
RADIOLOGIA DE LAS DISQUINESIAS BILIARES 

Dres. L. Zubiarre y E. Capandeguy 

La radiologia de las vias biliares es un extenso capitulo, del 
cual las disquinesias forman un tema vasto y de permanente rn­
quietud. 

La exploraci6n de las alteraciones funcionales que ha de ocu­
parnos, habra de referirse a los procedimientos radiol6gicos no qui­
rurgicos en los cuales se objetiva el arbol biliar por opacificaci6n de 
la bilis con sustancias introducidas en el organismo por via oral o 
intravenosa. 

No entran dentro de este estudio la colangiografia pre y post­
operatoria, asi coma tampoco la colangiografia laparosc6pica de Ro­
yer (12), la transparieto-hepatica de Kapandji (9), ni la transpa­
rietal de Carter y Saypol ( 4), m�todos con indicaciones muy precisas 
y restringidas, sobre los que no tenemos experiencia. 

Siguiendo la terminologia utilizada en este Simposio, se ha divi-
dido eal tema en tres capitulos. 

1. El Sindrome Cistico.
2. Las Disquinesias Duodeno-oddianas.
3. La Colecistoatonia.
Este agrupamiento no pretende abarcar todas las variantes que

puedan enconrarse en materia de alteraciones funcionales biliares, 
pero resulta util al permitir analizar las tres circunstancias que con 
mayor frecuencia se presentan en la practica. 

Con el examen radiol6gico, circunstancialmente asociado al son­
deo duodenal, puede llegarse a conclusiones diagn6sticas firmes en 
el sindrome cistico, como lo prueba una ya extensa casuisica, donde 
los hallazgos quirurgicos y el estudio anatomopatol6gico posterior 
him sido confirmatorios. 

Las disquinesias duodeno-oddianas han originado una impor­
tante experimentaci6n y una amplia discusi6n. No son ajenos a esta 
circunstancia por una parte el advenimiento de la Bibigrafina, que 
con la visualizaci6n del confluente Oddi-duodenal en enfermo sno 
operados y en colecistecto:miiados requiere una interpretaci6n a 
ciertos sufrimientos biliares, y por otra, el escaso cotejo de los sig-
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no3 radiologicos y los hallazgos qmrurgicos e histopatologicos a que 
ha dado lugar entre otras la propia condici6n de alteraci6n funcional. 

Disquinesia es disfunci6n motora, sin precision etiol6gica. Primi­
tivamente se vincul6 el sentido de la disquinesia a un trastorno pu­
ramente funcional. Hoy se la refiere, con un significado amplio y 
paralelo del termino, al trastorno de la funcionalidad biliar, toda 
vez que su causa no sea una ostensible lesion organica. 

Por otra parte, conviene aclarar que desde el punto de vista 
radiol6gico, resulta muchas veces imposible la diferenciaci6n entre 
las alteraciones funcionales y las organicas inflamatorias, las que 
por lo demas a menudo se combinan, originando sindromes 6rgano­
funcionales. 

EL SINDROME CISTICO 

Es la expresi6n de un sufrimiento biliar de la region ifundibulo­
cuello-cistica. 

Comprende un grupo de alteraciones de dicha zona por las que 
se crea un obstaculo incompleto e intermitente a la evacuaci6n ve­
sicular. 

Dichas alteraciones pueden existir en la litiasis vesicular con 
vesicula funcionante y en vesiculas no litiasicas, que seran las que 
nos ocupen para circunscribirnos al tema. 

Corresponden a dos categorias de hechos, que permiten su cla­
sificaci6n en los grupos respectivos: cisticitis, es decir, procesos in­
flamatorios cr6nicos y disquinesias, o sea, modificaciones locales de 
caracter hipert6nico, por espasmo puro del esfinter de Liitkens, o 
por bloqueo mecanico debido a un obstaculo creado por malformacio­
nes congenitas de la region (membranas anormales, acodamientos). 

La mayor parte de los signos radiol6gicos que expresan estas 
distintas situaciones son inespecificos, por cuanto traducen la reac­
ci6n frente a un obstaculo de 1 aregi6n infundibulo-cuello-cistica, 
cualquiera sea su naturaleza. 

