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terminer les caractéristiques des hyperplasies 
réticulaires qui se développent par l'arrivée aux 
ganglions des produits du métabolisme altéré de 
la peau malade. La réticulose "lipo-mélamque" 
est una des variantes, peut-ctre la plus comple­
te, de ces hyperrlasics, éxistant un dér;ót de grai­
se et de mélanine. 

Pour le diagnostic différentiel aves les hémo 
et réticulo-blastoses, surtout avec le lymphoblas· 
tome foliculaire (maladie de BRILL-SYMMERS) il 
est tres utile, en m f> me temps que l'étude clini­
que profonde, fairc les ponctions-biopsies des 
organes hémocytopo1étiques est la cytologie des 
impressions sur ¡.orte-objcts, des fragments gan­
glionnaires extirpés en utilisant les méthodes 
hématologiques. 

CONTRIBUCION AL ESTUDIO MORFOLOGI-
CO DEL COLEDCCO TERMINAL ｾ＠

A. SITGFS CREUS 

ｬｬ ••ｾｲｮ ｴ Ｚｴ ｬ＠ d•• l¡t Sa nta C l'uz Y San l'a hh. 

SCI'\"ICIO d t• C u ·u).\'ia . D¡·. S"Ll H H o11 •. 

La introducción de la colangiografía en el 
diagnóstico operatorio de las afecciones de la 
vía biliar _¡:rincipal condujo a la descripción de 
una serie de imágenes radiológicas del col§doco 
terminal a las que se atribuyó un valor casi pa­
tognomónica para Pl esclarecimiento etiológico 
del trastorno de la evacuación biliar· Así se es­
tablecieron como características de "distonía es­
finteriana", la presencia de un reflujo de sustan­
cia opaca en el conducto de Wirsung, de una pan­
creatitis, la imagen de una estenosis afilada y 
alargada ; de una "odditif;", la de una este· 
nosis más o menos completa, corta, afilada y de 
una litiasis residual, la imagen en sacabocados 
o en pata d<' cangrejo. 

Aun cu2.ndo la ex¡::criencia proporcionada por 
ia exploración quirúrgica s imultánea del colédo­
co o por el estudio meticuloso del postoperatorio 
(clínico y radiolégico) de ｾｳ ｴｯｳ＠ enfermos, nos 
ha venido demostrando por sí misma lo artifi­
c-ioso de los intentos de clasificación en patolo· 
gía humana, nos pareció interesante llevar a 
cabo un estudio histológico del colédoco tcrmi· 
nal con el fin de lograr una más justa aprecia­
ción del funcionalismo y fisiopatología regional 
que nos permitiera obtener alguna consecuen­
da de orden práctico en el campo de la terapéu· 
tica quirúrgica. 

Antes de pon.·,· en práctica nuestros estudios 
Hevamos a cabo una revisión de la bibliografía 
existente sobre esta materia. 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA. 

Es a GLISSON (1681) a quien se debe la prime­
ra noción sobre el esfínter coledociano. Este 
autor hizo notar aue el colédoco se halla envuel­
to de fibras ｭｵｳｾｵｬ｡ｲ･ｳ＠ que no sólo rodean la 
abertura del mismo, sino también el trayecto 
oblicuo del conducto. 

Sin embargo, la confirmación definitiva ｾ･ｬ＠
hecho no se produce hasta dos siglos despues, 
cuando ÜDDI (1881) describe la existencia en el 
perro, primero, y después en los mamíferos y en 
el hombre, de un anillo muscular, que forma un 
verdadero esfínter independiente, precisando su 
estructura y disposición de las fibras, ｾＱ＠ mi;>· 
mo tiempo que señalaba su papel en la fiswlogia 
del aparato biliar y su importancia en el campo 
de la patología, adelantándose a WESTPHAL en 
más de cuarenta años sobre el concepto de "dis­
quinesia". Es lógico, por consiguiente, que tal 
lormación lleve su nombre. 

A partir de f'ste autor los ｴｲ｡｢ｾｪｯｳ＠ se ｭｵｾﾭ
tiplican en todos los países y empiezan las di­
' ergencias, es¡:ecialmente ante el hecho que mo­
tiva nuestro estudio: el mecanismo del cierre 
del colédoco. 

Para un gru_¡:o de autores se verificaría por 
el dispositivo muscular propio del colédoco ter­
m inal; para otros, desempeñaría un pa¡::el mu­
C;ho más importante la musculatura del duode­
no. Algunos citan el valor de los pliegues de la 
mucosa de la ampolla de Vater, como coadyu­
ｾＮﾷ｡ ｮｴ ･＠ o como factor de importancia, en la oclu­
sión de la porción ampular del colédoco. 

