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Preocupado por la relativa anarquia en la clasificacién del impor-
tante capitulo de las disquinesis biliares, anarquia que repercute inexo-
rablemente en el tratamiento de las mismas, y lo hace, cuando menos,
incompleto si no equivocado, y habiendo encontrado en los Anales del
Congreso de Radiologia de Cultura Latina, reunido el aio pasado en
Lisboa, una clasificacién radiolégica, clinica y fisiolégica muy bien
elucidada, presento a la atencién de los lectores la clasificacién en
referencia, prometiendo para posteriores ocasiones complementar esta
clasificacién con comentarios quirtrgicos y médicos.

Es importante dilucidar tres términos que hemos de usar en este
trabajo: 1. Colecistografia oral: que indica las iméagenes obtenidas a
las 14 horas de ingerido el telepaque; 2. Colangiografia por evacua-
cion: que se refiere a las imagenes del arbol biliar después de la co-
mida grasa, y 3. Biligrafia endovenosa: que, como su nombre lo indica,
hace referencia al estudio radiolégico obtenido después de la inyee-
cion de biligrafina.

Disquinesias:

Las alteraciones funcionales de la vesicula y de las vias biliares
se presentan unas veces —las menos— puras, o sea sin ninguna lesién
canalicular, esfinteriana, ni vesicular, que las acompaiie, y otras veces
—Ila mayoria— asociadas a lesiones organicas del arbol biliar.

Antes de llegar a la clasificacion de las disquinesias diremos que
éstas, en términos generales, son de dos tipos: hiperténicas e hipoté-
nicas.

Las disquinesias, tanto si son puras como secundarias, pueden
manifestarse en la totalidad del arbol biliar, en un solo segmento o en
varios segmentos del mismo.

Generalmente en cada caso, afectan la forma hiperténica o hipo-
ténica, pero también existen tipos de disociacién: es decir, que en un
segmento sea hiperténica y en otro hipoténica.
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Las disquinesias puras. se presentan en sujetos “labiles” neurove-
getativos. Las favorecen un estado constitucional, y los trastornos en-
docrinos, especialmente el hipopituitarismo, hiposuprarrenalismo, hi-
pogenitalismo e hipertiroidismo.

Pero no debe olvidarse que muchas veces la disquinesia biliar ocul-
ta una afeccion a distancia, apendicitis, ileitis, tiflitis, anexitis, ete.,
que por via refleja y en pacientes de constitucion labil se manifiestan
clinicamente como enfermos biliares. El diagnéstico clinico y radio-
légico de una disquinesia pura no debe dejar tranquilo al médico, si
no ha eliminado la posibilidad de una afeccion quizas mas importan.
te para el enfermo, que situada fuéra del aparato biliar sea el origen re-
flejo de aquélla.

Las. disquinesias puras, funcionales, pueden acabar con el tiempo
en organicas. Puede tomarse como ejemplo el esfinter de Oddi. La hi-
pertonia, mantenida mucho tiempo en dicho esfinter, acaba producien-
do lesiones fibrosas, que conducen a la odditis esclero-retractil. La hi-
potonia del mismo esfinter, al permitir la regurgitacién del contenido
duodenal, en el colédoco, origina coledocitis y colangitis.

Y pasamos a la forma mas importante: las disquinesias de origen
orginico. Estas pueden ser debidas a una alteracién anatémica, infla-
matoria, litidsica, o a compresién extrinseca. El trastorno organico casi
siempre es provocado por un obstaculo al curso normal de la bilis, que
se manifiesta por fenémenos funcionales de adaptacién, compensados
o descompensados, que son caracteristicos. De este hecho se deduce
una de las razones mas importantes para dar valor a la localizacién
y tipo de disquinesia, puesto que orientara indirectamente acerca del
trastorno organico que la origina, y de su situacién, aun cuando la
imagen de la lesion en si no fuese visible directamente en la ra-
diografia.
~ Antes de entrar en el estudio radiolégico de las disquinesias bilia-
res es conveniente disponer de una clasificacion.

Para llegar a una clasificacién sencilla, y que nos sirva para enca-
jar con la maxima facilidad las imigenes radiolégicas observadas, he-
mos seguido un criterio etiolégico. Segun tal criterio, el primer grupo
de la clasificacién se establece asi:

1° Disquinesias puras: También llamadas por algunos, esenciales
o aisladas. Como ejemplo de disquinesia pura, colocamos en primer lu-
gar la hipertonia total y la hipotonia total, porque pueden considerar-
se las mas puras de todas ellas. No son el resultado de un reflejo de
punto de partida biliar, y rara vez de un reflejo a distancia proceden-
te del aparato digestivo o genital, sino debidas a un estado constitucio-
nal labil. Son, pues, disquinesias puras, esenciales, aisladas.

A continuacién incluimos en nuestra clasificacién la hipertonia
v la hipotonia de la via principal, porque en este tipo de disquinesia
segmentaria es muy probable que el trastorno se origine en el esfinter
de Oddi, pues rara vez encontramos una disfuncién de la via princi-
pal, sin disquinesia, generalmente de un mismo tipo oddiano. La cau-
sa es frecuentemente un reflejo a gran distancia, de: apendicitis, colitis,
anexitis; o a corta distancia, litiasis vesicular. Son disquinesias que
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entran en el concepto de puras, porque no son la consecuencia direc-
ta de un obstaculo.

Lo mismo se puede decir de la hipertonia e hipotonia vesicular
en su forma pura, es decir: sin obstaculo orginico ni funcional que la
justifique, pero debida casi siempre a un reflejo biliar o extrabiliar.

Y, por iltimo, se incluyen entre las formas puras las distonias
de los estinferes, que si bien tienen las mismas causas de las anteriores
son motivo de un trastorno en la circulacién biliar, y llevan consigo
una disquinesia secundaria, por encima del esfinter.

Resumiendo, las formas puras se estudian pasando de las mas
a las menos esenciales.