Dichos signos han de examinarse a traves de los distintos pro­
cedimientos. 

LA COLECISTOGRAFIA. 

En la colecistografia de rutina pueden encontrarse dos grupos 
de signos radiol6gicos que permiten sospechar la existencia de sin­
drome cistico. 

Ellos traducen diferentes etapas en la lucha que se establece 
entre un 6rgano hueco con poder contractil y un obstaculo cercano 
que dificulta su evacuaci6n. En la primera etapa hay exageraci6n de 
la capacidad contractil del 6rgano que lucha. En la segunda, conse­
cuencia de la primera, hay disminuci6n de la tonicidad, con dilata­
ci6n vesicular. 

Entre ambas existen grados intermedios. 
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La primera etapa - hipertonica - se caracteriza por los s1-guientes signos radiol6gicos: 
En ayunas { Vesicula Normo o Hipert6nica

l Forma ovoidea. Habitualmente bien opaci-
1 

ficada. Polo superior nitido y re­dondeado. 

Despues de la 
comida de prueba 

Contracci6n energica. Fondo orientado hacia arriba y afuera. Forma redondeada o en bola. Pequeiia reducci6n del area del colecisto­grama o raramente evacuaci6n exagerada. Aumento de densidad del colecistograma por hipertensi6n vesicular. Aparici6n de dolor. 

Fig. 1 - Sindrome cistico con las caracteristicas fipicas de la etapa hipert6nica.
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De los signos enumerados debe subrayarse por su importancia 
la disociacion entre la contracci6n intensa y la evacuaci6n retardada,
muy caracteristica de esta etapa. Del mismo modo tiene singular
trascendencia la aparici6n de dolor luego de la comida de prueba y 
durante la contracci6n vesicular ,cuando revista caracteres iguales 
a los referidos previamente por el enfermo. El dolor es de apreciaci6n 
muy frecuente en el sondeo duodenal y excepcional que revista el 
aspecto de un verdadero c61ico hepatico. 

En algunas vesiculas muy hipert6nicas la evacuaci6n, estimada 
por la reducci6n de volumen despue sde la comida de prueba, puede 
resultar no solo normal sino, incluso, .exagerada. En estos casos el 
poder contractil exagerado supera la resistencia opuesta po rel obs­
taculo, al que no destaca y la colecistografia s6lo muestra una hiper­
tonia vesicular sin una clara filiaci6n diagn6stica. 

Es frecuente la persistencia durante afios de esta face hipert6nica. 
Tambien lo es observar un aumento importante, del tamafio vesi­
cular con perfecta conservaci6n y aun exageraci6n del poder con­
tractil. 

La segunda etapa es la de dilatacion o atonia vesicular secundaria.
Los signos radiol6gicos se agrupan asi: 

En ayunas { V , l ( Grande y de forma variable es1cu a J B" "f" d H. t, • ) 1en o poco opac1 1ca a.1po omca I p 1 . d"l d o o superior 1 ata o. 

I Contracci6n debil.
Despues de la 

1
, 

comida de prueba 
Conservaci6n general de su forma.
A veces s6lo enderezamiento de un horde. 
Pequefia reducci6n del area del colecistograma 

Como detalle de interes cabe sefialar la dilataci6n precoz del 
infundibulo. 

De este cuadro radiol6gico pueden hallarse diversos grados, has­
ta llegar a la perdida total del poder contractil vesicular. 

Ante una gran dilataci6n, lo morfologia vesicular es muy se­
mejante o igual a la que se observa en las colecistoatonias primitivas. 
En tales circunstancias el estudio completo del paciente es lo que 
permite establecer la diferenciaci6n, particularmente si se hallan en 
la historia clinica cuadros dolorosos de tipo biliar, que son excep­
cionales en la colecistoatonia primitiva, donde s6lo se observan, se­
gun KAPANDJI, cuando esta se acompafia d eun bloqueo secundario 

del cistico. 
En los sindromes cisticos habitualmente se halla un colecisto­

grama bien opacificado y en no pocas ocasiones con una densidad 
mayor de la normal. No obstante, en algunos casos puede haber una 
ausencia de colecistograma o una vesicula debilmente opacificada. 
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En general, son hechos pasajeros, en los que la reiteracion del es­
tudio r,tdiologico pennite obtener un colecistograma positivo. 