Las investigaciones clásicas de ÜDDI (1881) y 
HENL'RICKSOX (1898), afirman la independencia 
de la musculatura del esfínter del colédoco de 
la propia de la pared duodenal. Para este último 
autor existirían solamente unas fibras en X o 
(·n Y que conectarían ambas túnicas. Posterior­
mente, las investigaciones de BOYDEN (1940) 
coinciden en la misma opinión. 

Estos estudios, meramente macroscópicos, 
llevados a cabo por el método de maceración, 
viéronse confirmados por las investigaciones 
histológicas y especialmente por parle de ScH­
WEGLFR y E::>YDEN (1S37) y NEGRI (1941). En el 
clásico trabajo de ｾｃｈｗｅｇｌｅｒ＠ y ｂｏｙｄｅｾ＠ se es­
tudia también la embriología de esta región en 
t l embrión humano y se demuestra la indepen­
dencia de origen de amcas estructuras arran­
cando, ¡::or se¡::arado, del mesénquina circundan­
te. Estos mismos autores dividen la musculatu-
1 a del colédoco terminal en dos porciones : una 
superior, que comprende simplemente la vía bi­
liar principal, situada a nivel de la brecha duo­
denal, y la otra, inferior, en la desembocadura 
de la misma, en la papila de Vater. 

Al lado de estos autores se <:>ncuentran mu­
chos otros que, reconociendo la existencia de 
vna estructura muscular en el colédoco termi· 
l" al, conceden mayor importancia a la muscula­
tura del duodeno e, inclus ive, una minoría que 
cree que todo depende de los elementos contrác-
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FJg. 1 l:t•ln< 1un (lt 1 col<'dN·o <·on I. <'np.\ musculnt· tld 
duoclt.)no. 

liles de la pared duodenal. llegando a negar la 
txistenci3. de un verdadero esfínter de Oddi 
(EALLI, 1931: SCHREIBER. 1941; S:::'HO'\, 19-0l. 
Dejando aJ-arte este último gru¡.o. mencionare­
mos las im·estigaciones de aquellos autores que 
sostienen una relaci :';n estructural entre col2-
doco y duodeno. 

Para l\IATSUXO (1923) la porción intramural 
clel col€doco rosee unas 11ocas fibras musculares 
-;ue "ienen ?. engrosarse con el aporte de la mus­
.:-ulatura intestinal. 
ｾＱａｸｸ＠ (192í) afirma tamti5n que es casi im 

posicle distinguir en el colédoco intramural las 
ftbras r;ropias del conducto biliar de aquellas 
procedentes del duodeno. COFFEY (J 928) cree 
que toda la clave del mecanismo de cierre del 
colédoco estriba en el anillo muscular que le ofre­
ce el duodeno. 

Los estudios más recientes de WESTPHAL y su 
escuela (1931), que constituyen la base del con­
cepto "Disquinesia", han afirmado la existencia 
de dos porciones musculares, como confirmara 
más tarde BOYDEN (1840), llamadas esfínter an· 
tral y pilórico; el primero, de inervación vaga!; 
el segundo, simpática. Desde el ¡:unto de vista es· 
tructural la primera entraría en conexión con 
la musculatura intestinal, y la segunda, con la 
muscularis mucosae del duodeno. 

NUBOER (19S1) admite asimismo la existencia 
de un esfínter de Oddi con actividad peristálti­
ca y esfintérica, a la que ayudarían los pliegues 

Ftg. 2. ＱＭｾｳｦｬｮｴ･ｲﾷ＠ propio del colédoco y Wirsung. Obsét·vett>lc 
Jos pliegues de la mucosa y ｬ｡ｾ［＠ glándulas. 

de la mucosa, pero en íntima r elación con la 
musculatura del duodeno. 

BAGGENSTOSS (1938), en un concienzudo estu­
dio histológico de la pa¡:ila ｾｯｮ･＠ de relieve el 
Lscaso calitrc de la luz del ｲｯ ｬ ｾ ､ ｯ｣ｯ＠ intraduode­
Lal, estrechez que atribuye a la abundancia de 
pliegues mucosos que, según él, actuarían de 
mecanismo valvular, impidiendo la entrada del 
contenido intestina l al col2doco. 

