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Litiasis vesicular y estenosis 
inflamatoria orgánica de la 

papila: ¿un mito quirúrgico? 

La asociación de litiasis vesicular y estenosis infla­
matoria orgánica de la papila, tal como ha sido referida 
por numerosos autores con una frecuencia variable, no 
ha podido ser demostrada en una serie de 300 colecis­
tectomías con control colangiodebltomanométrico 
analizada por el autor lo cual deja planteada la duda de 
su existencia real. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Biliary tract diseases I Cholelithiasis. 

SUMMARY: Gallbladder cholelithiasis and 
inflamation �rganic stenosis of the papila, a 
surgical myth? 

The associallon between gallbladder cholelith.iasis 
and inflamatory organic stenosis of the papilla, as has 
been referred by many authors with variable rate, 
couldn't been demonstrated in a serie of 300 cholecys­
tectomies with intraoperatory radiomanometric con­
trol. Facts are analysed and the author expresses his 
doubts about its actual existence. 
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myte chirurgicale? 
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L'assotiation de lithiase vésiculaire et sténose 
inflammatoire organique a été présentée par de 
nombreux auters, avec une fréquence variable. Dans 
une série de 300 cholécystectomies avec controle cho• 
langiographique et débitomanométrique, elle n'a pas 
été constatée, ce qui mene l'auteur a douter de son 
existance réelle. 

INTRODUCCION 
La estenosis papilar inflamatoria (EPI) es una 

entidad patológica conocida desde largo tiempo, 
habiendo recibido diversas denominaciones en 
general referidas al estado anatómico del 
esfínter de Oddi: colédoco-odditis esclero­
retráctil (Del Valle), enfermedad del colédoco ter­
minal (Negri), enfermedad del esfínter de Oddi 
(Mallet-Guy), fibrosis benigna del Oddi (Cattell), 
papilitis (Caroli), etc.(8). 

Puede presentarse sin asociación a la litiasis 
biliar denominándose entonces primitiva o satéli­
te de ella, o secundaria. 

La asociación de litiasis coledociana y EPI es 
relativamente frecuente y fácilmente entendible, 
no así la combinación de litiasis vesicular pura y 
EPI. 

El objeto de este trabajo es determinar la fre­
cuencia de esta última asociación (sin litiasis co­
ledociana concomitante) en nuestro medio. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se analizó una serie de 300 colecistectomías 
por litiasis vesicular pura efectuadas personal­
mente por el autor con control colangiodebitoma­
nométrico. En ninguna de ellas se constató li­
tiasis coledociana por la colangiografía y/o cole­
docotomía cuando ésta fue realizada. 

Los datos debitomanométricos fueron obteni­
dos por canulación transcística y registrados con 
un aparato tipo Caroli-Fourres modifica.do por no­
sotros(15l, siendo la secuencia operativa muy si­
milar a la utilizada por Berri y colaboradores en la 
Argentina(2, 3• 5l. 

Estos datos debitomanométricos fueron ins­
criptos en el normograma debitomanométrico 
propuesto por Roux y Vayre en 1975(21J (Fig. 1).

Aquellas curvas debitomanométricas que 
quedaban en totalidad abajo y a la derecha del 
normograma, aún usando fármacos dilatadores 
del Oddi, (Fig. 2), se consideraron debidas a una 
lesión orgánica del Oddi; aquellas en que una par­
te, en general, la inicial quedaba afuera y la otra 
adentro espontáneamente o mediante el uso de 
los citados fármacos se consideraron como 
correspondiendo a una patología fundamental­
mente funcional, tal como lo proponen dichos 
autores. 
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Flg. 5 . a, Normal mano-rheometric 
curve falling within the area of the 
normogram. Common bite duc1 
normal. 

lnitial pressure: 7 cm 
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Residual pressure: 7 cm 
30 cm outp1Jt 20 mi 

Flg.1. Tomada de Roux y VayrJ.21>. 
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En todos los casos, se cotejó el dato debitoma­
nométrico con las colangiograffas operatorias, 
tomándose en especial consideración: 1) ausen­
cia de litiasis coledociana; 2) aspecto del 
confluente oddiano y sobre todo, su calibre; 
3) diámetro del colédoco.