La no opacificacion o la imagen pa.Iida vesicular estan con­
ditionadas a una sobredistension momentanea del colecisto. 

Estas alternativas adquieren verdadero valor cuando se compa­
ran con los resultados del sondeo duodenal. 

En efecto; del cotejo de los datos obtenidos por la colecistogra­
fia y el sondeo pueden surgir discordancias de indudable importancia 
por su tipismo para el diagnostico del sindrome cistico. 

Las situaciones de mayor interes, en orden de frecuencia, son 
las siguientes: 

COLECISTOGRAFIA 
A) - Colecistograma Positivo, a

menudo de gran densidad 

B) - Colecistograma N egativo

SONDEO DUODENAL 
No hay tiempo vesicular o se 
obtiene bilis B poco concentrada. 

Prueba de evacuaci6n vesicular 
positiva, pero patologica por su 
duracion o por los caracteres fi­
sicos de la bilis B. 

La primera situacion da cuenta de la existencia de un obstaculo 
con mecanismo valvular en la via biliar accesoria, en tanto que la 
segunda, como se dijo, es debida a una sobredistension vesicular. 

Una tercera eventualidad puede plantearse. En este caso las 
referencias de ambos metodos no son discordantes, sino coincidentes. 
Mientras la colecistografia muestra una vesicula bien opacificada, 
que se contrae intensamente pero se evacua con evidente retardo, 
el sondeo duodenal presenta una anomalia aislada del tiempo vesi­
cular ( duracion prolongada, bilis B hipo o hiperconcentrada, etc.). 

LA COLECISTOGRAFIA DE PERFIL. 

Desde 1951 utilizamos como complemento del examen colecis­
tografico de rutina, la radiografia de perfil, en decubito dorsal, con 
rayo horizontal. segun la tecnica preconizada por ALBOT y col. ( 1). 

Esta variante de la colecistografia tiene por objeto estudiar an­
tes y despues de la comida de prueba los aspectos morfologicos y 
funcionales de la vesicula que puedan pasar desapercibidos en las 
radiografias de frente. 

Enrique y en algunas ocasiones solo ella puntualiza la semio­
logia radiologica funcional, dando cuenta de los movimientos, incur­
vacion o enderezamiento de los hordes anterior y posterior y de los 
desplazamientos en el piano sagital, que a veces toman la forma 
de una verdadera ereccion, todos elementos que objetivan la con­

tracci6n, y muestra a su vez y correlacionando las imagenes con las 

-324-



obtenidas en las posiciones frontales, la disminucion global del volu­
men, que traduce la evacuaci6n vesicular. 

En lo morfol6gico permite aclarar muchas disposiciones particu­
lares del fondo y cuerpo vesiculares y sobre todo da una idea mas 
exacta de la region infundibulo-cuello-cistica, donde pueden eviden­
ciarse de esta manera acodamientos, tabiques anirmales, imagenes de 
amputacion infundibular, estrechamientos y aun los primeros grados 
de la dilatacion vesicular. 

En base a estos hechos la· colecistografia de perfil esta especial­
mente indicada en los casos de vesiculas hipertonicas, en los cuales 
el fondo vesicular se orienta hacia arriba y afuera, por lo que el area 
de proyeccion v�sicular aparece disminuido con respecto al volumen 
real. En tales circunstancias la radiografia frontal muestra muy bien 
el fondo y parte del cuerpo vesiculares, pero la parte alta del cuerpo, 
el infundibulo y el cuello quedan superpuestos a los segmentos an­
teriores, situacion que si sucede en ayunas, es mas notoria luego de 
la contraccion vesicular por la accion de una comida colecistoquine­
tica. El perfil, al deslindar los distintos segmentos da veracidad a 
la apreciacion morfologica y funcional. 

