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Preocupedo porIa relativa anarquia en Ia clasificaci6n del .impor-
tunte capitulo de las disquinesis hiliares, anarquia que roperente inexo-
rablemente en el tratamiento de las mtsmas, y 10 haec, cuando menoa,
incompleto ei no equivoeado, y habiendo encontrado en ]08 Anales del
Congreso de Radiologia de Culture Latina, reunido el afio pasado en
Lisboa, una claaificacion radiologica, clinica y fieiologica mny bien
elucidada, presento a Ia ntencion de los lectores Ia cIasificaci6n en
referencia, prometiendo para posteriores ocaeiones complemental' estn
clasificacion con comentarios quirurgicos y medicos.

Es importante dilucidar tres termincs que heuios de usar en estc
trabajo: 1. Colecistografia oral: que indica las imegenes obtenidae a
las 14 horas de ingerido el telepaque ; 2. Colangiogrtt/ia por evecue-
cion: que ee refiere a las imagenes del arbol hifiar deepues de Ia co-
mida graaa, y 3. Biligrafia endovenosa: que, como eu nombre 10 indica,
hace referencia aI cstudio radiologico obterrido despues de la irryec-
cion de hiligrafina.

Disq uinesias :

Las alteracioncs funcionales de Ia vesicula y de las vias bi liares
ee presentan tmas veccs -las menos- puras, 0 sea sin ninguna lesion
canalicular, esfinteriana, ni vesicular, que las acompaiie, y otras veccs
-Ia mayoria- asociadas a lesiones organicas del arbol bihar.

Antes de llegar a Ia clasificacion de las disquinesias direruos que
estes, en terminos generales, son de dos tipos: hipert6nicas e.Jripoto-
nicaa.

Las disquinesias, tanto si son puras como secundarias, pueden
manifestarse en la totalidad del arbol biHar, en un solo segmento 0 en
val'ios segmcntos del mismo.

Generalmentc en cada caso, afectan Ia forma hipertonica 0 hipa-
tonica, pero tambien existen tipos de disociaci6n: es deciI', que en un
segmento sea hipert6nica y en otro hipot6nica.
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Las disquinesias puras, se presentan en sujetos "Iab ilcs" neurove-
getativos. Las Iavorecen un estado eonstitucicnal, y 108 trustornoa en-
docrinos, especialmente el hipopituitarismo, hiposnprarrenafismo, hi-
pogenitulismo e hipertiroidismo.

Pero no debe olvidarsc que muchas veces Ia disquinesia hiliar ocul-
ta una afecoicn a distancia, apendicitis, ileitis, tiflitis, anexitis, ete.,
que pOl' via refleja y en pacientes de oonstitucion lahil se manifiestan
clinicamentc como enfermos hiliares. EI diagnostico clinico y radio-
Iogico de una disquinesia pura no dehe dejar tranquilo al medico, si
no ha eliminado Ia posibilidad de una afeccion quiz as mas importan.
te para el enfermo, que situada Iueru del aparato biller sea el origen re-
fJejo de aquella.

La disquinesias puras, funcionales, pueden acabar con el tiempo
en organicas. Puede tomarse C0l110ejemplo el esfinter de Oddi. La hi-
pertonia, muntenida mucho tiempo en dicho esfinter, acaba producien-
do leaiones fibroses, que conducen a la odditis esclero-retractil. La hi-
potonia del mismo esffuter, al permitir la regurgitaci6n del contenido
duodenal, en el coledoco, origina coledocitis y colaugitis.

Y pasamos a la forma mas importantc: las diequineeias de origen
oi-garrico. Estes pucden ser debidas a una alteracion anatomica, intla-
marocia, Iit.iaaica, 0 a compresidn exrrIuseca. EI trastoroo organico casi
siempre es provocado pOl'un obstaculo al curso normal de 1a bilis, que
se manifiesta pOl' fenomenos funcionales de adap,acion, compensados
o descompensados, que son caracteristicos. De este hecho se deduce
una de las razones mas importantes para dar valor a Ia localizaci6n
y Lipo de disquinesia, puesto que orientara indirectamente acerca del
tl'astOl'no organico que la ori.gina, y de su situaci6n, aun cuando Ia
imagen de la lesion en SI no fuese visible directamente en la ra-
diografia. '

Antes de eotrar en el estudio radiolOgico de las disquinesias bilia-
res es conveniente disponer de una clasificacion.

Para lIegar a una cIasificacion sencilla, y que nos sirva para enca-
jar con la maxima facilidad las imagenes radiol6gicas observadas, he-
mos seguido un criterio etio16gico. Segtin tal criterio, el prim.er grupo
de la clasificacion se establece asi:

ll;t Disquinesias TJuras: TaUlbien lIamadas pOl' algunos, esenciales
o aisladas. Como ejemplo de disquinesia pura, colocamos en primer Iu-
gar Ia hipertonia total y Ia hipotonia total, pOl"quepueden consideral'-
se las mas puras de todas elias. No son el resultado de un reflejo de
punto de partida hiliar, y rara vez de un reflejo a distancia p1'oceden-
te del apal'ato digestivo 0 genital, sino debidas a un estado constitucio-
nal IabjJ. Son, pues, disquinesias pur as, csenciales, aisladas.

A continuacion incluimos en nuestra clasificaci6n la hipertonia
y la hipotonia de la via principal, porque en este tipo de disquinesia
segmentaria es liUy probable que el trastorno 8e origine en el esfinter
de Oddi, pues rara vez encontramos una disfuncion de Ia via princi-
pal, sin disquinesia, generalmente de un misl110tipo oddiano. La cau-
sa es frecuentemente un reflejo a gran distancia, de: apendicitis, colitis,
anexitis; 0 a corta distancia, litiasis vesicular. Son disquinesias que
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entran en el concepto de puras, porqnei no son la consecuencia direc-
ta de un obstdculo.

Lo mismo se puede decir de Iu hiperlonia e hipotonia vesicular
en 8U forma pura, es decir: sin obstaculo organico ni funcional que la
justifique, pcro dehida casi siempre a un reflejo hifiar 0 extrabilinr.

Y, por ultimo, se induyen entre las forums puras las dietonfas
de los estfnferes, que sl bien tienen las rrrismas oausus de las antericres

. son motivo de un trastorno en Ia circulacion biliar, y Ilevan consigo
una disquinesia secundariu, por encima de] esffnter.