ZAFFAG.:\I'INI (1S58) asimismo piensa que la 
Lxistencia de una condensaci:. n de r lementof! 
contráctiles en el colédoco no pt'rmitc afirmar la 
1•resencia dl' un verdade:·o l'Sfíntrr, sino má¡:¡ 
!'ÍC'n de un compl<>jo muscular, <'n <'1 que r l duo­
deno adquiere gran im¡ ort:1neia. 

Ces¡;ués de cstr tn·,·e cxam('n de las in vcs­
tigacioncs llL·\·adas a cabo, ｡ｬｾｵｮ｡ｳ＠ de ellas muy 
'aliosas, no pr<'trndemos que nu<·slt o <'studio 
\a\a a srntar conrlusion ·;,;definitivas, sino sim­
¡lemente a tratar de· formar un <'l'itf'rio pe rso­
nal, como decíamos al principio d'' C'SÜ' trabajo, 
de acuerdo con los t rn6mPnos fisiológicos y fi­
siopatolé ｾｩ｣ｯｳ＠ que comJ orta el ＱＮ｡ｾｱ＠ dl' la bilis 
al intestino. Tanto la chniea <'<Hilo In L'Xplora­
ción manometérica 1 usloperatll!"Ía nos han llc-

F1g. a. Ampolla de Vatel' en l'ela<'ión <·on l:t muscularis 
mucosae. 

vado a la convicción de la interdependencia fisio­
légica entre el duodeno y el colédoco, en cuanto 
:;, la excreción biliar se refiere. La experimenta­
ción nos ha demostrado que con hechos mera­
mente funcionales es ｾｯｳｩ｢ｬ･＠ detener el flujo 
hiliar al duodeno y r:rovocar hipertensión intra­
canalicular por encima de 50 cm. de H 20. Al 
cirujano le interesa constatar si la estructura 
:matómica del llamado esflnter de Oddi es ca­
paz de ofrecer una tal resistencia. 

La exploración quirúrgica del colédoco ter­
minal en los casos catalogados como "Odditis" 
nos ha dejado las dudas suficientes para no 
creer que el obstáculo que se traduce en una 
placa radiográfica sea meramente imputable a 
un aumento de tono o hipertrofia del menciona­
do esfínter. En más de una ocasión el aspecto 
de la mucosa sugiere un hecho inflamatorio que 
rudiera ser capaz de originar un remanso biliar. 
Actualmente el problema del drenaje quirúrgico 
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del colédoco gira demasiado alrededor del esta­
do de la porción terminal del mismo para que 
nos inhibamos de un más profundo conoci­
miento. 

Teniendo en cuenta estos hechos clínicos y 
('Xperimentales es indudable que se está en con-

Fog. 4. Cort<• ｬｯｮｾｯｴｵ､Ｑｮ｡ｬ＠ Rel:t('ion de las fihras mu"c·u­
lar·es dt•l '''>lt'•cloC'o t·on la capa musculnr dC'I duodeno. 

1<'1g. 5. Los dos t·onductos nboC'an, en este caso, por· 
sepnrn<lo. 

Frg. 6.· l]¡·ec hn parietal en el duodomo. 

diciones de ¡:;oder valorar adecuadamente el he­
cho anatómico objetivo. A nosotros nos parece, 
< juzgar ¡::or la revisión que anteriormente he­
mos llevado a cabo, que la simple investigación 
anatómica no permite sentar bases definitivas 
1 especto a la fisiología. Las interferencias e in­
terdependencias en el campo de la Fisiología 
son tan múltiples y variadas que :¡;ueden, y de 
hecho escapan del radio de la base anatómica. 
Ahora bien, tampoco unos conocimientos fisio­
lógicos y fisio¡::atológicos pueden sentarse me­
Pos¡:reciando o ignorando el mecanismo anat5-
mico sobre el que asientan. 

Por tales razones hemos emprendido este es­
tudio. 

Fíg- 't. ｃｯ ｬ ｡ｮｾｩｯｧｮｩｩ｡＠ postopcrator ia. Esrin tt· r ,·errado. 

Hemo::; ･ｳｴｴｾ｣ｬｩ｡｣ｬｯ＠ con la colaboración de ROCA o .. ; VI-
1\ALS 15 b'oques biliopanct·eaticoduodenales. procedentes 
ae autopsws de sujetos fallecidos por causas extmdiges­
tivas y cuya edad oscilaba entre dos meses y sesenta , 
c.:inco años. La pieza se fijó en formol por espacio de 
'l.einte días, y luego, previo examen macroscópico de 
la misma y reconocimiento de los conductos colédoco \' 
d<' Wirsung ｾＭ de la ampolla de Vater. se p1·epararon lo's 
¡:,equei'los bloques que fueron incltndos en parafina o en 
gelatina. 