Como en el sindrome cistico es precisamente esta la situacion 
que habitualmente se observa, la radiografia de perfil resulta siem­
pre un documento de muy util informacion complementaria, cuando 
no de verdadera necesidad. 

EL SONDEO COLECISTOGRAFICO. 

Casi todos los signos hasta ahora descriptos son indirectos, pues 
traducen fundamentalmente la respuesta de la vesicula frente al 
obstaculo causante del sindrome cistico. 

Y si bien es cierto que en algunos casos puede lograrse por la 
colecistografia una correcta visualizacion de toda la region infundi­
bulo-cuello-cistica, esta circunstancia no es seguramente la de mayor 
frecuencia. 

Por tal razon, en el estudio de esta como de otras alteraciones 
funcionales biliares, hemos considerado siempre que solo pueden 
obtenerse conclusiones diagnosticas firmes cuando los datos radiolo­
gicos son confrontados con los obtenidos en el sondeo duodenal y en 
definitiva todos ellos estimados en el estudio clinico integral del 
enfermo. 

. Con el fin de documentar en lo morfologico y funcionar la re­
ferida region infundibulo-cuello-cistica y a la vez obtener en forma 
correlacionada los datos del sondeo duodenal, es que hemos propuesto 
el sondeo colecistografico, procedimiento que en realidad significa la 
realizacion simultanea de ambas pruebas y que en definitiva <la 
cuenta de los casos complejos donde la realizacion aislada de los dos 
examenes deja importantes dudas de interpretacion. 

En un trabajo anterior ( 13 ) , esta bleciamos las ventajas del son-
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deo colecistografico en el diagn6stico del sindrome dstico, llegando a 
las siguientes conclusiones: 

1 9) - Permite conocer en forma mas precisa la manera c6mo 
se realiza la circulaci6n biliar en la via principal y en 
la accesoria. 

29) Frecuentemente objetiva el lugar de la obstrucci6n in­
completa que produce el sindrome cistico.

39) Se obtiene a menudo la imagen radiol6gica de la via
biliar en crisis. concretando la fisiopatologia del su­
frimiento.

LA COLECISTO-COLANGJOGRAFIA INTRAVENOSA. 

Este procedimiento luego de acreditar una extensa y rica ca­
suistica en el diagn6stico de las alteraciones morfol6gicas, litiasicas y 
no litiasicas, de enfermos no operados y operados de sus vias biliares, 
viene a aplicarse en el estudio de las modificaciones funcionales y 
6rgano-funcionales. 

Al permitir en la inmensa mayoria de los casos una buena vi­
sualizaci6n de la region infundibulo-cuello-cistica, sirviendose de 
todas las tecnicas colecistograficas ya referidas e incorporando la 
comida de prueba, aporta datos de real utilidad en el diagn6stico del 
sindrome en estudio. 

La visualizaci6n del conducto cistico, dificultosa o por lo menos 
contingente en la colecistografia por via oral, puede hacerse en exce­
lentes condiciones por medio de la inyecci6n de Biligrafina, anotando 
su trayecto, calibre y longitud, asi como sus relaciones proximales 
con el cuello e infundibulo vesiculares y sus relaciones distales con 
la via biliar principal. 

Por otra parte en una misma serie radiografica se visualizan 
simultanea o sucesivamente la via principal y la accesoria, lo que 
significa una preciosa ventaja en el estudio de toda la unidad fun­
cional que constituye el arbol biliar. 

Como tecnicas de examen para el estudio de sindromes cisticos 
previamente sospechados por los procedimientos corrientes, preferi­
mos la utilizaci6n de aquellas que permiten en poco tiempo la mas 
completa informaci6n morfo-funcional. 

Esta raz6n nos ha inclinado al metodo de ALDRIDGE (2), que 
combina a la Biligrafina la inyecci6n previa inmediata de Petidina 
intravenosa, antecediendolas en hora y media por una comida grasa 
de ef ecto colecistoquinetico, que permita en lo posible la evacuaci6n 
vesicular, y siguiendolas, luego de la documentaci6n morfol6gica, 
por una segunda comida de prueba para el estudio de la contracci6n 
y evacuaci6n vesiculares. 