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

29 Disquinesias secundurios : Excepto en Ia hipotonfa del esfinter
de Oddi, todas las dennis disquinesias eecundarias tienen pOl' origen
un ohstaculo 0 dificultad de paso en Ia circulactcn de la bifis. EI obs-
taculo puede encontrarse en la region coledoco-duodenal, en la region
Infundfbulo-cervico-cistica, 0 en la region del hepatico. Las causas, como
anomalies anatomicas, tumornciones benignas 0 malignas, y las extr in-
secas, como adenopatias, adherenoins, vasos aberrantee, y las Iuncionalcs
espasmodicas, se menciouan precediendo a la disfuncion que origina.
La del confluente ccledoco-duodenal da lugar a hipertonia 0 hipotonia
secundaria de Ia via principal, la de la zona infundibulo-cervico-cistica
crea Ia hipertonia 0 hipotonia vesicular secundaria, y las del hepatico
originan hipertoma 0 hipotonia de los conductos hepaticoe, y de] he-
patico principal. EI cuadro, pues, de nuestt-a clasificacion de las disqui-
nesias es el siguiente:

A-Disquinesias puras:

19 Generalizadas:
Hipertonia total.
Hipotonia total.

29 De la via principal:
Hipertonia.
Hipotonia.

39 Vesiculares:
Hipertonia e hiperqnincsia.
Hipotonia e hipoquinesia.
Hipel·tonia del infundibulo.

49 Cisticas:
Hip~rtonia.

sq De los esfinteres:
Hipertonia del Lutckens.
Hipertonia del Oddi.
Hipotonia del Oddi.
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B-Disquinesias secundarias:

}9 Obstaculo oddiano:
Caracteristicas del obstaculo.
Hiperlonia de Ia via principal.
Hipotonia de Ia via principal.

29 Obetaculo infundibulo-cervico-cfstico:
Caracteristicas del obsteculo.
Hipertonia vesicular.
Hipotonia vesicular.

3. Ubstaculo del hepatico :
Caracteristicas del obstaculo.
Hipertonia del hepatico.
Hipotonia del hepatico.

A - DISQUINESIAS PURAS

10 - GENERALIZADAS

I. .~ Hipertonia total.

Se caracteriza por un estado espesmodico de la totalidad del arbol
bihar. Participan, puce, vesicula, cistioo, via principal y esffnter de
Oddi, y cada segmento se contrae eegun BU propio potencial.

Colecistogrufia oral: La vesicula se opacifica sin dificultad. Su ta-
mafic es reducido y murfologioamente ofrece el tipo hipertonico que
se manifiesta por un cambio en la forma, que de la normal en "pera"
pasa a una forma en "platano", en la que se marcan bien las Incisures
que separan las diferentes porciones vesiculares (fondo, cuerpo, infun-
dibulo y cuello). EI infundibulo puede presentarse espasmodico. Esta
forma apenas se modifica con los decubitos, 0 en posicion de pie. La
vesicula eeta totalmente Dena desde el fondo haste el cistico, en cual-
quier posicion. En el fondo y cuerpo de la vesicula no es raro observer
contracciones u ondas peristalticae.

Colangiografia por evacuacion: EI aumento de tono vesicular acorn-
pafiado del hiperperistaltismo provoca un vaciamiento rapido que visua-
liza Iugaemente (radiografias seriadas de evacuaciou) el cistico y el cole-
doco, mas delgados de 10 normal. Es corriente que el medio de contras-
te refluya al hepatico comtin. EI esffnter de Oddi dificilmente se visua-
Iisa porque al participar de la hipertonia ee sumamente delgado en la
fase fugaz de paso del medic de eontraste del coledoco al duodeno.
Por Ie misma razon pasa poca eantidad de suhstancia opaea al duode-
no y su visualtzacicn en esta porci6n es fiUy debil 0 nula. En el coledo-
co pueden presentarse escotaduras simetricas producidas por peristal-
tiSIDOen BU lucha contra el cspaemo esfinteriano.

Biligrafia endovenosa: La imagen del arbol bihar ee visiJ>le pre-
cozmente (antes de los 15 minuto,s en que normalmente comienza a di-
bujarse), llamando la atencion el pequeno calibre de todos sus segmen-
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toe. Es posible encontrar alguna escotadura de contraccion en la via
principal. La sombra del hepatocol6doco es persistente, y a las dos 0

tres horns (tiempo en el que normalmente ya debier a eetar vacio de
eontraste) persiste In imagen. La inhalecion de nitrito de amilo eupri-
me el espasmo del esfinter de Oddi y permite el paso del contruete re-
tenido que se evacua aI duodeno, manifestandose en la radiografia pOl'

, la deeaparicion de Ia via principal y Ia presencia de contraste duodenal.
La vesicula se opaeifica con rupidez, y desde un principio In sombre
vesicular es homogenea. EI relfeno de Ia vesicula seguido con las irna-
genes de la biHgrafia no suele eer homogeneo, porque Ia hilis tefiida
y fltiida procedente del higado ee mezcla Ientamente con Ia bilis espeea
contenida en la vesicula biliar. En la hipertonia el contenido de la ve-
sicula bihar es eecaso, y Ia hilis es bastante fhiida {per no haber reten-
cion bihar}, no encontrando difieultad de mezcla, y expheandose aei el
pot-que Ia imagen es homogenea desde el primer momento. En cuanto
a Ia forma de la vesicula es Ia misma que se ha descr-ito pOl' colecisto-
graHa oral, y los caraeteres del coledoco y esfinter de Oddi y apart-
cion del eontraste en el son los ruismos que se observan en la colangio-
graffa de evacuacion.

Resumen: La colecistografia es poaitiva y Ia vesicula hipertonica.
En In colangiografia pOl' evacuacion el vaciamiento es rapido, el cistico y
el coledoco muy delgados, y la columna opaea sube en reflujo hacia el
hepaticc principal. En la biligrafia, las vias biliares son de calibre re-
ducido. La imagen aparece precozmente y cs peraistente a] cabo de var ias
horae, y Ia vesicula tiene un homogeneo llenamiento desde el primer
momento.

II. - Hipotonia total.

La hipotonia total es tanto 0 mas frecuente que la hipertonia total,
y se manifiesta porIa falta de tono y peristaltismo en las vias hiliares,
v.esicula y esfinter de Oddi.

Colecistografia oral: La colecistografia es positiva. Visua]iza una
vesicula biHar de tamafio grande, pendula en forma de bolsa, con el
fondo mas opaco que en la parte alta, hacia la que el eontraste se
esfuma perdiendose }a sombra, y los contornos vesiculares. La flaeeidez
de su pared permite que los organos vecinos, y especialmente el colon, la
deformen, y no se marean las estrangulaciones que separan el cuerpo
del infundihulo y el cuello del cistieo; en posicion de pie el fondo se.
aplaoa y descieode pOl' dehajo de erestas iliacas .. Tiene, pues, las ca~
raeteristicas de la co'lecistoatonia de Chiray y Pavel, de la que nos ocu-
paremos al hahlar de la hipotonia vesicular.