2° Disquinesias secundarias: Excepto en la hipotonia del esfinter
de Oddi, todas las demas disquinesias secundarias tienen por origen
un obstaculo o dificultad de paso en la circulacién de la bilis. El obs-
taculo puede encontrarse en la regién colédoco-duodenal, en la regién
infundibulo-cérvico-cistica, o en la region del hepatico. Las causas, como
anomalias anatéomicas, tumoraciones benignas o malignas, y las extrin-
secas, como adenopatias, adherencias, vasos aberrantes, y las funcionales
espasmoédicas, se mencionan precediendo a la disfuncién que origina.
La del confluente colédoco-duodenal da lugar a hipertonia o hipotonia
secundaria de la via principal, la de la zona infundibulo-cérvico-cistica
crea la hipertonia o hipotonia vesicular secundaria, y las del hepatico
originan hipertonia o hipotonia de los conductos hepaticos, y del he-
patico principal. El cuadro, pues, de nuestra clasificacion de las disqui-
nesias es el siguiente:

A—Disquinesias puras:

1? Generalizadas:

Hipertonia total.
Hipotonia total.

2% De la via principal:

Hipertonia.
Hipotonia.

3? Vesiculares:

Hipertonia e hiperquinesia.
Hipotonia e hipoquinesia.
Hipertonia del infundibulo.

4? Cisticas:
Hipertonia.

5? De los esfinteres:
Hipertonia del Lutckens.
Hipertonia del Oddi.
Hipotonia del Oddi.



616 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

B—Disquinesias secundarias:

1?2 Obstaculo oddiano:
Caracteristicas del obstaculo.
Hipertonia de la via principal.
Hipotonia de la via principal.

29 QObstaculo infundibulo-cérvico-cistico:

Caracteristicas del obstaculo.
Hipertonia vesicular.
Hipotonia vesicular.

3? Obstéaculo del hepatico:

Caracteristicas del obstaculo.
Hipertonia del hepatico.
Hipotonia del hepatico.

A — DISQUINESIAS PURAS
12 — GENERALIZADAS

I. — Hipertonia total.

Se caracteriza por un estado espasmédico de la totalidad del arbol
biliar. Participan, pues, vesicula, cistico, via principal y esfinter de
0ddi, y cada segmento se contrae segiin su propio potencial.

Colecistografia oral: La vesicula se opacifica sin dificultad. Su ta-
maiio es reducido y morfolégicamente ofrece el tipo hiperténico que
se manifiesta por un cambio en la forma, que de la normal en “pera”
pasa a una forma en “plitano”, en la que se marcan bien las incisuras
que separan las diferentes porciones vesiculares (fondo, cuerpo, infun-
dibulo y cuello). El infundibulo puede presentarse espasmédico. Esta
forma apenas se modifica con los decibitos, o en posicion de pie. La
vesicula esta totalmente llena desde el fondo hasta el cistico, en cual-
quier posicién. En el fondo y cuerpo de la vesicula no es raro observar
contracciones u ondas peristalticas.

Colangiografia por evacuacion: El aumento de tono vesicular acom-
panado del hiperperistaltismo provoca un vaciamiento rapido que visua-
liza fugazmente (radiografias seriadas de evacuacion) el cistico y el colé-
doco, mas delgados de lo normal. Es corriente que el medio de contras-
te refluya al hepatico comun. El esfinter de Oddi dificilmente se visua-
liza porque al participar de la hipertonia es sumamente delgado en la
fase fugaz de paso del medio de contraste del colédoco al duodeno.
Por la misma razén pasa poca cantidad de substancia opaca al duode-
no y su visualizacién en esta porcién es muy débil o nula. En el colédo-
co pueden presentarse escotaduras simétricas producidas por peristal-
tismo en su lucha contra el espasmo esfinteriano.

Biligrafia endovenosa: La imagen del arbol biliar es visible pre-
cozmente (antes de los 15 minutos en que normalmente comienza a di-
bujarse), llamando la atencién el pequefio calibre de todos sus segmen-
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tos. Es posible encontrar alguna escotadura de contraccién en la via
principal. La sombra del hepatocolédoco es persistente, y a las dos o
tres horas (tiempo en el que normalmente ya debiera estar vacio de
contraste) persiste la imagen. La inhalacién de nitrito de amilo supri-
me el espasmo del esfinter de Oddi y permite el paso del contraste re-
tenido que se evacua al duodeno, manifestandose en la radiografia por
la desaparicion de la via principal y la presencia de contraste duodenal.
La vesicula se opacifica con rapidez, y desde un principio la sombra
vesicular es homogénea. El relleno de la vesicula seguido con las ima-
genes de la biligrafia no suele ser homogéneo, porque la bilis teiiida
y fliida procedente del higado se mezcla lentamente con la bilis espesa
contenida en la vesicula biliar. En la hipertonia el contenido de la ve-
sicula biliar es escaso, y la bilis es bastante fliida (por no haber reten-
cién biliar), no encontrando dificultad de mezcla, y explicindose asi el
porqué la imagen es homogénea desde el primer momento. En cuanto
a la forma de la vesicula es la misma que se ha descrito por colecisto-
grafia oral, y los caracteres del colédoco y esfinter de Oddi y apari-
cion del contraste en él son los mismos que se observan en la colangio-
grafia de evacuacién.

Resumen: La colecistografia es positiva y la vesicula hiperténica.
En la colangiografia por evacuacion el vaciamiento es rapido, el cistico y
el colédoco muy delgados, y la columna opaca sube en reflujo hacia el
hepatico principal. En la hiligrafia, las vias biliares son de calibre re-
ducido. La imagen aparece precozmente y es persistente al cabo de varias
horas, y la vesicula tiene un homogéneo llenamiento desde el primer
momento.

II. — Hipotonia total.

La hipotonia total es tanto o mas frecuente que la hipertonia total,
y se manifiesta por la falta de tono y peristaltismo en las vias biliares,
vesicula y esfinter de Oddi.

Colecistografia oral: La colecistografia es positiva. Visualiza una
vesicula biliar de tamaiio grande, péndula en forma de bolsa, con el
fondo mas opaco que en la parte alta, hacia la que el contraste se
esfuma perdiéndose la sombra, y los contornos vesiculares. La flaccidez
de su pared permite que los 6rganos vecinos, y especialmente el colon, la
deformen, y no se marcan las estrangulaciones que separan el cuerpo
del infundibulo y el cuello del cistico; en posicion de pie el fondo se
aplana y desciende por debajo de crestas iliacas. Tiene, pues, las ca-
racteristicas de la colecistoatonia de Chiray y Pavel, de la que nos ocu-
paremos al hablar de la hipotonia vesicular.