A continuación procedimos a practicar cortes ser:a­
<1os transversales y longitudinales a fin de estudiar la 
dtspostctón de los elementos contráctiles a h·ededor del 
colédoco y su relación con la ca pa muscula r del duo­
cieno, mediante Unciones con hematoxilina-eosina y pi­
crofuchina con impregnación nuclear argéntica. 

A fin de hacer más didáctica la exposición de nues­
tt·os hallazgos haremos referencia en primer lugar a 
los co1'tcs tnmsversales y, después. a los long itudinales. 

ESTUDIO DE LOS CORrEs ｔｒａｾｓｖｅｒｓａｌｅｓＮ＠

Mucosa y corion.-El examen de los corte..; 
situados en el colédoco intrapancreático, antes 
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de la porción duodenal, demuestra la existencia 
de un conducto regularmente cilíndrico, recu­
bierto por una mucosa de epitelio cilíndrico de 
células a ltas con tubos glandulares intercalados 
que segregan una sustancia mixta scromucosa. 
El corion es relativamente abundante, y la mu­
cosa tiende a formar algún pliegue, ¡2ero su luz 
c.s patente y más o menos regular. 

í 

Fig. !l. Colaugiografí:t postoperatoria. EsflntPr abiet·to. 

A medida que descendemos, la luz del colédo­
co se va estrechando, especialmente a partir del 
entrecruzamiento con la ¡:ared duodenal, por ha­
llarse ocu¡;ada por los exuberantes pliegues de 
la mucosa, asentada en un corion areolar repleto 
de tucos glandulares, algunos de los cuales apa­
recen cortados de través. 

Este fenómeno halla su máximo en la porción 
intraduodenal del colédoco La luz delimita a 
J,.equeñas anfractuosidades que limiten los exu­
berantes pliegues mucosos, superpuestos uno 
con los otros por el anillo muscular que los rodea. 

La estrechez de la luz, la abundancia del te­
jido areolar y glandular de esta región sugieren 
cuán fácilmente puede asentar en ellos una flo­
gosis capaz de originar una imagen de "Oddi­
tis", que debiéramos tratar teóricamente por 
una seccién del músculo esfinteriano que, pro­
bablemente, juega aquí muy poco papel. 

Este hecho se manifiesta más ostensiblemen­
te a medida que avanza la edad del individuo, 
pues en los lactantes es escaso, y en los adultos, 
abundante. 

Capa muscular. - El examen de los cortes 
¡Jracticados en la porción intrapancreática, le­
JOS aún de la pared duodenal, muestra la exis­
tencia de una doble capa de fibras musculares, 
unas, circulares internas, y otras, longitudina-

les, externas, J..OCO condensadas, y mal definidas 
respecto a l tejido conectivo circundante. Aquí 
se inicia la textura que más arriba S<' hará más 
patente para la capa media del colédoco: una 
túnica fitrosa con elem<>ntos aislados de tipo 
muscular. 

Si seguimos con el estudio de cortes más ba­
jos, se encuentran los dos conductos, biliar y 

J,Jancreático, rodeados de un anillo muscular 
más o menos ostensible, formado por dos capas, 
más marcadas e imrortantes a medida que nos 
2.cercamos a la muscular duodenal. Los dos con­
ductos van acercándose paulatinamente y cuan­
do llegan a ponerse en contacto, las fibras más 
c.xternas de los anillos musculares saltan a 
modo de ¡.. uente de uno a otro, r rsnltando de 
ello la formación de un nuc\'O círculo muscular 
t1ue rodea ambos conductos 1 ro\'htos, a su \'CZ, 

de un anillo 1 ropio de elementos eontráctilcs. 
Entre ambos se ｴｬ･ｳ｣ｵ｢ｮ ｾ＠ un ｲ＼＾ｲｦｾＢ｣ｬｯ＠ septum 
muscular que los separa. 