Coliangiografia por evacuaci6n: La imagen eoliangiografica por
evacuaci6n es muy pobre, pOl' 10 que es preferihle su estudio con la hi-
ligrafia endovenosa. La contraccion vesicular es muy debil, y si quere-
mos llegar a visualizar el cistico y el eoledoeo, a]guna vez 10 conseguire-
mos ayudandonos de ciertos deciibitos -en ]os que el contraste gravite
sobre el infundibulo visualizando el cistico, con frecuencia dilatado.
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Biligrafia endovenosa: EI contrnete eliminado pOl' el higado es re-
tenido dificilmentc en Ia via principal, debido a que eI esffnter de
Oddi es hipotonico ; pOl' ello In substancia opaca pasa con facilidad
al duodeno. La sombra del hepatocoledoco es, pues, muy debil 0 invi-
sible; en cambia, se observe oontrnste en abundancia en el duodeno.
La vesicula diffcilmente se opacifica, porque Ia bilis no alcanza nunea
Ia presion necesaria en Ia via principal para veneer el paso del cistico. Si
10 haec es una opacificaci6n tardia muy debil e irregular "formando

"grumos .
EI hepatccoledoco es de lUI calibre aproximadamente el triple de

10 normal, sin ondas perietalticas. El esfinter de Oddi, que solo lograra
visunl isarse llenando previamente el coledoco con la ayuda de la mor-
fina y practicando unas radiografias serfedas inmediatamente deepuee de
administrar nitrito de amilo, es ancho y corto. EI duodeno se presenta
siempre lleno de contraste.

Igualmente, para mejorar las irnagenes de la vesicula, tanto en la
colecistografia oral como en la biligrafia endovenosa, se iny..eeta un cen-
tigramo de morfina. La contraccion del eeffnter de Oddi obligare a Ia
hilis opaea a quedar retenida en la via principal, y a aumerrtar progre-
aivamente eu tension a medida que el higado elimina y, en ocnsecuen-
cia, el llenamiento vesicular sera mas fecil.

El hepatocoledoco Ileno de substancia opaea, gracias al espasmo
provocado en el esffnter de Oddi por la morfina, aparece dilatado hasta
dos 0 tres veces Stl diemetro normal y, en algunos casos, tambien alar-
gado (dolicomegacoIedoco), pOl' 10 eual sus paredes pueden no ser Iisas
sino arrugadas. No deben confundirse tales arrugas 0 acodaduras couse-
cutivas a la flaccidez de la pared coledociana con los espasmos y ondas
de contraecion del coIedoco en los estadt;>sde hipertonia, que tambien
se acompafian de dilatacion. La flaccidez se earacteriza'porque frente a
un saliente en la luz eoledociana hay un entrante, y en el espasmo las
acodaduras son simetricas.

Resumen: Colecistografia genera]mente negativa. Si se repite Ia ex-
ploracion con inyeccion de morfina es prohable que sea positiva. La co-
liangiografia pOl' evacuacion es muy debil por la poca capacidad cine~
tica de la vesicula. La biligrafia endovenosa es muy pobre, a menos
que se administre morfina.

29 - DISQUINESIAS DE LA VIA PRINCIPAL

I. - Hipertonia de la via principal.

Las imagenes radiologicas en esta disfuncion son caractensbeas.
Para llegar al concepto de disquinesia pura se debe eliminar en forma /
eonvincente que la hipertonia de la via principal no es consecuencia de
un obstaculo en el ysfinter de Oddi. Sin embargo, casi todos los casos de
hipertonia de la via principal se acompailan de un estado hipertonico
del esfinter de Oddi, euya eonsecuencia con el tiempo sera una odditis
estenosante organica.
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Colecistografia oral: La hipertension en el hepatocoledoco favorece
el relleno vesicular. POl' tanto, Ia imazen de la vesicula es positiva y de
densidad aumentada. 0

Morfologicamente es normal, aunque puede munifestar eiznos de
lucha, debidos a la dificultad de evncuacicn ofrecida por Ia hi;ertonia
de Ia via principal.

Colangiogralia de evacuacion: La hilis muy opaca de Ia vesicula
ofrece una imagen colangiografica de evacuacion muy densa. La vlsualf-
zauion del coledoco es perfecto, y Ia columna opaea refhrye pOl' encima
de Ia confluencia cfstico-coledociana hacia el hepatico principal. EI es-
Iinter de Oddi hiperrrinico en ciertos momentos se podra visualizar si
se practican radiografias serfadas de evacuacion. EI esf'inter es largo y
estreeho. En el duodeno hay poco eontrastc, dcbido a que el paso por
el Oddi es muy restringido. La enfermedad rara vez se observa en su
fase precos, en la que no se ha desarrollado todavia Ia hipertonia
acompafiante del esffnter de Oddi. En estos casos de hipertonia pre-
eoz, sin hipertonia del Oddi, el hepatocoledoco es mas delgado de 10
normal. Frecuentemente Ia hipertonia de la via principal es aoompafia-
da de hipertonia del csf'Inter con el hepatoco ledoco diJatado. La dila-
tacion es discreta, aproximadamente su calibre es el doble de 10 nor-
mal, y en su eontot-no pueden enoontrnrse muescae debidas a ondus
de contraccion que no dehen confnndirse con las acodadurns y arrugas
ya deseritas en la hipotonia. Estas muescas pueden preselltarse asime-
tricas y, entonces, cabe la confusion con litiasis coledociana, asi
como si aparecen en forma multiple e irregular en Ia pOl"cionbaja del
colcdoeo podrian equivocaclamente confundirse con la pancreatitis. EI
coIedoco dilatado se afila pl'ogresivamente en forma de huso lusta lIegar
a la papiIa (en las dilataciones cliscretas) y en forma de embudo (en
las dilataciones mas importantes, en las que debe pensarse en el com-
ponente organico del obstaculo oddiano). En ocasiones ]a tenninacion
es en "'dedo de guante", debido a un espasmo de contraccion que inte-
rrumpe Ia continuidad de la pordon inferior del coledoco con la papHa.
EI tiempo de vaciamiento vesicular esta prolongaclo.

Biligrafia endovenosa: La hipertonia del esfinter dc Oddi obliga
al medio de contraste e]iminado pOl' el higado a quedar retenido en el
hepatocoIedoco desde los primeros momcntos de la exploracion. La con-
secuencia es la aparicion precoz de Ia sombra del arbol hepatico en ]a 1'a-
diog1'afia. POI' el mismo motivo Ia opacificacion de las'vias hiliares es
persistente y aumenta a medida que pasan las horas, en contra de 10
que se ohserva normalmente.