Coliangiografia por evacuacion: La imagen coliangiografica por
evacuacién es muy pobre, por lo que es preferible su estudio con la bi-
ligrafia endovenosa. La contraccién vesicular es muy débil, y si quere-
mos llegar a visualizar el cistico y el colédoco, alguna vez lo conseguire-
mos ayudandonos de ciertos decibitos en los que el contraste gravite
sobre el infundibulo visualizando el cistico, con frecuencia dilatado.
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Biligrafia endovenosa: El contraste eliminado por el higado es re-
tenido dificilmente en la via principal, debido a que el esfinter de
Oddi es hipoténico; por ello la substancia opaca pasa con facilidad
al duodeno. La sombra del hepatocolédoco es, pues, muy débil o invi-
sible; en cambio, se observa contraste en abundancia en el duodeno.
La vesicula dificilmente se opacifica, porque la bilis no alcanza nunca
la presion necesaria en la via principal para vencer el paso del cistico. Si
lo hace es una opacificacién tardia muy débil e irregular “formando
grumos”.

El hepatocolédoco es de un calibre aproximadamente el triple de
lo normal, sin ondas peristalticas. El esfinter de Oddi, que sélo lograra
visualizarse llenando previamente el colédoco con la ayuda de la mor-
fina v practicando unas radiografias seriadas inmediatamente después de
administrar nitrito de amilo, es ancho y corto. El duodeno se presenta
siempre lleno de contraste.

Igualmente, para mejorar las imagenes de la vesicula, tanto en la
colecistografia oral como en la biligrafia endovenosa, se inyecta un cen-
tigramo de morfina. La contraccién del esfinter de Oddi obligara a la
bilis opaca a quedar retenida en la via principal, y a aumentar progre-
sivamente su tensién a medida que el higado elimina y, en consecuen-
cia, el llenamiento vesicular sera mas facil.

El hepatocolédoco lleno de substancia opaca, gracias al espasmo
provocado en el esfinter de Oddi por la morfina, aparece dilatado hasta
dos o tres veces su diametro normal y, en algunos casos, también alar-
gado (dolicomegacolédoco), por lo cual sus paredes pueden no ser lisas
sino arrugadas. No deben confundirse tales arrugas o acodaduras conse-
cutivas a la flaccidez de la pared coledociana con los espasmos y ondas
de contraccién del colédoco en los estados de hipertonia, que también
se acompaiian de dilatacién. La flaccidez se caracteriza porque frente a
un saliente en la luz coledociana hay un entrante, y en el espasmo las
acodaduras son simétricas.

Resumen: Colecistografia generalmente negativa. Si se repite la ex-
ploracién con inyeccién de morfina es probable que sea positiva. La co-
liangiografia por evacuacién es muy débil por la poca capacidad ciné-
tica de la vesicula. La biligrafia endovenosa es muy pobre, a menos
que se administre morfina.

20 — DISQUINESIAS DE LA VIA PRINCIPAL
I. — Hipertonia de la via principal.

Las imagenes radiol6gicas en esta disfuncién son caracteristicas.
Para llegar al concepto de disquinesia pura se debe eliminar en forma
convincente que la hipertonia de la via principal no es consecuencia de
un obstaculo en el esfinter de Oddi. Sin embargo, casi todos los casos de
hipertonia de la via principal se acompanan de un estado hiperténico
del esfinter de Oddi, cuya consecuencia con el tiempo sera una odditis
estenosante organica.
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Colecistografia oral: La hipertensién en el hepatocolédoco favorece
el relleno vesicular. Por tanto, la imagen de la vesicula es positiva v de
densidad aumentada. :

Morfolégicamente es normal, aunque puede manifestar signos de
lucha, debidos a la dificultad de evacuacién ofrecida por la hipertonia
de la via principal.

Colangiografia de evacuacion: La bilis muy opaca de la vesicula
ofrece una imagen colangiografica de evacuacion muy densa. La visuali-
zacion del colédoco es perfecta, y la columna opaca refluye por encima
de la confluencia cistico-coledociana hacia el hepatico principal. El es-
finter de Oddi hiperténico en ciertos momentos se podra visualizar si
se practican radiografias seriadas de evacuacion. El esfinter es largo y
estrecho. En el duodeno hay poco contraste, debido a que el paso por
el Oddi es muy restringido. La enfermedad rara vez se ohserva en su
fase precoz, en la que no se ha desarrollado todavia la hipertonia
acompaiiante del esfinter de Oddi. En estos casos de hipertonia pre-
coz, sin hipertonia del Oddi, el hepatocolédoco es mas delgado de lo
normal. Frecuentemente la hipertonia de la via principal es acompaiia-
da de hipertonia del esfinter con el hepatocolédoco dilatado. La dila-
tacion es discreta, aproximadamente su calibre es el doble de lo nor-
mal, y en su contorno pueden encontrarse muescas debidas a ondas
de contraccién que no deben confundirse con las acodaduras y arrugas
ya descritas en la hipotonia. Estas muescas pueden presentarse asimé-
tricas y, entonces, cabe la confusién con litiasis coledociana, asi
como si aparecen en forma multiple e irregular en la porcién baja del
colédoco podrian equivocadamente confundirse con la pancreatitis. El
colédoco dilatado se afila progresivamente en forma de huso hasta llegar
a la papila (en las dilataciones discretas) y en forma de embudo (en
las dilataciones mas importantes, en las que debe pensarse en el com-
ponente organico del obsticulo oddiano). En ocasiones la terminacién
es en “dedo de guante”, debido a un espasmo de contraccién que inte-
rrumpe la continuidad de la porcidén inferior del colédoco con la papila.
El tiempo de vaciamiento vesicular esta prolongado.

Biligrafia endovenosa: La hipertonia del esfinter de Oddi obliga
al medio de contraste eliminado por el higado a quedar retenido en el
hepatocolédoco desde los primeros momentos de la exploracién. La con-
secuencia es la aparicion precoz de la sombra del arbol hepitico en la ra-
diografia. Por el mismo motivo la opacificacion de las vias biliares es
persistente y aumenta a medida que pasan las horas, en contra de lo
que se observa normalmente.

