó papila aumentada de tamaño con es­
caso sangrado y sin alteraciones mucosas. 

La colangio-pancreatografla endoscópica retrógrada diagnos­
ticó estenosis del colédoco y del conducto pancreático principal 
a nivel de su desembocadura, con dilatación retrógrada. 

La intevención quirúrgica realizada en la Clínica Quirúrgica 
"B" consistió en una duodenopancreatectomía cefálica con 
conservación del píloro, abandono del muñón pancreático y co­
lecistectomía. 

Después de algunas complicaciones en el post operatorio el 
paciente fue dado de alta en buenas condiciones. 

La Anatomla Patológica diagnosticó adenocarcinoma de pa­
pila de tipo papilar con escasa infiltración del colédoco y 
pancreatitis crónica con citoesteatonecrosis. 

CASO Nº 2. Mujer de 39 años con antecedentes de dispepsia 
que consultó por ictericia de tipo obstructivo precedida por do­
lor cólico en epigastrio y presentó al examen una hepatomega­
lia. 

La ecografla informó: hepatomegaiia sin lesiones locales; di­
latación de la vía biliar intra y extrahepática; litiasis vesicular y 
páncreas sin lesiones. 

La endoscopia informó: proceso vegetante y esienosante de 
la 2ª porción del duodeno. La papila parecía estar invadida por 
el proceso y no se pudo cateterizar. 

El informe de la biopsia endoscópica fue adenocarcinoma. 
La D.G.H. se realizó sin dificultades a pesar de la poca cola­

boración de la paciente. 
Las imágenes evidenciaron una estenosis importante, corta 

y circunscripta del tercio inferior de la 2ª porción del duodeno 
y una irregularidad por rigidez del borde interno, de 4 cm de ex­
tensión (figs. 3, 4, 5 y 6). 
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El tratamiento quirúrgico realizado en la Clinica Quirúrgica 
"F" fue una duodenopancreatectomla cefálica. 

El paciente fue dado de alta en buenas condiciones. 
La Anatomfa Patológica informó adenocarcinoma de papila 

que infiltraba lateralmente la pared del duodeno. 
En la pieza resecada se pudo comprobar que la imagen de la 

papila correspondía a la papila menor que no estaba infiltrada y 
a través de la cual se hacía todo el pasaje de la secreción 
pancreática al duodeno. 

Fig. 1. Vista anteroposterior del tercio medio de la 2 ª porción 
del duodeno. Se ve un doble contorno con forma de medialuna, 
cuya base asienta sobre el borde interno y de limite reguiar. 

CONCLUSION 
Con la experiencia de casos como ios presen­

tados sumados a ia revisión de la literatura sobre 
el tema, hemos llegado a la convicción de que la 
D.G.H. es un método de gran utilidad para esta­
blecer en el preoperatorio el diagnóstico anató­
mico y topográfico definitivo de los neoplasmas
de papila con crecimiento hacia el duodeno; no
siendo excluyente de los otros métodos utiliza­
dos en los pacientes descriptos.

A. GARBO y COL. 

Fig. 2. En la proyección lateral del duodeno se ve la imagen 
frontal de la lesión de 4 cm de diámetro mayor. bien circuns­
cripta y sin alteraciones en la superficie mucosa. 

Fig. 3. Vista panorámica de frente de la 2 ª porción del duodeno 
opacificada por método convencional. Nótese la estenosis cor• 
ta con_ la irregularidad del borde interno. 
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Fig. 4. Vista similar a la anterior por método de doble contraste 
para obtener información de la mucosa duodenal y poder eva­
luar la extensión en superficie del proceso. 

Fig. s. Incidencia oblicua para evaluar mejor las alt'lraciones 
mucosas sobre el borde interno. 
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Fig. 6. Vista lateral de la estenosis. La imagen radiolúcida, pe­
queña y redondeada situada por encima de la estenosis con un 
pliegue longitudinal que termina en su borde superior se in­
terpretó como típica de la papila. Esta imagen sin embargo, no 
podla corresponder a la papila mayor debido a que existía dis­
cordancia con la clínica por lo que se interpretó que corres­
pondía a la papila menor. 
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