No es facil visualizar el medio de contraste en el duodeno, porque
el paso del ...Oddi esta practicamente cen-ado. La administracion de
morfina aumenta ]a hipertonia del esfintel', ensandiando discretamentc
el calibre del hepatocoledoeo ya dilatado en la hipotonia. En conjun-
to tal dilatacion no pasa de ser del doble 0 triple del calibre en com-
paracion con el normal. A pesar del pequeno aumellto de dilatacion pro-
ducido porIa lllorfina, es frecuente que provoque una crisis de coHeo
hepatico. Mas intensa en ocasiones que la que aqueja al enfermo en sa
doIencia.
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. La inhalaci6n de nitrito de a~ilo euprime el espesmo del Oddi, casi
instantaneamente, al tiempo que ee observa Ia desaparicion inmediata
del dolor y tambien de Ia sombra del hepatocoledoco. EI contraste
acumulado en Ia via principal pasa rapidamente al duodeno, que
aparece en Ia radiografia fuertemente opacificado pOl' el oontraste.

La imagen del arbol biHar totalmente relleno deepues de la inyec-
cion de morfina permitica vel' las escoladuras producidas pOl' las con-
traccicnes peristelticas.

La vesicula bihar se rellena a 108 poeos minutos de inyectar el me-
dio de contraste porIa hiperteneion de Ia via principal, y alcanea, como
en la colecietografia, una densidad ecentuada. Frecuentemente es hiper-
tonica, exoepto en algunos casos (hipertonias dieociadae}, en que es
hipotouica. La hipertensi6n en el hepatocoledoco obliga a la vesicula
a un eefuerzo mayor de evacuaeien, por 10 que ee posihle que la hipo-
tonia vesicular coincidente con la hipertonia de la via principal sea
dehida a un hecho de hiposistolia vesicular.

Resumen: CoIecistografia positiva mtensa. En la colangiografia de
evacuacien, coledoco mas delgado de 10 normal 0 discretamente dilate-
do (doble del calibre), segun que el esfinter de Oddi sea ortotcnico 0

hipertcnico con ondas peristalticas y reflujo al hepatico. En la biligra-
fia endovenoea, aparicion precoz de la 'imagen del arbol bihar y de la
vesicula. Persietencia de dicha imagen durante varias horas. Con la
morfina, pequerio aumento de Ia dilatacion, a veces acompaiiado de co-
lico hepatica que cede suhitamente con nitrito de amilo, al mismo tiem-
po que deeaparece la imagen del hepatocoledoco y aparece el medio
de eontraste en el duodeno.

II. - Hipotonia de la via principal.

Se manifiesta este sfndrome por un estado de relajacion del hepa-
tocoledoco, que dificilmente deja de acompafiaree de la misma condicion
en el esffnter de Oddi. EI contenido duodenal encuentra el Oddi abierto
y pasa al interior del hepatocoledoco, dando por resultado urra. infla-
macion del mismo que contrihuini a mantener la hipotonia.

Colecistogra/ia oral: En estas condiciones difieilmente se opacifica
la vesicula biHar. EI eontraste se eneuentra en la via principal, a muy
poca tension, por 10 que el paso a vesicula, a traves del cistico, es dificil.
En el caso de colecistografia 'positiva, Ia sombra vesicular sera de debi!
intensidad. Por 10 demas, el aspecto morfolOgico y tonico de Ia vesicula
es normal.

Colangiografia de ,evacuaci6n: La ausencia de eontraste en vesicula
o la pobreza del mismo inutilizan esta via para el conocimiento morfo-
logico del cistico y coledoco.

Biligrafia endovenosa: El eontraste pasa directamente al duodeno
a traves de ~n Oddi permanentemente ahierto. El duodeno se ohserva
persistentemente relleno de eontraste desde las primeras radiografias, y
el hepatocoIedoco no se visualiza, 0 en todo caso 10haee muy debilmente.
La inyeccion de morfina servirii para retener el contraste y opaeificar
Ia via principal permitiendo eonoeer su calibre, que es mayor que



VOLUMEN 26 - NUMERO 12, DICIEMBRE - 1958 621

en Ia hipertonia (triple 0 cuadruple}, y la ausencia de escotaduras P'>
rietalticae pOl' falta de contraccion de Ia pared. Tambien pueden ob-
servarse las acodaduras y hasta las arrugas que deforman sus paredee
Ileccidae en algun caso. EI aumento de tension alcanzado con,el Oddi ce-
rrado porIa morfina perrnitini el relleno vesicular. En cuanto a sus
caracteres Ia vesicula es generalmente normal 0 Iripotonica, y muchas
veces calculosa. Una imagen caracteristica, aunque poco frecuente de
este smdrome, ee la presencia de contenido duodenal -aire 0 papilla
haritada- en las vias biliares, como consecuencia de [a relajacion od-
diana.

Resumen: Colecistografia,negativa 0 palide. No se intenta la colan-
giografia de evacuacion. En la biligrafia endovenosa, hepatocoledoco
dilatado hasta tres 0 cuatro veces su calibre, muy palirlo y fugazmente
visible. Desde el principio de la explorecion, medic de contraste en el
duodeno. Vesicula negative. La morfina mejora la imagen y consigue
visualizar Ia vesicula. En el hepatocoledoco, ausencia de peristaltismo.

39 - DISQUINESIAS VESICULARES

I. - Hipertonia e hiperquinesia vesicular,

La exagerada y precoz respuesta al estimulo graso de la vesicula, asf
como el aumento de tono de la misma en la fase de rcpoeo, sin obs-
taculo que justifique tales alteraciones, se denomina "hipertonia" e "hi-
perquinesia vesicular aielada", que tambien es Hamada "vesicula in-
tolerante".

Colecistografia oral: La vesicula se opacifica perfectamente por via
oral, y muestra los caracteres morfologicoe siguientes: vesicula pcque-
fia perfectamente llena desde el fondo hasta el cistico, cuya forma no
se modifiea con los decubitos, y dibujendose en sus hordes las escota-
duras correspondientes al infundibulo, cuello y cistico, con presencia, en
algunos caeoe, de ondas peristalticas.

Colangiografia de evacuacion: La evacuacion es muy rapid a, por 10
que el corrtr-astepuede llegar a dcsaparecer eompletamente de Ia vesicu-
la a los 30 minutes despues de la comida graaa. En el duodeno se obaer-
va contraste durante- la evacuacion.

Biligrafia endovenosa: EI hepatocoledoco es normal de calibre y
contornos. La vesicula se opacifica homogeneamente.

Resumen: Colecistografia positiva con vesicula ~'fusiforme" y aI-
guna vez con oudas peristalticas. Rapida y total evacuacion despues
de la eornida grasa. Aparicion prccoz de contraste en el duodeno. Bili-
grafia cndovenosa, relleno vesicular normal.

II. - Hipotonia e hipoquinesis vesicular.

Se trata de "una distension atonica de la vesicula, sin ohstaculo
que la explique. Hay disminucion del tonGy de la coIitraccion vesicular".