No es facil visualizar el medio de contraste en el duodeno, porque
el paso del Oddi esta practicamente cerrado. La administracién de
morfina aumenta la hipertonia del esfinter, ensanchando discretamente
el calibre del hepatocolédoco ya dilatado en la hipotonia. En conjun-
to tal dilatacién no pasa de ser del doble o triple del calibre en com-
paracion con el normal. A pesar del pequefio aumento de dilatacién pro-
ducido por la morfina, es frecuente que provoque una crisis de coélico
hepatico. Mas intensa en ocasiones que la que aqueja al enfermo en su
dolencia.
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La inhalacién de nitrito de amilo suprime el espasmo del Oddi, casi
instantaneamente, al tiempo que se observa la desaparicién inmediata
del dolor y también de la sombra del hepatocolédoco. El contraste
acumulado en la via principal pasa rapidamente al duodeno, que
aparece en la radiografia fuertemente opacificado por el contraste.

La imagen del arbol biliar totalmente relleno después de la inyec-
cién de morfina permitira ver las escotaduras producidas por las con-
tracciones peristalticas.

La vesicula biliar se rellena a los pocos minutos de inyectar el me-
dio de contraste por la hipertension de la via principal, y alcanza, como
en la colecistografia, una densidad acentuada. Frecuentemente es hiper-
ténica, excepto en algunos casos (hipertonias disociadas), en que es
hipoténica. La hipertensién en el hepatocolédoco obliga a la vesicula
a un esfuerzo mayor de evacuacién, por lo que es posible que la hipo-
tonia vesicular coincidente con la hipertonia de la via principal sea
debida a un hecho de hiposistolia vesicular.

Resumen: Colecistografia positiva intensa. En la colangiografia de
evacuacién, colédoco mas delgado de lo normal o discretamente dilata-
do (doble del calibre), segin que el esfinter de Oddi sea ortoténico o
hiperténico con ondas peristalticas y reflujo al hepatico. En la biligra-
fia endovenosa, aparicion precoz de la imagen del arbol biliar y de la
vesicula. Persistencia de dicha imagen durante varias horas. Con la
morfina, pequeiio aumento de la dilatacién, a veces acompanado de co-
lico hepatico que cede sibitamente con nitrito de amilo, al mismo tiem-
po que desaparece la imagen del hepatocolédoco y aparece el medio
de contraste en el duodeno.

II. — Hipotonia de la via principal.

Se manifiesta este sindrome por un estado de relajacién del hepa-
tocolédoco, que dificilmente deja de acompanarse de la misma condicién
en el esfinter de Oddi. El contenido duodenal encuentra el Oddi abierto
y pasa al interior del hepatocolédoco, dando por resultado una infla-
macion del mismo que contribuird a mantener la hipotonia.

Colecistografia oral: En estas condiciones dificilmente se opacifica
la vesicula biliar. El contraste se encuentra en la via principal, a muy
poca tension, por lo que el paso a vesicula, a través del cistico, es dificil.
En el caso de colecistografia positiva, la sombra vesicular serd de débil
intensidad. Por lo demas, el aspecto morfolégico y ténico de la vesicula
es normal.

Colangiografia de evacuacion: La ausencia de contraste en vesicula
o la pobreza del mismo inutilizan esta via para el conocimiento morfo-
logico del cistico y colédoco.

Biligrafia endovenosa: El contraste pasa directamente al duodeno
a través de un Oddi permanentemente abierto. El duodeno se observa
persistentemente relleno de contraste desde las primeras radiografias, y
el hepatocolédoco no se visualiza, o en todo caso lo hace muy débilmente.
La inyeccion de morfina servira para retener el contraste y opacificar
la via principal permitiendo conocer su calibre, que es mayor que
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en la hipertonia (triple o cuadruple), y la ausencia de escotaduras pe-
ristalticas por falta de contraccion de la pared. También pueden ob-
servarse las acodaduras y hasta las arrugas que deforman sus paredes
flaccidas en algin caso. El aumento de tensién alcanzado con el Oddi ce-
rrado por la morfina permitira el relleno vesicular. En euanto a sus
caracteres la vesicula es generalmente normal o hipoténica, y muchas
veces calculosa. Una imagen caracteristica, aunque poco frecuente de
este sindrome, es la presencia de contenido duodenal —aire o papilla
baritada— en las vias biliares, como consecuencia de la relajacién od-
diana.

Resumen: Colecistografia negativa o palida. No se intenta la colan-
giografia de evacuacién. En la biligrafia endovenosa, hepatocolédoco
dilatado hasta tres o cuatro veces su calibre, muy palido y fugazmente
visible. Desde el principio de la exploracién, medio de contraste en el
duodeno. Vesicula negativa. La morfina mejora la imagen y consigue
visualizar la vesicula. En el hepatocolédoco, ausencia de peristaltismo.

39 — DISQUINESIAS VESICULARES

I. — Hipertonia e hiperquinesia vesicular.

La exagerada y precoz respuesta al estimulo graso de la vesicula, asi
como el aumento de tono de la misma en la fase de reposo, sin obs-
taculo que justifique tales alteraciones, se denomina “hipertonia” e “hi-
perquinesia vesicular aislada”, que también es llamada “vesicula in-
tolerante”.

Colecistografia oral: La vesicula se opacifica perfectamente por via
oral, y muestra los caracteres morfolégicos siguientes: vesicula peque-
fia perfectamente llena desde el fondo hasta el cistico, cuya forma no
se modifica con los deciibitos, y dibujandose en sus bordes las escota-
duras correspondientes al infundibulo, cuello y cistico, con presencia, en
algunos casos, de ondas peristalticas.

Colangiografia de evacuacion: La evacuacién es muy rapida, por lo
que el contraste puede llegar a desaparecer completamente de la vesicu-
la a los 30 minutos después de la comida grasa. En el duodeno se obser-
va contraste durante la evacuacién.

Biligrafia endovenosa: El hepatocolédoco es normal de calibre y
contornos. La vesicula se opacifica homogéneamente.

Resumen: Colecistografia positiva con vesicula “fusiforme” y al-
guna vez con ondas peristalticas. Rapida y total evacuacién después
de la comida grasa. Aparicién precoz de contraste en el duodeno. Bili-
grafia endovenosa, relleno vesicular normal.

I1. — Hipotonia e hipoquinesis vesicular.