Con esta manera de proceder se asegura una buena visualizaci6n 
de la via biliar principal asi como una opacificaci6n densa y homo­
genea de la vesicula en poco tiempo, lo que permite una informaci6n 
correcta en lo morfol6gico. 
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En lo funcional, para el sindrome cistico debe documentarse el 
aspecto de la region infundibulo-cuello-cistica antes y despues de la 
comida de prueba y en fonna complementaria la via biliar principal. 
La utilizacion de farmacos como la Petidina penniten cumplir con 
todos los requisitos del examen propuesto, por cuanto actuan provo­
cando un espasmo del esfinter de Oddi, precoz y de corta duracion, 
durante el cual se objetiva la morfologia del arbol biliar y no impi­
den, luego de finalizada su accion, realizar la prueba funcional, todo 
ello en un plazo de tiempo razonable. 

LAS DISQUINESIAS DUODENO - ODDIANAS 

El estudio de la via biliar principal en la colecistografia por via 
oral ha resultado siempre insuficiente, impreciso y con indicaciones 
fimitadas a los casos con vesicula funcionante, donde con la acci6n 
de una comida colecistoquinetica pueda obtenerse una buena repre­
sentacion radiol6gica del hepato-coledoco. 

En estas condiciones escapan al examen colangiografico impor­
tantes situaciones de las que el clinico requiere aclaracion radiolo� 
gica y dentro de ellas, muy especialmente, la informacion de los 
enfermos con un sufrimiento post-colecistectomia. 

La contribucion de la radiologia al estudio de la via biliar 
principal quedaba entonces circunscripta al examen colangiografico 
per y post-operatorio y a casos seleccionados donde se practicaba la 
w]angiografia laparoscopica, transparietal o transparieto-hepatica.

Con el advenimiento de la colecisto-colangiografia intravenosa
ha cambiado la situacion referida. 

Este procedimiento, cuya divulgacion comienza en 1953, ha 
cumplido ya la etapa fundamental en la que, proporcionando los 
datos de las alteraciones morfologicas y del contenido de la via 
biliar principal, motivo primordial de los numerosos autores que han 
tra bajado sobre el tema, ha permitido fonnar concepto sobre su 
utilidad en las distintas circunstancias clinicas. 

En este terreno y sobre una experiencia ya grande, nadie pone 
en duda que constituye una de las mayores conquistas de los ultimos 
aiios en la radiologia de las vias biliares. 

En el amplio y complejo capitulo de la patologia funcional 
duodeno-oddiana, no existen hasta el momenta actual conclusiones 
que puedan estimarse como definitivamente valederas, por cuanto, 
como metodo nuevo, no suministra una experiencia suficiente para 
avaluar con precision su verdadera utilidad en el diagnostico de las 
alteraciones funcionales. 

De acuerdo a nuestra experiencia, basada actualmente en 1.050 
observaciones, creemos que la colecisto-colangiografia intravenosa, 
en el problema que nos ocupa, significa un aporte todavia modesto, 
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que abre un camino con grandes posibilidades de futuro y que una. 
mayor experiencia en el cotejo con otros metodos pre, per y post­
operatorios ya existentes, asi como la incorporaci6n de nuevas sus­
tancias de mayor poder opacificante biliar, conduciran al conoci­
miento de aspectos radiol6gicos de gran importancia en el campo 
de la patologia funcional. 

De sintetizar en un concepto su valor en el diagn6stico de lo 
funcional se puede establecer que su mayor contribuci6n esta en el 
descubrimiento de alteraciones organicas de la via biliar principal, 
en casos que pueden transcurrir con una cHnica inexpresiva y don­
de los otros procedimientos de diagn6stico tampoco aportan datos 
decisivos. 

Se trata de enfermos que por estas caracteristicas son etique­
tados ·como f uncionales y sin embargo, por el examen en cuesti6n, 
puede demostrarse el caracter organico de la afecci6n. 