Colecistografia oral: La vesicula se opacifica normalmente. La
imagen vesicular es caracteristica y da de pOl' sl el diagnostico. EI ta-
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mafic es grande. La vesicula. cuelga como una bolsa Ilaccida. Sus pa-
redce se dejan deprimir pOl' los organos vecinos, especialmente pOl' el
colon. En posicion vertical el fondo se aplana y desciende pOl' debajo
de la crestn ilfaca. Las escotadnras que marcan la division entre cuer-
po e iufundibulo, y entre este y cuello no son viaihles, en parte, por-
que la pared es lisa, sin ninguna estr-angulacion que marque una divi-
sion del tono muscular, y porquc Ia opacidad del contenido clisminuye
haciu la region del cuello, perdiendose de una forma difuminada el con-
traste. POl' el contra rio, en el fondo de la vesicula, el contraste esui au-
mentando. Con los decubitos Iogrnremos visualizar el infundibulo y
cuello que no moetr-arrinninguna alteracion en la forma pura.

Colangiografia por evacuaci6n: La comida grasa no logra mas que
una evacuacion insignificante. La reduccion del tamafio vesicular es
sumamente lenta: a veces, al cabo de tres horus, solo se ha reducido
miOspocos milfmetros. Si eI esfinter de Oddi es normal, obtendremos
una imagen dehil del eiatico, que generalmente esta dilatado, y del
coledoco. Sin embargo, sera suficiente para eliminar Ia poaihilidad de
que Ia causa de Ia hipotoma vesicular sea un obetaculo a la evacua-

. cion. Alguna vez observamos que despues de una ligera disminucion
del volnmen, provocada porJa comida grasa, Ia vesicula vuelve a au-
mental' de tamafio.

I Biligrafia endovenosa: En la forma pure, las vias biliares tienen
eu ruorfologia normal. La vesicula se opacificara lentamente en un
tiempo val'iable que pl1ede lIegar a las seis horas. En las primeras
radiografias de relleno vesicular Ia sombra es grumosa 0 jaspeada. La
difusion del contraste dentro de Ia vesicula se inicia porIa pared, co-
mo si el contenido vesicular fuera espeso y penetrase pOl' eapilari-
dad. La homogeneizacion del contenido turda a veces mas de una hora
en conseguirse.

No cs 1'aro observar en radiograffas tomadas de pie 0 en dectihito
lateral una 80m bra horizontal transparente en Ia vesicula opaea. Ima~
gen mny parecida a Ia de los calculos flotantes. Es debida a la bilis
que atin no se ha mezcIado con la bilis opaea procedente del hepa-
tocoIedoco.

Resumen: Colecistografia positiva. Vesicula grande, larga, penduIa,
flaccida. Colangiografia de evacuacion debil. Vaciamiento retard ado
o nulo. En el duodeno no se ve contraste.

En Ia biligrafia endove~osa, opacificacion vesicular lenta, no ho·
mogenea, y ntvcl trans parente en posicion de pie.

III. - Hipertonia del infundibulo.

EI espasl110infundibular persistente representa un obstaeulo re·
iativo a la salida de Ia hilis vesicular en la fase de evacuacion

l
•

La imagen es tipica, y tanto podremos encontrarla en Ia colecis-
tografia oral, que es positiva, como en Ia biligrafia endovenosa. Ob-
servamos una vesicula generalmente hipertonica, que forma una bolsa
infeI'ior, y se contimia had a arriba pOl' un conducto de paredes parale-
las y de un ealibre de unos 3 0 4 mm, y una longitnd de nnos 3 ems., co-
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rrespondiente a la distancia que hay entre el eratrco Y ]'1 union del j u-
fundfbulo con el cuerpo vesicular. La bolsa infeeicr. no espaeurodica,
ofrece a veces signos de Iuchn, como son htperperista ltismo y aspeoto
globuloeo. En Ia colangiografia de cvacuaci6n se visualiza till cietico y
coledoco norm ales.

49 ~ HIPERTONIA DEL CISTICO

La hipertonia funcional del cfstico consiste en un espasmo penna-
nente, que se manifiesta en las radiogrufias en forma indirecta porIa
reaccion vesicular ante un obetaculo a la evacuacion, Y pOl' Ia imagen
directa de la morfologia cietica, que perm.ite diferenciarla de ot rus
lesiones obstacul'ieantes de este scgmento bi.liar.

Eolecistograiin: ora.l. - El espasmo cistico no dificulta el relleno
vesicular. La vesicula es positive. El tono vesicular se altern debido al
esfuerzo que snpone a Ia evacuucion veneer el obetaculo espasmcdico
del cistico. En esta luella pOl' veneer el obstaculo, la vesicula se hace
hipertonica y globulosa.

Colangiografia de evacuacion: Despuee de la eomida grusa so vi-
eualiea el cietico filiforme, pero de contorno y trayecto regular, 0 en
forma de tornillo. EI paso a coledoco, del contraste procedente de In
vesicula, es pequefio, pOl' 1o que Ia imagen del m ismo es debil, pcro
no ee observa dilatacion.

Biligrafia endovenosa: La vesicula se relJena con difieultad y con
retardo. Para mejorar ]a opacificacion pOl' esta via, da l'estutado la
ingestion de una comida grasa que provoque la evacuacion vesicular,
unas horas antes ile la inyeccion del contraste. La imagen vesicular ob·
tenida presenta las caractel'isticas dcscritas en la cxploracion pOl' via
oral.

Resumen: Colecistografia positiva. Colangiografia de evacuacion
que visualiza cistieo, estrecho y liso, y de contorno regular. Vesicula
con signos de luella contra un obstaculo (vesicula globulosa).

59 - DISQUINESIAS DE LOS ESFINTERES

1. - Hipertonia del esfinter de Lutckens.

Del miSIllO modo que la hipertonia del cistico, Ia hipertollia del
esfinter cervico·cistico de Lutckens se manifiesta a modo de obstaculo
en la evacuacion del contenido vesicular. Despertaran sospechas de ohs-
tacnlo a la evacuacion Ia imagen vesicular globulosa -signo illdirec-
to-, y si la cansa e8 eI espasmo, es lilly posible que pueda visualizal'se
sn imagen dil'ecta en la radiografia.

Colecistografia oral: La colecistografia es positiva, y visualiza nna
vesicula cuya forma y earactel'isticas son las descl'itas en ]a hipertonia

. del cistico.
Colangiografia de evacuacion: o.freee signos de lucha vesicular ell

forma de hiperLonia con vesicula redonda, glubulosa, ondas peristiilti-



624 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

cas, y corrtruecron intensa del fondo, y con menoe frecuencia de hipo-
tonia con vesicula flaccida. La evacuacidn es Ienta, y visualiza en
alguna radiografia la imagen directa del cepaemo del esfinter cervico-
cistico de Lutckens, en forma de interrupci6n persistente en esta re-
gion. EI cistico y coledoco se Henan debilmente, y su oontorno y cali-
bre son normales. En el duodeno se obeerva poco medio de oontraste.