Se trata de “una distension aténica de la vesicula, sin obstaculo
que la explique. Hay disminucion del tono y de la contraccion vesicular”.
Colecistografia oral: La vesicula se opacifica normalmente. La
imagen vesicular es caracteristica y da de por si el diagnéstico. El ta-
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mano es grande. La vesicula cuelga como una holsa fliaccida. Sus pa-
redes se dejan deprimir por los érganos vecinos, especialmente por el
colon. En posicién vertical el fondo se aplana y desciende por debajo
de la cresta iliaca. Las escotaduras que marean la divisién entre cuer-
po ¢ infundibulo, y entre éste v cuello ne son visibles, en parte, por-
que la pared es lisa, sin ninguna estrangulacién que marque una divi-
sién del tono muscular, y porque la opacidad del contenido disminuye
hacia la region del cuello, perdiéndose de una forma difuminada el con-
traste. Por el contrario, en el fondo de la vesicula, el contraste esta au-
mentando. Con los decibitos lograremos visualizar el infundibulo y
cuello que no mostrardn ninguna alteracién en la forma pura.

Colangiografia por evacuacion: La comida grasa no logra mas que
una evacuacion insignificante. La reduccién del tamano vesicular es
sumamente lenta: a veces, al cabo de tres horas, sélo se ha reducido
unos pocos milimetros. Si el esfinter de Oddi es normal, obtendremos
una imagen débil del cistico, que generalmente esta dilatado, y del
colédoco. Sin embargo, sera suficiente para eliminar la posibilidad de
que la causa de la hipotonia vesicular sea un obsticulo a la evacua-
cién. Alguna vez ohservamos que después de una ligera disminucién
del volumen, provocada por la comida grasa, la vesicula vuelve a au-
mentar de tamano.

Biligrafia endovenosa: En la forma pura, las vias biliares tienen
su morfologia normal. La vesicula se opacificara lentamente en un
tiempo variable que puede llegar a las seis horas. En las primeras
radiografias de relleno vesicular la sombra es grumosa o jaspeada. La
difusion del contraste dentro de la vesicula se inicia por la pared, co-
mo si el contenido vesicular fuera espeso y penetrase por capilari-
dad. La homogeneizacién del contenido tarda a veces mas de una hora
en conseguirse.

No es raro observar en radiografias tomadas de pie o en decubito
lateral una sombra horizontal transparente en la vesicula opaca. Ima-
gen muy parecida a la de los calculos flotantes. Es debida a la bilis
que aiin no se ha mezclado con la bilis opaca procedente del hepa-
tocolédoco.

Resumen: Colecistografia positiva. Vesicula grande, larga, péndula,
flaccida. Colanﬂloﬂrraﬁa de evacuacion débil. Vaciamiento retardado
o nulo. En el duodeno no se ve contraste.

En la biligrafia endovenosa, opacificacion vesicular lenta, no ho-
mogénea, y nivel transparente en posicion de pie.

III. — Hipertonia del infundibulo.

El espasmo infundibular persistente representa un obstaculo re-
iativo a la salida de la bilis vesicular en la fase de evacuacion.

La imagen es tipica, y tanto podremos encontrarla en la colecis-
tografia oral, que es positiva, como en la biligrafia endovenosa. Ob-
servamos una vesicula generalmente hiperténica, que forma una holsa
inferior, y se contimiia hacia arriba por un conducto de paredes parale-
las y de un calibre de unos 3 0 4 mm. y una longitud de unos 3 ems., co-
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rrespondiente a la distancia que hay entre el cistico y la unién del in-
fundibulo con el cuerpo vesicular. La bolsa inferior. no espasmadica,
ofrece a veces signos de lucha, como son hiperperistaltismo y aspecto
globuloso. En la colangiografia de evacuacién se visualiza un cistico y
colédoco normales.

49 — HIPERTONIA DEL CISTICO

La hipertonia funcional del cistico consiste en un espasmo perma-
nente, que se manifiesta en las radiografias en forma indirecta por la
reaccion vesicular ante un obstaculo a la evacuacién, y por la imagen
directa de la morfologia cistica, que permite diferenciarla de otras
lesiones obstaculizantes de este segmento biliar.

Colecistografia oral. — El espasmo cistico no dificulta el relleno
vesicular. La vesicula es positiva. El tono vesicular se altera debido al
esfuerzo que supone a la evacuacién vencer el obsticulo espasmédico
del cistico. En esta lucha por vencer el obsticulo, la vesicula se hace
hiperténica y globulosa.

Colangiografia de evacuacién: Después de la comida grasa se vi-
sualiza el cistico filiforme, pero de contorno y trayecto regular, o en
forma de tornillo. El paso a colédoco, del contraste procedente de la
vesicula, es pequefio, por lo que la imagen del mismo es débil, pero
no se observa dilatacion.

Biligrafia endovenosa: La vesicula se rellena con dificultad y con
retardo. Para mejorar la opacificacion por esta via, da resultado la
ingestion de una comida grasa que provoque la evacuacion vesicular,
unas horas antes de la inyeccién del contraste. La imagen vesicular obh-
tenida presenta las caracteristicas descritas en la exploracién por via
oral. ;
Resumen: Colecistografia positiva. Colangiografia de evacuacién
que visualiza cistico, estrecho y liso, y de contorno regular. Vesicula
con signos de lucha contra un obstaculo (vesicula globulosa).

59 — DISQUINESIAS DE LOS ESFINTERES

1. — Hipertonia del esfinter de Lutckens.

Del mismo modo que la hipertonia del cistico, la hipertonia del
esfinter cérvico-cistico de Lutckens se manifiesta a modo de obstaculo
en la evacuacién del contenido vesicular. Despertaran sospechas de obs-
taculo a la evacuacién la imagen vesicular globulosa —signo indirec-
to—, y si la causa es el espasmo, es muy posible que pueda visualizarse
su imagen directa en la radiografia.

Colecistografia oral: La colecistografia es positiva, y visualiza una
vesicula cuya forma y caracteristicas son las descritas en la hipertonia

“del cistico.

Colangiografia de evacuacion: Ofrece signos de lucha vesicular en

forma de hipertonia con vesicula redonda, glubulosa, ondas peristalti-



624 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

cas, y contraccién intensa del fondo, y con menos frecuencia de hipo-
tonia con vesicula fliccida. La evacuacién es lenta, y visualiza en
alguna radiografia la imagen directa del espasmo del esfinter cérvico-
cistico de Lutckens, en forma de interrupcién persistente en esta re-
gién. El cistico y colédoco se llenan débilmente, y su contorno y cali-
bre son normales. En el duodeno se observa poco medio de contraste.