Procediendo al cxam<'n de los cortes, distal­
mente se otser\'a la ¡-cnctración tl<' ambos con­
ductos a tra\'és dr la capa mul'cular del duode-

Fig. 9.-Colangiogt•afla opct·atona. Esrln lct· cel't'ado. 

no. Esta se comporta de la siguiente manera: 
Las fibras circulares del duodeno se interrum­
pen totalmente dejando una brecha por la que 
to longitudinal. El mayor tamaño de las fibras 
longitudinales se confunden en mayor o menor 
grado con las fibras del anillo muscular peri­
ductal. Algunas de estas fibras se disponen cir­
｣ｵ ｬ｡ｲｭ ･ｮｴｾ＠ como las del esfínter de Oddi, pero 
otras, como veremos después, siguen un trayec­
to longitudinal. El mayor tamaño de las fibras 
duodenales permite seguir su incorporación al 
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anillo muscular. Es aquí donde el manguito mus­
cular aparece más robusto e importante y don­
de puede hablarse con cierta base de un esfínter. 

Más allá de la pared muscular del duodeno las 
iibra.c:; musculares disminuyen, especialmente 
las longitudinales. Ambos conductos se acercan, 
el septum interductal disminuye y el anillo mus­
cular es menos completo. Las fibras tienen for­
ma de herradura y tienden a separarse. 

Jo' 1g. l0.- Colang10graf1a operatoria. Esfinter abierto. 

Estos hechos se acentúan a medida que nos 
acercamos a la desembocadura. Los dos conduc­
tos se fusionan en uno solo, a veces en forma 
de cavidad, que se conoce entonces con el nom­
bre de ampolla de Vater. En otros casos, ambos 
conductos permanecen separados hasta la mis­
ma desembocadura, y en otros, finalmente, el 
abocamiento t>s totalmente independiente. Nues­
tra serie es demasiado limitada para que las ci­
fras puedan tener valor. ZAFFAGNINIJ en una re­
visión efectuada, cree que la desembocadura co­
mún acontece en cerca del 60 por 100 de los ca­
sos. A este nivel, las fibras musculares son muv 
escasas y el anillo incompleto. · 

Finalmente, a nivel del abocamiento desapa­
rece toda formación muscular para hallar sola­
mente algún elemento conectivo. 

CoRTES LONGITUDINALE&. 

En los cortes longitudinales hemos encontra­
do datos de interés que confirman lo expuesto 
al hablar de los cortes transversales. En ellos 
ｾＺＮ･＠ puede compro!Jar el grosor del corion y la es­
trechez progresiva de la luz duodenal, la exis-

tencia de una capa de fibras musculares longi­
tudinales y la íntima relación de éstas con la 
musculatura duodenal por un lado y con el te­
jido conectivo periductal en su trayecto trans­
pancreático. 

Por último, en estos cortes puede apreciarse 
la relativa importancia del complejo muscular 
peri-coledociano y su valor como esfínter. 

CoNCLUSIONES. 

Del estudio histológico reseñado pueden en­
tresacarse los siguientes datos: 

1.0 Existe un manguito muscular alrededor 
del colédoco terminal. 

2.0 Este manguito se halla formado por dos 
capas de fibras. 

3.0 Su mayor condensación se observa en el 
runto en que penetra el intestino. Este mayor 
grosor del anillo muscular no es solamente ex­
trínseco, por aportación de fibras duodenales, 
sino también intrínseco. 

4.0 Existe una conexión fibrilar ePtre am­
bas capas musculares de importancia variable 
según los sujetos. 

5.0 La importancia de este anillo muscular 
uo es tal que permita suponer que por sí solo 
actúa regulando la excreción biliar. Sin emcar-

F'1g. 11 .-Perlstaltlsmo de la porción terminal del colédoco 
en un caso de Oddltis estenosante. 

go, posee la suficiente como para mantener una 
cierta independencia, cuando es necesario, en­
tre la motilidad duodenal y el vaciamiento cole­
dociano. 

6.0 Las fibras circulares cerrarían la luz co­
ledocal completada su acción por la musculatu­
ra duodenal y por los pliegues de la mucosa de 
la ampolla de Vater. Las fibras longitudinales 
serían responsables de los movimientos peris­
tálticos y del acortamiento, en forma de acor-
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deán, del colédoco terminal, ayudando a su va­
ciamiento. A este respecto digamos que la ex­
ploración radioscópica confirma el vaciamiento 
del colédoco en forma de eyaculaciones, actuan­
do como esfínter la porción alta más engrosada 
del mismo. 