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

La inhalaci6n de nitrito de amilo relaja el esfinter de Lutckene al
mismo tiempo que el de Oddi. Con Ia relajacion obtendremos buenas
imagenes cistico-coledocianas en Ia colangiografia de evacuacion, con
10 que se facihtara el diagnostico diferencial con los ohetaculos orga-
nicos de esta region.

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

Resumen: Colecistografia posifiva. En la colangiografia .evacuado-
ra, signos de lucha vesicular contra un obstaculo. Imagen de interrup-
cion a nivel del esffuter de Lutckens. EI nitrito de amilo facilitara el
vaciamiento vesicular y la vieualisacion del cistico (importante para
el diagnostico diferenciaI).

Biligrafia endovenosa: Hepatocoledoco normal.

II. - Hipertonia del esfinter de Oddi.

Distinguiremos dos fases de la hipertonia que estan ligadas una
a otra. En primer lugar, la Ease funcional pura (distonia de Mirizzi), y
en segundo lugar, la fase orgenica fnncional (odditis estenosante de
Mirizzi). Como ya .indicabamos al hablar del espasmo del cfstico y del

.esfinter de Lutckens, todo espasmo persistente (fase funcional), des-
puee de hipertrofiar las fibres ruueculares, origina una degeneracion
fibrosa esclero-retractfl que convierte el traatorno que en un principio
era funcional reversible, en orgenico funcional.

Colecistografia: El espasrna del esfinter de Oddi facilita el Ilena-
miento vesicular, porque provoca una hiperteneion de la via princi-
pal. En consecuencia, la colecistografia es positiva y la opacidad es
mas intensa de 10 normal. La forma y tono vesicular acostumbran. a
ser norm ales, aunque la hipertension del hepatocoJedoco puede lIegar
a sel' una causa de dificultad de evacuacion, y engendrar en la vesicula
una distonia de lucha. (Para, algunos autores, la hipotonia vesicular
es la regIa. POl' el contrario, para otros, la hipertonia vesicular es In
alteracion que acompafia al sindrome que nos oeupa).

Colangiografia de evacuacion: Nos da muy buena i,magen de cis·
tieo y coIedoco. El reflujo bacia el hepatico es casi siempre constante
e intenso.
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La sombre es mu)' ccntrnstadu porque la bihs vesicular cs muy ope-
ca. El coledoco csta dilatado ligcramcnte y term ina en forma de em-
budo a nivel del esffuter. EI recorridc esfinteriano tteue una direecion
oblicua, y es IUI'go y delgado, dificihnente visible, pues el paso de Ia
bilis por el mismo es fugae. Por este motive en duodeuo no encontra-
mos substancia opaca. En algunos casos de este sfndrome la courida
grnsa lm desencadenado uua crisis de colico hepatico que coincide con
un ligero aumento de calihre del coledoco, registrado en la radiografia.
La inhalaeion de nih' ito de amilo calma inmediutumente el dolor, reb-
ja el esfinter, y el oouten ido biliar .irtnmpe en cl duodeuo, que re-
eultn ruertementc opecificado.

Biligraji(t esuloncnosa : El iiL'J}O] biliar se lJena preeozruente, asi
como In vesicula (entre 15 a 30 minutes}. La via principal permanece
Hena varies horae, y a medida que trnnscurre el tiempo deepues
de la inyecciou de cout ruste aumentan el calibre y la deusidad. El ca-
Iibre eata aumentado ligeramente La] doble de 10 normal} en .la hi-
pertonia oddiana pur-a (forma- Juncional), y ]a modina aeentua Ja di-
latacion: Con cI niteito de amilo se vacia total 0 casi totalmente el
hcp,aocoledoco, apareciendo medio de contraste en el duodeno.

En la forma organico.Juncional, la dilatacion es mayor (de 4
a 5 veces Sll calibre normal). La lllorfina aUIl1Cl1ta poco el calibre, y
cl nitdto de amilo no provoca la evacuacion aI duodeno.

Resumen: ColecistograHa positiva. En ]a colang;iografia de evacua-
ciOIl, dilatacion del hepatoco]edoco y reflujo al hepatico y vaciamien-
to lento. La biJigrafiu du tina imagen precoz de la via principa.l, que
en vez de .disminu1I" con el ticmpo, va aUlllcntando hasta al cabo de
5 a 6 horas. El nitrito de i.\milo vacia cl hepatocoledoeo, y aparece
eonlraste en el duodeno. En 1a forma organo-funcional, el nitrito y
la morfina actllan poco, micntras que en la Jonna fllncional pura,
el nitrito' vucia el hepatocoledoco.

III. ~ Hipotonia del esfi.I'Ller de Oddi.

La forma pura funcional, sin otras a.lteraciones· de las vias bilia-
l"eS, "se presenta rara yez. La hipotonia del Oddi lleva como conse-
cuencia cl refllljo del contenjc1o duodenal al coledoco. En consecuen-
cia, se produce la coledocitis y coJangitis pOl' infeccion ascendente
que son la regIa, y se dilata la via principal, pOl' 10 que al sindl'omc
de hipotonia del esfinter de Odeli se Ie asocia la hipotonia de la via
principal. De ello se deduce que las caractcristicas radiologicas son
las mism3s deJa h~'potonia de Ia via pdncipal, pOl' 10 que omil'iulOs
repetir la descripcion.

Resll.Inen: La' colecistogl'ufia es negat.iva, asi como ]a hiligrafia,
a menos que se de ulla inyeccion de morfina, que nos mostrari, un
hepatocoledoco de un calibre aproximadamente del triple dc 10 HOI-mal.
EI nitrito de amiJo nos peJ."lnit.ira vel' un esfintCl." de Oddi ancho y
corto, 0 e1 relleno Iuasivo del duodeno.

R. de Meclicilla-2
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B - DISQUINESIAS SECUNDARIAS

]9 OBSTACULO ODDIANO (coledoco duodenal).

I. - Caracteristicas del obstdculo.

En primer lugar, recor daremos el obeteculo organico-funoional, en
eI que lu persistcncia del espaSD10 origina modificaciones cstructurules
del tipo Iibroso-retract.i]. La estenosis del aparato eafintcr iano, eecun-
daria aI cspasmo, da lugar a dilataciones de tipo medic (2 a 4 veces
el calibre normal), pOl'que el obsraculo es vencido COIl Ia lripertension
coledociana, que sc alcanza a medida que el contenido autnenta por
Ia eltruinacion continua del higado. En esta forma ol'gano-fullcional
Ia morfina aumenta Ia difataeion, y el nitrito Ia reduce en grades va-
riables, Begun Ia importancia de cada uno de los componentes ot-gunicc
o espasmodico.