Biligrafia endovenosa: El hepatocolédoco es normal, se rellena y
vacia con la densidad, y en los tiempos normales.

La inhalacion de nitrito de amilo relaja el esfinter de Lutckens al
mismo tiempo que el de Oddi. Con la relajacién obtendremos buenas
imagenes cistico-coledocianas en la colangiografia de evacuacién, con
lo que se facilitara el diagnéstico diferencial con los obstdculos orga-
nicos de esta region.

La persistencia del espasmo puede acabar por producir lesiones
fibrosas esclero-retractiles, que haran mas intenso y persistente el obs-
taculo. En tales casos, la inhalacién de nitrito de amilo no favorecera
en una forma importante el vaciamiento vesicular ni la visualizacién
de cistico y colédoco. ¢

Resumen: Colecistografia positiva. En la colangiografia evacuado-
ra, signos de lucha vesicular contra un obsticulo. Imagen de interrup-
cién a nivel del esfinter de Lutckens. El nitrito de amilo facilitara el
vaciamiento vesicular y la visualizacién del cistico (importante para
el diagnostico diferencial).

Biligrafia endovenosa: Hepatocolédoco normal.

II. — Hipertonia del esfinter de Oddi.

Distinguiremos dos fases de la hipertonia que estin ligadas una
a otra. En primer lugar, la fase funcional pura (distonia de Mirizzi), y
en segundo lugar, la fase organica funcional (odditis estenosante de
Mmzzﬂ Como ya indicabamos al hablar del espasmo del cistico y del
esfinter de Lutckens, todo espasmo perswtente (fase funcional), des-
pués de hipertrofiar las fibras musculares, origina una degeneraclon
fibrosa esclero-retractil que convierte el trastorno que en un principio
era funcional reversible, en organico funcional.

Colecistografia: El espasmo del esfinter de Oddi facilita el llena-
miento vesicular, porque provoca una hipertensién de la via princi-
pal. En consecuencia, la colecistografia es positiva y la opacidad es
mas intensa de lo normal. La forma y tono vesicular acostumbran. a
ser normales, aunque la hipertensién del hepatocolédoco puede llegar
a ser una causa de dificultad de evacuacidn, y engendrar en la vesicula
una distonia de lucha. (Para algunos autores, la hipotonia vesicular
es la regla. Por el contrario, para otros, la hipertonia vesicular es la
alteracién que acompana al sindrome que nos ocupa).

Colangiografia de evacuacion: Nos da muy buena imagen de cis-
tico y colédoco. El reflujo hacia el hepatico es casi siempre constante
e intenso.



VOLUMEN 26 - NUMERO 12, DICIEMBRE - 1958 625

La sombra es muy contrastada porque la bilis vesicular es muy opa-
ca. El colédoco esta dilatado ligeramente y termina en forma de em-
budo a nivel del esfinter. El recorrido esfinteriano tiene una direccién
oblicua, y es largo y delgado, dificilmente visible, pues el paso de la
bilis por el mismo es fugaz. Por este motivo en duodeno no encontra-
mos substancia opaca. En algunos casos de este sindrome la comida
grasa ha desencadenado una crisis de célico hepitico que coincide con
un ligero aumento de calibre del colédoco, registrado en la radiografia.
I inhalacién de nitrito de amilo calma inmediatamente el dolor, rela-
ja el esfinter, v el contenido biliar irrumpe en el duodeno, que re-
sulta fuertemente opacificado.

Biligrafia endovenosa: El arbol biliar se llena precozinente, asi
como la vesicula (entre 15 a 30 minutos). La via principal permanece
llena varias horas, y a medida que transcurre el tiempo después
de la inyeccion de contraste aumentan el calibre y la densidad. El ca-
libre esta aumentado ligeramente (al doble de lo normal) en la hi-
pertonia oddiana pura (icn'm.l funcional), v la morfina acentia la di-
latacion. Con el nitrito de amilo se vacia total o casi totalmente el
hepatocolédoco, apareciendo medio de contraste en el duodeno.

En la forma organico-funcional, la dilatacién es mayor (de 4
a 5 veces su calibre normal). La morfina aumenta poco el calibre, vy
el nitrito de amilo no provoca la evacuacion al duodeno.

Resumen: Colecistografia positiva. En la colangiografia de evacua-
cion. dilatacion del hepatocolédoco y reflujo al hepatico y vaciamien-
to lento. La biligrafia da una imagen precoz de la via principal, que
en vez de disminuir con el tiempo, va aumentando hasta al cabo de
5 a 6 horas. El nitrito de amilo vacia el hepatocolédoco, y aparece
contraste en el duodeno. En la forma oérgano-funcional, el nitrito y
la morfina actian poco, mientras que en la forma funcional pura,
el nitrito vacia el hepatocolédoco.

III. — Hipotonia del esfinter de Oddi.

La forma pura funcional, sin otras alteraciones de las vias bilia-
res, se presenta rara vez. La hipotonia del Oddi lleva como conse-
cuencia el reflujo del contenido duodenal al colédoco. En consecuen-
cia, se produce la coledocitis y colangitis por infeccién ascendente
que son la regla, y se dilata la via principal, por lo que al sindrome
de hipotonia del esfinter de Oddi se le asocia la hipotonia de la via
principal. De ello se deduce que las caracteristicas radiologicas son
las mismas de la hipotonia de la via principal, por lo que omitimos
repetir la deseripcion.

Resumen: La colecistografia es negativa, asi como la biligrafia,
a menos que se dé una inyeccién de morfina, que nos mostrara un
hepatocolédoco de un calibre aproximadamente del triple de lo normal.
El nitrito de amilo nos permitira ver un esfinter de Oddi ancho y
corto, o el relleno masivo del duodeno.

R. de Medicina—2



626 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

B — DISQUINESIAS SECUNDARIAS

129 — OBSTACULO ODDIANO (colédoco duodenal).