Estos enfermos constituyen un numero significativo dentro de 
los llamados sufrimientos post-colecistectomia. MAC DONOUGH y 
WISE ( 11) estudiando 114 colecistectomizados han hecha una pre­
cisa estimaci6n de los datos suministrados por la colangiografia 
intravenosa, comparandolos con los obtenidos por todos los otros 
procedimientos de diagn6stico y con las comprobacines quirurgicas. 
Han pdido separar de esta manera un grupo de enfermos en los 
cuales la colangiografia intravenosa no se limit6 a confirmar el 
diagn6stico clinico sino que fue esencial para el diagn6stico correcto. 
En 18 observaciones del total anotado, el procedimiento intravenoso 
constituy6 el elemento diagn6stico fundamental. 

Aunque nuestra experiencia solo permita referimos a casos 
aislados, sin el rigor de un cotejo como el de los autores citados. 
ella es coincidente en cuanto a las mencionadas conclusiones. 

La Morfina coma Test Funcional. 

En el terreno de lo puramente funcional las posibilidades de 
la colangiografia intravenosa estan basadas principalmente en las 
conclusiones que se obtengan al provocar el espasmo del esfinter 
de Oddi con la morfina. 

Esta afirmaci6n esta abonada por el valor relativo que le 
asignamos a otros signos radiol6gicos que se han descripto como pre­
suntivos de alteraciones funcionales duodeno-oddianas. 

En este sentido numerosos autores han hecho menci6n, en 
trabajos sobre colecisto-colangiografia intravenosa, a la hipotonia de] 
esfinter de . Oddi, imputando a este factor los colecisto-colangiog:ra­
mas negativos, con visualizaci6n del medio de contraste en el 
intestino. 

Nuestra experiencia no muestra observaciones donse se haya 
podido evidenciar esta causa como el motivo de una prueba nega-
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tiva y por otra parte, no creemos que sea una posibilidad de] 
metodo el diagn6stico de la hipotonia del esfinter de Oddi. 

La aplicaci6n de la morfina en la colecisto-colangiografia in­
travenosa y los antecedentes de su uso en otros procedimientos de 
exploraci6n biliar han s'ido referidos con insistencia y detalles en 
un trabajo anterior. (16). 

Su objetivo principal ha sido asegurar una mejor visualizaci6n 
de la via biliar al impedir el flujo de bilis hacia el duodeno, pro­
vocando, de manera constante y mantenida, el cierre del esfinter 
de Oddi. 

El estudio de los documentos asi obtenido sha sugerido, sin em­
bargo, que pudiera servir tambien como test funcional, pensando 
que la morfina actuaria de manera diferente, de acuerdo a la toni­
cidad que en cada caso tuviera previamente el es/inter de Oddi. 

LAGERLOFF (1943) ( 10) partiendo de esta idea describi6 un 
nuevo metodo de laboratorio para el diagn6stico de las disquinesias 
post-operatorias, al que llam6 el test de la morfina-secretina. Este 
autor establecia que la inyecci6n intravenosa de morfina-secretina 
producia en los enfermos con disquinesia biliar un aumento sig­
nificativo de fermentos pancreaticos y bilirrubina <m el suero. 

Numerosos autores han estudiado i:ambien la acci6n de la 
morfina en el curso de examenes colangiograficos 0 radiomano­
metricos. 

En nuestro medio. COSCO MONT ALDO ( 5) ha obtenido una 
excelente documentaci6n utilizando la morfina y el nitrito d� amilo 
en las colangiomanometrias, a lo que ha designado morfi-amilo­
colangiomanometria. 

El autor documenta la acci6n de estos farmacos en el sond�,o 
duodenal, manometria, quimografia coledociana. colangiografia )' 
colangio-manimetria. pudiendo asi obtener detalles del mayor inte­
res en el examen dinamico y funcional del esfinter de Oddi y en 
la apreciaci6n de la sinergia Oddi-duodenal. 