En aquellos casos en que se realizó una cole­
docotomía (9 casos: 3% por falsos positivos de li­
tiasis coledociana de la colangiografía){13l la papi­
la se exploró instrumentalmente con bujías cóni­
co-olivares finas. 

El diagnóstico de EPI se basó, tal como lo ha­
cen diferentes autores(2, 3• 6• a¡ en los siguientes
parámetros: 1) imágenes colangiográfi�as cara�­
terísticas; 2) un perfil debitomanométnco de hI­
pertonía total; 3) una papila no franqueable a 
exploradores finos; 4) una biopsia de papila que 
muestre lesiones propias de esta afección Y, 
sobre todo, fibrosis del esfínter. 

Sólo se aceptó como diagnóstico probable que 
exigía una exploración instrumental por coledo­
cotomía y probable biopsia papilar, el que los 2
primeros parámetros estuviesen presentes. 

Los pacientes fueron controlados clínicamen­
te en un 70% por un periodo mayor de 2 años. 

RESULTADOS 

Se constataron: 
curvas normales ............... 160 
curvas hipertónicas .......... 85 
curvas hipotónicas ........... 55 

300 

53.33% 
28.33% 
18.33% 

100 % 

Las curvas hipertónicas se clasificaron a su 
vez así: 

hipertonía inicial .............. . 
hipertonía final,,,,,,,,,,,, .. ,,,, 
hipertonía total ,,,,,,,,,,,,,, ... 

28 
17 
40 

85 

33% 
20% 
47% 

100% 

En 5 casos de hipertonía inicial se observó el 
colédoco algo dilatado. 

En 5 casos de hipertonía final se visualizó un 
reflujo corto a un canal de Wirsung no dilatado. 

En las hipertonías totales (40) se constató en 
15 (37.5%) un error de técnica fundamentalmente 
de malposición o de canulación del catéter císti­
co; en 3 un divertículo yuxtavateriano y en los 
demás (22.55%) el calibre del colédoco y la mor­
fología radiológica del confluente oddiano era 
normal. 
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Fig. 2. Tomada de Roux y Vayrd21). 

En aquellos casos de errores de técnica, estos 
fueron en su mayoría subsanados y repitióse la 
técnica obteniéndose curvas normales; en otros 
constatado el error técnico pero habiéndose ob­
tenido imágenes radiográficas normales se dio 
por terminada la exploración. 

Se obtuvieron en 5 casos perfiles colan­
giográficos compatibles con una EPI pero con 
curvas dentro del normograma. 

Por tanto en ningún caso se obtuvo imágenes 
radiográficas y curvas debitomanométricas coin­
cidentes con el diagnóstico de EPI orgánica y no 
se realizó por consiguiente, en esta serie ninguna 
acción quirúrgica directa sobre el esfínter. 

En los pacientes controlados por más de 2 
años, no hubo en ninguno de ellos un sufrimiento 
residual imputable a patología oddiana y ninguno 
debió ser reoperado por esta causa. 

DISCUSION 

La existencia de la EPI es un hecho indiscu­
tible pero, creemos que su real frecuencia ha dis­
minuido con el tiempo tal vez por el tratamiento 
más precoz de la litiasis biliar. 

Puede presentarse como primitiva, es decir, 
sin litiasis biliar o asociada a ella o secundaria. 
La primera es una entidad muy poco frecuente(4l y 
en general relacionada a la pancreatitis sobre to­
do crónica(1 2, 16· 2ºl. La segunda acompaña con fre-

cuencia variable a la litiasis biliar y especialmen­
te a la de la vía biliar principal (40.7%(1 7), 
65.6%(23))_ 

Las alteraciones anatómicas de la EPI pueden 
ser mínimas o menores (edema y espasmo) que 
son las más frecuentes, o constituir verdaderas 
estenosis fibrosas con sustitución del esfínter de 
Oddi. 