I. — Caracteristicas del obstaculo.

En primer lugar, recordaremos el obstaculo organico-funcional, en
el que la persistencia del espasmo origina modificaciones estructurales
del tipo fibroso-retractil. La estenosis del aparato esfinteriano, secun-
daria al espasmo, da lugar a dilataciones de tipo medio (2 a 4 veces
el calibre normal), porque el obstaculo es vencido con la hipertension
coledociana, que se alcanza a medida que el contenido aumenta por
la eliminacién continua del higado. En esta forma organo-funcional
la morfina aumenta la dilatacién, y el nitrito la reduce en grados va-
riables, segiin la importancia de cada uno de los componentes organico
o espasmodico.

En el obstaculo oddiano, puramente funcional, la dilatacion es dis-
creta (de 2 a 3 veces el calibre), y la respuesta al nitrito de amilo es
muy pronunciada, llegando al vaciamiento total del hepatocolédoco.
En las odditis esclero-retractiles, con componente funcional minimo,
la dilatacién coledociana es mucho mas acentuada, y se extiende al
hepatico, y hasta a las ramas intrahepaticas. En estos casos, ni la
morfina, ni el nitrito de amilo producen ninguna modificacién. El
obstaculo inicialmente organico puede ser de diversa naturaleza. Las
anomalias anatémicas, como el quiste de colédoco, que alcanza dila-
taciones coledocianas monstruosas, rara vez se diagnostica por los mé-
todos radiolégicos médicos. La causa mas frecuente de dilatacion co-
ledociana la encontramos en la litiasis, y su imagen caracteristica se
consigue perfectamente con la biligrafia, y en algunos casos excepcio-
nales, con la colecistografia oral. Las tumoraciones benignas o malig-
nas, las pancreatitis y las compresiones extrinsecas podran, en algin
caso, visualizarse con los medios radiolégicos no quirirgicos, pero
preferentemente practicaremos la colangiografia operatoria o de otro
tipo para su diagndstico.

II. — Hipertonia de la via principal por obstaculo oddiano.

Las caracteristicas radiol6gicas son las mismas que hemos descrito
en la parte de disquinesias puras.

III. — Hipotonia de la via principal por obstaculo oddiano.

Tampoco se diferencia de la descrita como disquinesia pura, por lo
que nos remitimos a su descripeion.

29 — OBSTACULO INFUNDIBULO-CERVICO-CISTICO

I. — Caracteristicas del obstaculo.

Ya hemos descrito las caracteristicas radiolégicas del espasmo del
esfinter de Lutckens, del cistico y del infundibulo. Dichos trastornos
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funcionales son causa frecuente de dificultad de vaciamiento vesicular.
Entre las causas orginicas, en primer lugar recordaremos las lesiones
esclerosas y retractiles, que son consecuencia de un espasmo mantenido
durante mucho tiempo. Son causas, por lo tanto, érgano-funcionales.
Entre las causas organicas figuran la litiasis, colecistitis, cisticitis y cér-
vicocisticitis. Estas tultimas, por engrosamiento inflamatorio de la pa-
red, de origen linfatico o hematico (colitis derecha, tiflitis, constipa-
cién), son motivo de dificultad evacuadora de la vesicula. Y, por ul-
timo, entre los obstaculos mecinicos citaremos las displasias de ca-
libre, tabicamientos, acodaduras, adenomas, adenofibromas y adeno-
miomas.

Puede llegarse al diagnéstico de la etiologia del obstiaculo por su
imagen directa en la litiasis, la cisticitis, el espasmo del esfinter de
Lutckens o del cistico, asi como los tabicamientos y acodaduras.

Hemos observado una forma de litiasis vesicular, bastante frecuen-
te, en la que los célculos, segun ¢l deciibito, pasan de un lado a otro
de la vesicula, generalmente hipoténica. En decibito prono, los calculos
se sitian a nivel del fondo, y en decubito supino pasan al infundibulo
y cuello, produciendo una verdadera obturacién en la evacuacion contra
la que se instaura una lucha vesicular. Los calculos constituyen en cier-
tos decubitos, en estos casos un verdadero obstaculo al vaciamiento
de la bilis, lo que contribuiria posiblemente a la apariciéon de las
crisis de colico hepatico nocturno, puesto que durante la noche, en
la cama, es cuando normalmente se adopta la posicion del decubito
supino.

Los obstaculos por acodadura cérvico-cistica son consecuencia de
una movilidad anormal del cuello o del cistico sobre el infundibulo.
Hay un primer tipo llamado infundibulo cistico, que aparece como
consecuencia de la aplasia del cuello. La acodadura infundibulo-cis-
tica se reduce cuando se produce la contraccién vesicular estimulada
por la comida grasa, y el vaciamiento vesicular se hace posible. La
otra variedad es la infundibulo-cervical, en la que la acodadura se
hace entre ambas regiones, y también se endereza con la comida grasa.

Las disquinesias por tabicamiento se pueden presentar en cual-
quier punto de la regién infundibulo-cervical, y pueden estar situa-
das, con frecuencia, en regiones proximas a la entrada del cistico, y
en algunos casos, el tabique se hincha como la vela de un barco, ha-
ciendo de valvula que impide la salida de la bilis.

I1. — Hipertonia vesicular secundaria.

El trastorno organico o funcional, o ambos a la vez, no se sospe-
charian en una exploracién radiolégica si no fuera porque las alteracio-
nes funcionales secundarias al obstaculo de la vesicula son muy osten-
sibles en la radiografia.

Los trastornos funcionales que reflejan la lucha vesicular contra
el obstaculo infundibulo-cérvico-cistico, dan lugar a tres tipos dife-
rentes: 1?2 Estasis hipertéonica con vesicula témica: es muy frecuen-
te, y corresponde a una lesion inicial. Se acompaia de dolores in-
tensos. En la colangiografia por evacuacién, da la imagen de con-
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traccion vesicular, y como resultado de este esfuerzo, ineficaz por el
obstaculo, se visualiza poca evacuaciéon, y la vesicula apenas cambia
de tamaiio. 2° Estasis hiperténica con vesicula hiperténica. Da la ima-
gen ya descrita de la vesicula hipertonica e hiperperistaltica, con mar-
cada segmentacion, entre fondo, cuerpo, infundibulo y cuello, e ima-
gen globulosa o esférica, con ondas peristalticas y contraccion del
fondo, que indican el gran esfuerzo que se realiza para vaciar el con-
tenido biliar, cosa que apenas se consigue. 3° Hiposistolia de la vesicu-
la: Si el obsticulo es importante o antiguo, el tono vesicular desfalle-
ce. La imagen radiolégica es la de una vesicula hipoténica secundaria,
es decir, grande. Las crisis dolorosas son vivisimas.