En cuanto a la colangiografia intravenosa. HORNYKIE­
WYTSCH y STENDER ( 1954) ( 8), sostienen que las hipertonias 
del esfinter de Oddi se traducen por aumento de calibre de la via 
biliar principal. 

CAROLI y MIRALLES ( 1954) ( ( 3). tambien seiialan la im­
!)Ortancia de este aumento de calibre del hepato-coledoco, cuando 
�e provoca por la morfina el cierre del esfinter de Oddi, lo que 
junta a la aparici6n de dolor e inexistencia de otra lesion visible, 
permiten sospechar que se trata de un espasmo esfinteriano. 

FEINE (1955) (6) llega a conclusiones similares. 

Nosotros (1955) (16) tambien hemos insistido en la posibili­
dad de que la morfina pudiera ser utilizada como test funcional en 
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el curso de la cqlangiografia intravenosa. 

GUNNARSON (1956) (7) ha hecho recientemente un estudio 
de gran interes en este problema, apreciando lo que sucede en el 
calibre de la via biliar principal despues de la inyeccion subcutanea 
de morfina. 57 enfermos colecistectomizados, sometidos a observa­
cion, fueron clasificados en cuatro grupos, de los cuales los tres 
ultimos se catalogaron clinicamente como disquinesias biliares, y 
se observo la dilatacion producida en la via biliar principal, esti­
mada en cifras promedio por ciento. Los resultados fueron las 
siguientes: 

Sin sintomas ............ Dilatacion de 4,4% 
Con pequefios sintomas . . . Dilatacion de 14% 
Con sintomas moderados .. Dilatacion de 26% 
Con sintomas severos .... Dilatacion de 47% 

A los datos sobre el calibre de la via biliar el autor agrega, 
asignandole importancia para el diagnostico, la aparicion de dolor 
durante la prueba, sobre todo cuando reproduce el que habitual­
mente tiene el enfermo. 

Las conclusiones del autor sueco son en un todo coincidentes 
con las nuestras, en cuanto al valor de la morfina como test 
funcional. 

Los Signos Radiol6gicos de las Disquinesias Duodeno-oddianas. 

De lo expuesto se deduce que para GUNNARSON (7) ademas 
del dolor, el elemento fundamental es el aumento del calibre de la 
via biliar acaecido despues de la inyecci6n de morfina. 

Si bien no puede negarse que esos son las elementos mas cons­
tantes y mas facilmente objetivablec, no constituyen los unicos sig­
nos radiologicos que p roporciona el test funcional de la morfina, 
designacion que consideramos util dar a esta prueba en la colan­
giografia intravenosa. 

Entendemos que la semiologia radiologica debe hacerse en ba­
se a las siguientes elementos: 

A) - Morfologia general de la via principal, antes y despues
de la inyeccion de morfina. 

B) - Estudio de las alteraciones del coledooc terminal du­
rante el periodo de accion de la morfina. 

C) - Estudio de la morfologia del duodena.

D) - Semiologia del dolor.
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A) En el examen de la morfologia general del hepato-coledoco
interesa tambien conocer cuales son los caracteres de la via
biliar sin la intervenci6n del farmaco. En nuestra experiencia,
las dilataciones importantes han correspondido a alteraciones
organicas del coledoco terminal (litiasis, esclero-odditis retrac­
til, pancreatitis) y no a causas funcionales.

Por ello importa la observaci6n pre-morfina en la exacta 

Figs. 2 y 3 - Sindromes=duodeno-oddianos. Se aprecia claramente la dilatacion post-

morfina y el espasmo duodenal.

avaluaci6n de las distensiones que se obtengan luego de la 
inyecci6n y si bien no puede exigirsele a la colangiografia 
intravenosa un diagn6stico sutil entre lo funcional y lo orga­
nico, es necesario no incluir entre las disquinesias biliares a 
un grupo de enfermos cuyos datos radiol6gicos permiten sos­
pechar con fundamento la alteraci6n lesional. 

B) La visualizaci6n del coledoco terminar durante el espasmo rnor­
finico muchas veces es dificil en la colangiografia intravenosa,
lo que impide un estudio detallado de su morfologia tal como
se logra en las colangiografias per y post-operatorias. No obs­
tante esta lirnitaci6n, a veces se lo observa con gran nitidez.