En el obstaculo oddiano, puramentefuncional, Ia di latacion es dis-
creta (de 2 a 3 veces el calibre), y la respuesta al nitrite de ami lo es
lllUy pronunciada, llegando al vaciamiento total del heparocoledoco.
En las odditis esclero-retrectiles, con componente funcional minimo,
lu di.latacion coledociana ee mucho mas acentuada, y se extiende al
hepatico, y haste a las ramas intrahepatices. En estos cases, ni la
mor-firta, ni el nitrito de emile producen ninguna modificaciou. EI
obstaculo inicialmente organico puede ser de diverse naturu leza." Las
anomalias anatotnicas, como cl quiste de coledoco, que alcanza dila-
tacionee coledocianas monstrucsas. rara vez se diagnostica pOl' los me-
todos radiologicos medicos. La causa mas fI-ecuente de dilatacion co-
Iedociana la encontramos en Ia litiasis, y so imagen caracteristica se
consigue perfectamente con la biligrafia, y en algunos casos excepcio-
nalcs, con la colecistografia oral. Las tumoraciones benignas 0 malig-
nas, las pancreatitis y las compresiones extrinsecas podran, en alguo
caso, visualizal'sc con los medias radiologicos no quirurgicos, pero
prefercntemente practicaremos Ia colangiografia opcratoria 0 de otro
tipo para SI1 diagllostico.

II. - H ipertoni,n de la via principal por obstacltlo oddiano.

Las caracteristic3S radiologicas son las misrnas que hemos descrito
cn la parte de dis<Juinesias puras.

III. - fJipotonia de la via principa, por obstacnlo oddiano.

Tampoco se difel'encia de la descrita como disquinesia pura, pOl" 10
que nos remitimos a S11 descripcion.

29 - OBSTACULO INFUNDIBULO·CERVICO-CISTICO

I. - Caracteristicas del obstaculo.

Ya hemos, descrito ]as ca'racteristicas radiologic as de] espasmo del
esfinter de Lutekens, del clstico y (leI infundibulo. Dichos trastor!1OS
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funcionalee son causa frecuente de dificultad de veciainiento vesicular.
Entre las causae organicas, en primer Ingar recordaremos las lesiones
eecleroeae y retracriles, que son consecuencia de un espasmo mantenido
durante mucho tiempo. Son causae, pOl' 10 tanto, organo-Iuncionales.
Entre las causae organieas figuran Ia Iit.ias!s, eoleeistitts, eisticitis y cer-
vicocisticitis. Estas ultimas, pOl' engrosamiento inflamatorio de la pa-
red, de origen Iinfatico 0 hemdtico (colitis derceha, tiff iris, constipu-
cion), son motivo de dificultad evacuadoru de la vesicula. Y, pOl' ul-
timo, entre los obetaculos mecanicos citaremos las displasius de cu-
Iibre, tabicamientos, acodaduras, adenomas, adenofibromas' y adeno-
miomas.

Puede Ilegarse al diagnostico de la etiologic del obstaeulo pOl' au
imagen directa en lu litiasis, Ia cisticitis, el espasmo del esffnter de
Lutckens 0 del cistico, asi como 108 tabicamientos y acodaduras.

Hemos observado una forma de litiaeie vesicular, bastunte frecuen-
te, en la que los calculoe, segun el decubito, pasan de un lado a otro
de la vesicula, generalmente hipotonica. En decub ito prono, los culculos
se situan a nivel del Iondo, y en decuhito supine pasan al infundfbulo
y cuello, produciendo una verdadera obturucicn en la evucuacicn contra
la que se instaura una lucha vesicular. Los calculos constituyen en cier-
tos decubttos, en estos cases un verdadero obstaoulo al vaciamiento
de la bilis, 10 que contrihuiria posiblemente a la aparicion de las
crisis de colico hepatico nocturno, puesto que durante Ia noche, en
la caroa, es cuando normalmente se adopta la posicion del dectihito
iiiUpino.

Los ohstaculo8 pOl' acodadura cervico·cistica son consecuencia de
una movilidad anormal del cueHo 0 del cistico sobre el infundibulo.
Hay un primer tipo llamado infundibulo dstico, que aparece como
consecuencia de Ia aplasia del cuello. La acodadura in£undibuIo~ci8·
lica se reduce cuando sc produce la contt'accion vesicular estimuiada
porIa comida gl'asa, y el vaciamiento vesicular se hace posible. La
otra variedad es la infundibulo-cervical, cn la que Ia acodadura se
hace entre ambas regiones, y tam bien se enderez3 con Ia com ida grasa.

Las disqllinesias pOl' tabicamiento se pueden presentar en clIaI-
quier punto de 13 region inftUldibulo-cervical, y pueden eslar situa-
das, con frecuencia, en regiones proximas a Ia entrada del dstieo, y
en algunos easos, el tabiquc se hincha como la vela de un barco, ha-
ciendo de valvula que impide la salida de la bilis.

II. - Hipertonia vesicula,r secundaria.

El tl'astorno orgallico 0 funcional, 0 ambos a In vez, no se sospe-
charian en una explol'acion radio16giea si no fuera porque las alteracio-
nes funciollules secundarias al oLstaculo de la vesicula son mny osten-
bibles en Ia radiografia.

Los trastornos funcionales que l'eflejan la lueha vesicular contra
el obstaeulo inIundibulo-cervieo-cistieo, dan lugar a tres tipos dife-
rentes: 19 Estasis hipertonica con vesicula tonica: es mny frceuen-
te, y cOl'responde a una lesion inicial. Se acompaiia de dolores in-
tensos. En la co1angiografia pOl' evaeuacion, dn la imagen de con-
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tracci6n vesicular, y' como resultado de eate esfuerzo, ineficaz por el
obstaculo, se visualiza poea evacuacion, y Ia vesicula apenas cambia
de tamafio. 2? Estaaie hipertonica con vesicula, hipertonice. Da Ia ima-
gen ya deecrita de Ia vesicula hipertonica e hiperpecistaltica, con mar-
cada eegmentacion, entre fondo, cuerpo, infundibulo y cuello, e ima-
gen globnlosa 0 esfer ica, con ondas peristalticas y contraccion del
fondo, que indican el gran esfuerzo que se realiza para vaciar el con-
tenido hi liar, cosa que apenas se consigue. 39 Hiposistolia de la vesicu-
la; Si el obstaculo es importante 0 antiguo, el tono vesicular desfalle-
ceo La imagen radiologies es Ia de una vesicula hipot6nica secnndaria,
es decir, grande. Las crisis dolorosas son vivieimas.

III. - H ipotonia vesicular secundaria.

Como 10s earncteres radiologicoe son Jos mismos descritos ell Ia
forma Iuncional pura, no reperimos la desaripcion.