El diagnóstico de la EPI se basa fundamental­
mente en los siguientes elementos: 1) imágenes 
radiológicas características(8, 18• 19) con disminu­
ción del calibre del colédoco papilar y dilatación 
por encima; 2) curvas debitomanométricas hi­
pertónicas con presión de pasaje alto, presión re­
sidual también alta y gasto bajo; 3) disminución 
del calibre papilar expresado instrumentalmente 
por la dificultad o imposibilidad de franquear la 
papila con exploradores de menos de 3 mm de 
diámetro; 4) alteraciones anatómicas certificadas 
por la biopsia papilar. 

Las lesiones menores de la EPI son en general 
reversibles luego del tratamiento de la litiasis bi­
liar. 

Lo importante es pues, distinguir la existencia 
de lesiones fibrosas o irreversibles pues ellas 
justifican una acción directa sobre el esfínter (es­
finterotomía) o indirecta (anastomosis biliodiges­
tiva) salvo para aquellas escuelas(22l donde esta 
distinción no interesa, ya que realizan sistemáti­
camente la sección del esfínter, actitud que es 
muy poco compartida internacionalmente dada la 
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morbimortalidad indiscutible de este tipo de ope­
raciones(9, 10, 11l. Utilizando los mismos
parámetros diagnósticos citados, diríamos que 
estas lesiones irreversibles, se caracterizan por­
que las imágenes radiológicas y las curvas debi­
tomanométricas son fijas e inmodificables por 
fármacos dilatadores del Oddi(6, 14l. Berri(3l ha in­
sistido en la medida de la resistividad del esfínter 
que surge de la relación presión/débito de tal ma­
nera que se obtendrían en las odditis irrever­
sibles, aumentos lineales del débito ante el 
aumento de la presión de perfusión, mientras que 
en las odditis reversibles el aumento sería mucho 
mayor. 

En la exploración instrumental las odditis 
fibrosas se caracterizan por presentar una papila 
dura y estenosada e infranqueable a explorado­
res de pequeño calibre. La anatomía patológica 
de la biopsia papilar mostrará lesiones de fibro­
sis. 

Sin embargo, esta distinción entre lesiones re­
versibles e irreversibles no es fácil y se basa fun­
damentalmente en la colangiodebitomanometría 
figurando la anatomía patológica papilar en po­
cas estadísticas(8l . 

Se afirma que la litiasis vesicular pura (sin li­
tiasis coledociana) puede acompañarse de una 
EPI pero esto con una frecuencia que varía sen­
siblemente según las diferentes estadísticas 
analizadas: Wangensteen(24l señala en el 50% de
una serie de litiasis vesiculares la existencia de 
un ostium papilar infranqueable que no le per­
mitía el pasaje de un explorador de Bakes Nº 3; 
Barraya(1l en 69 esfinterotomías por estenosis od­
dianas, en 3 existía una litiasis vesicular pura 
(4.4 % ); Roux(21l halla papilas estenosadas en ·el
29% de las litiasis vesiculares mientras que para 
Hess(17l esta asociación sólo existe en el 2.2% y 
para Vayre!23l en el 2.93%. 

En estas series referidas, no se especifica si se 
trataba de EPI reversibles o no, pero es de señalar 
que en la serie de Roux y Vayre(21l sobre 1.600
operaciones sobre la vía biliar se encontró sola­
mente en el 17% de los casos, indicación de ac­
tuar sobre el esfinter oirectamente o de realizar 
una anastomosis biliodigestiva. 

La explicación de las grandes diferencias es­
tadísticas está seguramente en el criterio se­
guido para catalogar a una EPI pues mientras al­
gunos autores dan gran valor a la radiologfa(18, 19l 

y otros la basan fundamentalmente en una explo­
ración debitomanornétrica(2l coherente con 
dichas imágenes, otros estiman que es necesario 
una exploración instrurnenta¡(?l y por supuesto lo 
que es indiscutible es el valor del estudio histoló-
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gico como elemento definitorio, documento que 
es poco frecuente en las distintas estadísticas. 

Es por ello que propusimos el criterio de exigir 
la concomitancia de por lo menos 2 de esos 
parámetros, pareciendo para nosotros los más in­
dicados la colangiodebitomanometría . 