En nuestros casos hemos podido comprobar las imagenes 
de "stop" completo a nivel del coledoco, asi corno el de la 
"silueta esfumada del es/inter", como la llama COSCO MON­
TALUO (5), hechos que coinciden con el espasmo morfinico 
y con la aparici6n del dolor, reintegrandose luego el coledoco 
terminar a su morfologia normal, cesando el dolor y obser­
vandose un franco restablecimiento del flujo biliar hacia el 
duodena. 
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Nunca hemos observado una neta visualizaci6n del canal 
de Winsung, lo que indudablemente priva al procedimiento 
de una informaci6n de gran interes en el estudio de las dis­
quinesias. La poca densidad de las imagenes, el pequeiio ca­
libre del canal y la superposici6n de gases y de la columna 
vertebral seguramente explican esta circunstancia negativa, aun 
cuando exista reflujo hacia el Wirsung de bilis opacificada por 
la Biligrafina. 

No es obvio subrayar que alteraciones importantes de] 
coledoco terminal, mantenidas o realzadas por la acci6n de la 
morfina, tales como estrechamientos de distinta morfologia y 
longitud, permiten por su semejanza con las imagenes ya co­
nocidas en las colangiografias per y post-operatorias, plantear 
la existencia de una lesion de caracter organico. 

C) El estudio del duodeno en las disquinesias es un aspecto que
adquiere cada dia mayor importancia. Le hemos prestado es­
pecial atenci6n en el examen de los documentos obtenidos
durante el test funcional de la morfina.

Asi es c6mo se logran observar imagenes tipicas de es­
pasmo duodenal a nivel de la segunda porci6n, caracterizadas 
por un trayecto estrechado y aun filiforme en que se dispnoe 
el medio de contraste en esta zona. Otras veces, en forma de 
lo que COSCO MONTALDO (5) llama imagen negativa, o 
sea la falta de visualizaci6n de la parte media de la segunda 
porci6n duodenal, de tal modo que la columna opaca, eviden­
te por encima, aparece bruscamente amputada por el segmento 
espasm6dico. 

Es de interes destacar c6mo en las laminas que ilustran 
el trabajo de GUNNARSON (7) se observan imagenes tipicas 
de espasmos en el coledoco terminal y en la segunda porci6n 
duodenal, sin que el autor lo seiiale. 

D) En lo referente al dolor aparecido durante el espasmo morfi­
nico, se trata, como ya es bien conocido, de un elemento in­
constante, en cuya producci6n cuentan multiples factores.
Cuando reproduce el dolor habitual del padente y coincide
con la visualizaci6n de las alteraciones radiol6giacs descriptas,
tiene sin duda muy importante valor para el diagn6stico.

LA COLECISTOATONIA 

Race unos aiios este hubiera sido uno de los capitulos impor­
tantes de la patologia funcional de la vesicula biliar, dada la fre­
cuencia que se le asignaba. En el momento actual sabemos que la 
colecistoatonia primitiva o esencial es poco frecuente y que la 
mayor parte de las observaciones radiol6gicas que impresionan co­
mo tal en un examen somero corresponden a verdaderas atonias 
secundarias por retrodilataci6n, ya puntualizadas en este trabajo en 
la segunda etapa del sindrome cistico. 
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Los caracteres radiol6gicos de la morfologia vesicular se su­
perponen a los referidos en esa circunstancia, pueden incluso ser 
iguales y a lo mas demostrar algunos pequeiios matices diferencia­
les en el sentido de una clara ausenci ade contracci6n despues de 
la comida de prueba, aun en las radiografias de perfil. 

En estos casos la colecisto-colangiografia intravenosa muestra 
una vesicula de gran tamafio, sin respuesta al estimulo colecistoqui­
netico y sin alteraciones evidentes en el sistema canalicular. 

No obstante y como ya se expresara, s6lo el estudio completo 
del paciente, permite la diferenciaci6n entre las atonias primitivas 
y secundarias. 
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