7.0 No creemos que este anillo muscular ten­
ga una importancia tal como para suponer que 
él por sí solo sea capaz de sostener un cuadro 
clínico. La participación de la mucosa coledo­
ciana del duodeno, del páncreas o un trastorno 
gene;al funcional, explican con ｭ｡ｾｯｲ＠ ｣ｬ｡ｲｾ､｡､＠
el origen de lo que puede ser un s1mp_le_ s1gno 
1 adiológico o un verdadero problema climco. 
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SUMMARY 

From the histological study reported, three fo­
llowing points may be selected: 

1) There is a muscular cuff surrounding the 
terminal portian of the common bile duct. 

2) This cuff is made up by two layers of 
fibres. 

3) Its great est condensation is found at the 
point where it enters the bowel. The increased 
thickness of the muscular ring at this level is 
not merely extrinsic, due to a supply of duode­
nal fibres, but also intrinsic. 

4) There is a fibrillary connexion between 
both layers whose importance varies from sub­
ject to subject. 

5) The importance of tlris muscular ring is 
not so marked as to suggest that it acts by it­
self in the regulation of bile excretion. However , 
it is important enough to maintain a certain de­
gree of independence, whenever necessary, bet­
ween duodenal motility and emptying of the 
common duct. 

6) The writers do not think that this mus­
cular ring is important enough to lead to the 
assumption that the ring alone may be respon­
sable for a clinical picture. The participation of 
the common duct mucosa, duodenum, pancreas, 
or a general function disturbance explain more 
clearly the origin of what may be a simple ra­
diological finding or a true clinical problem. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Aus dem histologischen Studium über welches 
berichtet wird, geht folgendes hervor: 

1. Um den Terminalcholedochus herum bes­
teht eine Muskelmanschette. 

2. Diese Manschette ist auf zwei Faser­
schichten gebildet. 

3. An der Stelle wo sie in den Darm eintritt 
ist die Verdichtung am sUirksten. Diese Ver­
dickung des Muskelringes ist aber nicht nur 
ausserhch durch Beteihgung von Zwolffinger­
darmfasern herbeigeführt, sondern bcsteht auch 
innerlich. 

4. Zwischen beiden Muskclschichten besteht 
eine fibrillare Verbindung, wclchcr, je nach den 
den Menschen, eine verschicdcne Bedeutung zu­
kommt. 

5. Die Bedeutung dieses Muskelringes ist 
nicht derart, dass man annehmen konnte, dass 
die Steuerung der Gallcnausschcidung ganz 
allein seiner :F'unktion anhcimlicgt, genügt je­
doch um gegebenenfalls cinc gcw1ssc Unabhan­
gigkeit zwischen dcr duodenalen Motilitat und 
der Entleerung des Choledochus aufrecht zu er­
halten. 

6. Unserer Meinung nach besteht keine Be­
rechtigung zur Annahme, dass dieser Muskel­
ring allein fahig sei ein klinisches BilJ zu unter­
halten. Des Ursprw1g cines einfachen roentge­
nologischen Zeichens oder ein richtiges klini-­
sches Problem kann mit grossercr Klarheit 
durch die Mitwirkung der Schlcimhaut des Cho­
ledochus, des Zwolffingerdarmes, ､ ｾ ｲ＠ ｂ｡ｵ｣ｨｾｰ･ｩﾭ

cheldrüse oder einer allgemeinen funktionellen 
Storung erklart werden. 

RÉSUM:m 

De l'étude histologique signalée on peut dédui­
re les suivantes donnees: 

1) Existence d'un manchan musculaire au­
tour du cholédoque terminal: 

2) Ce manchan est formé par deux couches 
de fibres; 

3) Sa plus grande condensation s' observe 
dans le point ou pénetre l'intestin. Cette plus 
grande grosseur de l'anneau musculaire n'est 
pas seulement extrinseque, par apport de fibres 
duodénales, mais aussi intrinseque. 

4) Il existe une connexion fibrillaire entre 
les deux couches musculaires, dont l'importance 
est variable selon les sujets. 

5) L'importance de cet anneau musculaire ne 
permet cependant pas de supposer qu'il agit par 
lui-meme régularisant l'excrétion biliaire. Il est 
cependant assez important pour maintenir une 
certaine indépendance, lorsqu'il le faut, entre la 
motilité duodénale et le vidage cholédotien. 

6) Nous ne croyons pas non plus que l'im­
portance de cet anneuau puisse permettre de su­
pposer qu'il soit capable, par lui-meme, de main­
tenir un tableau clinique. La participation de la 
muqueuse cholédotienne, du duodénum, du pan­
créas, ou d'un trouble fonctionnel quelconque, 
expliquent plus clairement !'origine de ce que 
peut etre un simple signe radiologique, ou un 
véritable probleme clinique. 