Roux y Vayre sostienen(21l sin embargo, que es­
tas procedimientos de exploración pueden des­
conocer entre un 0.6-1.1 % de Odditis que luego 
deberán ser reoperadas. De todas maneras, pen­
samos que es tal vez mejor desconocer en la pri­
mera operación una EPI, situación que al ser po­
co frecuente, se vuelve aún más rara dada la poca 
frecuencia con que estas odditis "desconocidas" 
se asociarían a una L.V. pura, que al realizar esfin­
terotomías abusivas. 

De acuerdo al criterio señalado en nuestra se­
rie, la asociación de L.V. y EPI orgánica no exis­
tió. No negamos el hecho de que alguna pudo pa­
sar desapercibida, pero a ello se opone el hecho 
de los resultados obtenidos. Es posible que 
muchas de las EPI asociadas a la L.V. sean rever­
sibles y/o sin significación clínica. 

Tal vez sea necesario un seguimiento a más lar­
go plazo para contestar esta interrogante en defi­
nitiva. 
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COMENTARIOS 

Dr. O. Gil Solares 

Una fuerte felicitación al autor por este minucioso y paciente 
trabajo. 

Nosotros hacemos siempre la colangiografla, pero no hace­
mos manometría, entiendo que para hacerla no hay que tener 
solo instrumental, hay que tener paciencia. 

Esta afección estamos de acuerdo es rara, nosotros tenemos 
una patología biliar muy frecuente en nuestro medio, pasán de 
mil las operaciones sobre la vía biliar que hemos hecho del año 

B. DELGADO 

70 a la fecha y creo que la papilitis, la enfermedad de Delfor del 
Valle como le llamamos nosotros, la hemos encontrado dos ve­
ces la hemos confirmado sí con biopsia. 

La hemos encontrado solamente concomitante con litiasis 
coledociana, hay que tener mucho cuidado con la imagen cole­
dociana de la colangiografía, porque nosotros hemos compro­
bado que una determinada concentración del Hypaque, en­
cubre la presencia de cálculos pequeños en el colédoco, a ve­
ces eso puede inducir a un error y dejar un colédoco habitado 
sin la solución correspondiente. 

Dr. Delgado (cierra la discusión) 

Agradezco a los distinguidos colegas que han hecho comen, 
tarios. En realidad Dr. Gil, la paciencia en este país hay que te­
nerla para seguir los protocolos, no para hacer el método, ya 
que todos deben saber que esto no lleva más de 10 minutos, to­
do el operativo. La paciencia es para seguir los protocolos en 
estos enfermos, esa es la paciencia en nuestro pals. 

Lo que dice el Dr. Praderi tiene una parte de verdad y una par­
te de error, que creo que puede ser importante, la manometrla 
sirve fundamentalmente para hacer bien la colangiografla y eso 
es lo que nosotros hemos defendido siempre. Ha servido 
además para demostrar que no existen alteraciones detec­
tables por la manometrla en la papila, en enfermos que tienen 
litiasis vesicular, pero yo creo que hay que seguir haciendo ma­
nometrlas Dr. Praderi, para poder hacP• bien colangiografías. 

Nosotros por ejemplo, tenemos un porcentaje de reflujo al 
Wirsung que es prácticamente de O; el reflujo al.Wirsung en la 
colangiografla aumenta si no se ha hecho control manométri­
co. 

Es decir que la manometrla sirve en definitiva como método 
de investigación para el que quiera ocuparse y tenga paciencia 
como dice el Dr. Gil, a mi me gusta ¿no?; pero fundamental­
mente yo le digo a la gente que empieza, que tiene que hacer 
manometrlas para hacer bien la colangiografla, para evitar la hi­
pertensión, cosa que nosotros sabemos lo dañina que puede 
ser en un enfermo que tiene colangitis. 

Y por supuesto el demostrar esto, que hay gente que dice 
que no es asl, significa que con esto eliminamos una serie de 
papilotomlas abusivas que se hacen, y que las escuelas argen­
tinas han prodigado, el Dr. Praderi sabe bien y conoce bien los 
números, como los de las escuelas que hacen sistemáticamen­
te papilotomlas, incluso en litiasis vesicular, lo que se de­
muestra que no tiene ningún fundamento científico. Creo que 
ese es simplemente el pequeño aporte que pretendimos hacer. 
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