III. — Hipotonia vesicular secundaria.

Como los caracteres radiolégicos son los mismos descritos en la
forma funcional pura, no repetimos la descripcion.

OBSTACULO DEL HEPATICO

I. — Caracteristicas del obstaculo.

Las variaciones individuales en la distribucién del tronco prin-
cipal y de los conductos hepaticos son mayores que en ningin otro
tramo del arbol biliar, y los principales problemas que se plantean
dependen de esta variabilidad. El obsticulo puede ser organico e in-
flamatorio y funcional. Entre los obstaculos organicos citaremos la he-
patocolangitis cronica, que puede ser primitiva o secundaria a una
infeccién biliar, y la hepatocolangitis obliterante. i

Entre los funcionales se destaca el sindrome, érgano funcional
del hepatico, de Mirizzi, que se caracteriza por un estrechamiento cau-
sado por un factor anatémico y otro funcional. El anatémico puede
ser una retraccion cicatricial, un vaso aberrante, un calculo del in-
fundibulo o de la bolsa de Harmann, o del cistico, que comprime al
hepatico, o peritonitis plastica subhepatica, o un paquete ganglionar.
El elemento funcional lo constituye el espasmo del esfinter de Mirizzi.

Las modificaciones de calibre y contorno del hepatico principal y
de los conductos hepaticos solamente se pueden observar en algunos ca-
sos de enfermedad del hepatico, con la biligrafia como método radio-
légico médico. Sin embargo, en las lesiones del hepatico hay numero-
sas causas que modifican la funcién hepatica por lo que la eliminacién
del contraste puede ser deficiente, y la biligrafia resultard negativa.

Pero alguna vez es positiva, y podremos entonces orientar el diag-
nostico. En loz demds casos, es mejor practicar la colangiografia

operatoria.

II. — Hipertonia del hepatico.

Como la hipertonia de la via principal, consecutiva a un obstaculo
oddiano, el obstaculo del hepatico provoca hipertonia con dilatacion
discreta (el doble del calibre normal), y movimientos peristalticos,
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que se manifiestan por muescas del contorno, y especialmente por la es-
trangulacién a nivel del esfinter de Mirizzi, espasmédica.

La hepatocolangitis crénica difusa obliterante puede dar una ima-
gen de conductos hepaticos, y del hepatico principal delgado, de as-
pecto hiperténico. Sin embargo, la interpretacién es totalmente dife-
rente, pues se trata de un estado estenosante difuso, que modifica el
calibre del hepatico y sus ramas, mientras el calibre del colédoco es,
por el contrario, normal o dilatado.

III. — Hipotonia del hepatico.

Es mas frecuente que el obstaculo organico, u orginico-funcional
del hepatico, se manifieste por una dilatacion de las ramas y del
conducto principal del hepatico, sin signos de peristaltismo.

LESIONES ORGANICAS E INFLAMATORIAS, Y ALTERACIONES ANATOMICAS

a) Lesiones organicas: Ya hemos visto c6mo las lesiones funcio-
nales acaban modificando las estructuras tisulares y organizando la le-
sion. La cisticitis y la odditis esclero-retractiles son dos ejemplos de
este proceso. Las lesiones fibrosas esclero-retractiles aparecen igual-
mente después de alteraciones inflamatorias crénicas. En la colecistitis
cronica vemos como secuela organica la vesicula calcificada, y la ve-
sicula esclero-retractil. La cisticitis créonica se transforma también en
proceso escleroso y retractil. En el hepatico se observan las retraccio-
nes cicatriciales que forman parte del sindrome de Mirizzi. En el co-
lédoco, las colangitis, v en el hepatocolédoco, las hepato-colangitis con-
ducen a fenémenos estenosantes difusos o segmentarios. Por ultimo,
las odditis y papilitis también acaban preduciendo lesiones fibrosas
de tendencia estenosante.

Se ha de tener en cuenta que las lesiones esclerorretractiles nun-
ca son tan rigidas que no permitan una cierta movilidad, como se de-
muestra con la prueba grasa en las colecistitis de este tipo, y con
las pruebas farmacolégicas en el colédoco y esfinteres.

Las lesiones y erosiones ocasionadas mecanicamente por la litia-
sis de cualquier segmento del arbol biliar son asiento de infecciones
y de cicatrices fibrosas retractiles.

Las formaciones adenomatosas son frecuentes en el arbol biliar.
Las neoplasias biliares son lesiones organicas que podran ser diagnos-
ticadas en algiin caso por las modificaciones derivadas de su crecimien-
to dentro de la luz del arbol biliar.

b) Lesiones inflamatorias: La colecistitis erénica, tan discutida
como la apendicitis crénica, se diagnostica radiolégicamente por el do-
lor a la presion sobre la vesicula. La colecistografia acostumbra a ser
positiva, y no es dificil localizar la vesicula exactamente por radioscopia
para su palpacién y estudio de la sensibilidad dolorosa. Las restan-
tes inflamaciones del arbol es posible que puedan reconocerse precoz-
mente mediante la radiocinematografia. Creemos que con el registro
cinematogrifico de la biligrafia endovenosa y de la colangiografia oral
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se lograra un estudio radiolégico de las vias biliares, en el que se pue-
den apreciar pequenas alteraciones de la elasticidad y motilidad, como
normalmente hacemos en la radiologia gastroduodenal.

Con los medios de que disponemos actualmente, tan sélo pode-
mos sospechar la lesion inflamatoria por los trastornos funcionales
que ocasione.

¢) Anomalias anatomicas: En la vesicula, y por orden de frecuen-
cia, encontramos los tabicamientos, la formacién pseudodiverticular del
fondo y los senos de Rokitanski y Aschoff.

En la regién infundibulo-cistica, los tabicamientos, la aplasia del
cuello, y las valvulas anormalmente grandes del principio del cistico.

En la region infundibulo-cistica, los tabicamientos, la aplasia del
cuello y las vilvulas anormalmente grandes del principio del cistico.

El cistico puede presentar anomalias de calibre y longitud, asi
como acodaduras y alteraciones valvulares."

Y, por ultimo, en la via principal también se observan anomalias
de calibre y longitud, y variaciones en la desembocadura de los con-
ductos hepaticos y de la porcién terminal.
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