OBSTACULO DEL HEPATICO

I. - Caracteristicas del obsuiculo.

Las variaciones individuales en la distribncion del tronco prin-
cipal y de los conductos hepaticos son mayores que en ningun otro
tramo del arbol hi.linr, y los pr-incipales problemas que se plantean
dependen de estu variabilidad. EI obetaculo puede ser orgenico e in-
flamatorio y funcionaI. Entre los obstaculos organicoe citaremos la he-
patocolangitis crorrica, que puede ser prim itiva 0 secundaria a una
infeccion bihar, y Ia hepatocolaugitis obliterante.

Entre los Funcionales se destaca el eindrome, organo ' Iuncioual
del hepatico, de IV[irizzi,que se caracteriza pOl' un estrechamiento call-
sado por un factor anatomico y otro funcional. EI anatomico puede
ser una retraccion cicatricial, un vaso aberrante, un celculo del in-
fundibulo 0 de Ia bolsa de Harmann, 0 del cistico, que comprime al
hepatico, 0 peritonitis p]astica subheplitica, 0 un paquete ganglionar.
EI elemento funcional 10 constituye el espasmo del esfinter de Mirizzi.

Las modificaciones de calibre y contorno del hepatico principal y
de los conductos hepaticos so]amente se pueden observal' en algunos ca·
sos de enfermedad del hepatico, con la biligrafia como metodo radio-
logico medico. Sin embargo, en las Iesiones del hepatico hay numeI'o-
sas causas que modifican In funcion hepatica pOl' 10 que la eliminacion
del contraste \ puede scI' deficiente, y Ia hiligrafia resultara negativa.

Peco alguna vez es positiva, y podl'emos entonces oriental' el diag-
nostico. En los delDas casos, es mejol' practicar Ia colangiografia
operatol·ia.

II. ~ Hipertonia del hepatico.

Como la hipertonia de la via principal, consecutiva a un obstaculo
oddiano, eJ obstacnIo del hepatico provoca hipertonia con dilatacion
"discreta (el doble del calibre normal), y movimientos peristalticos,
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que ee manifiestan pOl' ruucecas del contorno, y eepecialmente porIa cs-
trungulacicn a nivel del esffnter de Mirizzi, espasmodice.

La hepatocolangitis cronica difusa obliteraute puede dar una ima-
gen de conductoe hepaticos, y del hepatica principal delgado, de as~
pecto hipertonico. Sin embargo, la interpretacion es totajmente dife-
rente, pues se trata de un estado estenosante difuso, que modifica el
calibre del hepetico y sus ram as, mientrns el calibre del coledoco es,
per el contrar-io, normal 0 dilatado.

III. - Hipotonia del hep-uico.

Es mas frecuente que el obstaculo organico, U organico-Iuucioual
del hepatico, se manifieste pOl' una dilatacion de las ramas y del
conducto principal del heparico, sin siguos de perietaltiemo.

LESIONES ORGANICAS E INFLAMATORIAS, Y ALTERACIONES ANATOMIC AS

a) Lesiones organicas: Ya hemos vistc como las lesiones funcio-
nales acaban modiIicando las estrueturas tieulares y organizando la ]e-
sion. La cisticitis y Ia odditis esctero-retrecules son dos ejemplos de
este proceso,' Las Iesiones fibrosas esclerc-reu-ectiles aparecen igual-
mente despues de alteraciones inflamatorfas cronic as. En [a coleciatitis
cronies vemos como secuela org.inica la vesicula ca1cificada, y Ia ve-
aicula eeclero-tetructil. La cisticit is crouica se transform a tam bien en
proceso escleroso y retracri.l. En e] hepMico se ohservan las retraccio~
nes eicatrieiales que forman parte del sind,rome de Mirizzi. En c:I co~
ledoeo, las co]angitis, y en el hepatoeoJedoco, las hepato-co:langitis con·
dueen a fenomenos estenosantes clifusos 0 segmentarios. Por ultimo,
las odditis y papilitis lalnbien acahan prodnciendo .lesiones fibrosas
de tendencia estenosantc.

Se ha de tener en cuenta que las 1esiones esclerorretractilcs nUll-

ca son tan rigidas que 110 permitan una cierta movilidad, como se de-
muestra con Ia prucha grasa en las co]ecistitis de este Lipo, Y COil.

Jas pruebas IarmacolOg-icas en cl co]edoco y esfinteres.
Las lesiones y erosiones ocasionadas mecanicamente pOl' ]a liLia-

sis de eualquier segmento del arb01 biliar son asiento de inl"ccciollCS
y de cicatrices fibrosas retl.'ilctiles.

Las formaciones adenolllatosas son frecuentes en cl arbo1 hiliar.
Las neoplasias hiliarcs son lesiones organicas que podnin SCI" diag-nos-
tieadas en alglln caso pOl' las lllodificacioncs derivadas de su crecilnien-
to dentro de Ia luz del arbol hiliar.

b) Lesiones inflalrw,torias: La colecisLitis eronica, t.an discutida
como- la apendicitis cronica, se diagnostica radio16gieamentc pOl' eJ do·
lor a la presion sobre la vesicula. La colecistografia aeostumbra a ser
positiva, y no es dificillocalizar la vesicula exactamcnte por radioscopia
para su palpacion y estudio de ]a sensibilidad do]orosa. LHS '-estan·
les inflamaciones del arhol es posible que puedan reconocerse precoz·
mente mediante la radiocinelllatografia. Creemos que con el registro
cinematogl·afico de la biligl·afia endovenosa y de ]a colangiografia oral
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se logrnra un estudio radiologico de las vias bi liares, en el que se pue-
den ap reciar pequefias alteraciones de Ia elasticidad y motilidad, como
normahnente hacemos en la radiologia gastroduodenal.

Con los medics de que disponemos actualmente, tan solo pode-
mos sospechar 1a lesion inflamator-ia por ]08 trastornos funcionales
que ocasione.

c) Anomolias anotomicos : En La vesicula, y por orden de Irecuen-
cia, cncorrtramos los tabicamientos, Ia formacicn pseudodiverticular del
fondo y los senos de Rokitanski y Aschoff.

En la region infundibulo-cistica, los tahiearnientos, la aplasia del
cucllo, y las valvulae anormaluiente grandes del principio del cfstico.

En la region infundibulo-cistica, los tahicamientos, la aplasia del
cuello y las valvulae anormalmente grandee del principio del cisrico.

EI cistico puede presentar anomalias de calibre y Iongitud, aei
como acodadurae y alteraciones valvulares.'>-

Y, por ultimo, en la via principal tamhien se observan anomalias
de calibre y longitud, y var iaciones en la desembocadura de los con-
ductos hepeticos y de la porcion terminal.
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