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El sondeo gastroduodenal constituye un valioso metodo de es­
tudio de las disquinesias biliares, siempre y cuando se tengan en 
cuenta algunos principios fundamentales. 

En primer lugar es necesario no olvidar que los resultados de 
esta prueba, solo adquieren su verdadero significado cuando se in­
tegran dentro del cuadro que resulta del estudio total del enfermo. 
Esta afirmaci6n elemental, desgraciadamente, se ignor6 con dema­
siada frecuencia. 

En segundo lugar, es necesario tener presente que el sondeo 
gastroduodenal es una tecnica semiol6gica dirigida a la exploraci6n 
de toda la parte alta del tubo digestivo, constituyendo, por lo mismo, 
una unidad que nunca debe ser quebrada. El olvido de este enun­
ciado ha llevado a la sobrevaloraci6n absurda de sintomas aislados 
con menosprecio del valor global de la prueba. 

Finalmente, hay que recordar que el duodeno y en especial su 
segunda porci6n, forma una unidad fisiol6gica y fisiopatol6gica con 
las vias biliares. 

De ahi, que las perturbaciones motoras del arbol biliar se acom­
pafien habitualmente de disquinesias duodenales. 

En ciertas situaciones es importante poder distinguir si las 
anomalias del sondeo corresponden a perturbaciones funcionales de 
la via biliar o del duodeno. Para esto, es necesario emplear durante 
el sondeo minutado una tecnica que permita el diagn6stico dife­
rencial. 

Para comprender la raz6n de esta tecnica, es preciso recordar 
cuales son los elementos que condicionan la participaci6n del duo­
deno en las anomalias del flujo biliar por la sonda. Ellos pueden 
ser resumidos de la manera siguiente: 

19) La musculatura yuxtavateriana del duonedo actua como
esfinter junto con el Oddi. 
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29) El duodeno tiene, ademas, esfinteres propios de situaci6n
fija. El que mas nos interesa es el sfinter medioduodenal situado 
en la parte media de la segunda porci6n. 

39) La desembocadura del coledoco tiene una situaci6n va­
riable en el duodeno. Esta en el tercio medio de D2, coincidiendo 
con el esfinter medioduodenal, solamente en el 38% de los casos ( 8). 
En cambio, en el 49% termina en el tercio inferior de D2 o en D3 
y en el 8.25 % lo hace en la parte superior. 

Si la desembocadura del coledoco coincide con el esfinter me­
dioduodenal, la contractura de este bloqueo el conducto. Cuando la 
desembocadura esta por encima del esfinter medioduodenal, el es­
pasmo de este no impide la salida de la bilis del coledoco; pero blo­
quea su circulaci6n por el duodeno. Finalmente, en aquellos casos 
( 49%) en que el esfinter duodenal esta por encima de la papila, 
el espasmo no perturba la circulaci6n biliar en ningun sector. 

49) El duodeno puede perturbar la circulaci6n biliar, no so­
lamente por intermedio de espasmos localizados de sus zonas es­
finterianas, sino tambien gracias a hipertonias generalizadas que 
abarcan D2 y porci6n post-bulbar de Di. En estos casos habitual­
mente se asocia el espasmo del esfinter de Oddi. 

Algunas veces las hipertonias duodenales generalizadas no in­
terrumpen totalmente el pasaje de bilis hacia el duodeno y se 
acompafian de un vivo antiperistaltismo, fen6meno que produce la 
acumulaci6n de liquido en el bulbo y despues en el est6mago. 

Pape! del duodeno en las anomalias del sondeo minutado 

El sondeo minutado constituye una parte importante del son­
deo gastro-duodenal. Su semiologia puede ser modificada por fen6-
menos de origen gastrico, duodenal y biliar. 

Por el momento examinaremos las anomalias que puede pro­
ducir la hipertonia duodenal durante esta etapa del sondeo. Son 
las siguientes: 

1 9) lnterrupci6n o disminuci6n del flujo biliar par la sonda. 
El duodeno puede producir interrupciones o disminuciones del 

flujo biliar por la sonda durante cualquier tiempo del sondeo mi­
nutado. Esto lo hace de dos maneras diferentes: 

a) Bloqueando, junto con el esfinter de Oddi, la salida de bilis
desde el coledoco. 

b) Bloqueando la bilis en un sector de D1 o de D2 que esta
situado por encima del lugar en que se encuentra la oliva de la 
sorrda. En este caso, el espasmo del duodeno simula durante el 
sondeo un obstaculo en la via biliar principal. Sin embargo, este 
error diagn6stico carece, segun veremos, de importancia practica. 

29) Anomalias del tiempo vesicular.
Las anom�lias del tiempo vesicular, de origen duodenal, se 

pueden produc1r en aquellos casos en donde se encuentran asocia­
cbs un espasmo aislado del esfinter medioduodenal. con una papila 
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de Vater de situaci6n alta. A esta circunstancia debe agregarse una 
sem:�ci6n abundante de liquido incoloro en el pie de D2, punto 
dondt• esta ubicada la oliva. Este liquido diluye pequefias canti­
dades Je bilis B que, procedentes de la colecci6n situada en la zona 
superior del duodena, consiguen pasar a traves del espasmo medio­
duodenal. La mezcla asi £armada, fluye por la sonda simulando ser 
bilis canalicular o bilis B poco concentrada. De tal manera, par 
anomalias puramente duodenales, se producen pruebas de evacua­
ci6n vesicular negativas y pruebas positivas de comienzo retardado 
(prolongaci6n del tiempo de escurrimiento de bilis A) o con ano­
malias en su duraci6n o en la concentraci6n de la bilis B. 

3Q) Sintomas subjetivos. 

Estan constituidos por molestias o dolor en H.D. v epigastrio. 
asociados a las anomalias anteriores. 

La asociaci6n de dolor con anomalias del tiempo vesicular puede 
simular la existencia de un sindrome de bloqueo relativo del dstico. 
El error diagn6stico en estos casos puede tener trascendencia. lo que 
obliga a ahondar en el estudio con el fin de poder reconocer si las 
anomalias corresponden a perturbaciones de la via biliar secundaria 
o del duodena.

TECNICA ACTUAL DEL SONDEO MINUTADO 

Empleamos la sonda semi-rigida tipo Camus o similares, cuya 
oliva se lleva bajo control radiosc6pico hasta el pie de la segunda 
porci6n duodenal (D2). 

Como estimulantes usamos primeramente el aceite y despues 
el sulfato de magnesia. En el momenta actual existe la tendencia 
a invertir este orden, buscando evitar, durante el sondeo, la apari­
ci6n de anomalias producidas por la hipertonia duodenal. 

Nosotros creemos que el reconocimiento de las disquinesias 
duodenales tiene interes para el tratamiento correcto de muchos 
enfermos. Por eso seguimos pensando que la exageraci6n de esos 
fen6menos por la instilaci6n intraduodenal de grasas (ya yema de 
huevo los aumenta aun mas que el aceite de oliva) solo tiene ven­
tajas, ya que permite objetivarlas mejor y provocar mas a menudo 
la crisis dolorosa que los acompafia. Lo que interesa no es suprimir­
los e ignorarlos, sino valorarlos correctamente dentro de cuadro cli­
nico del enfermo, valoraci6n que solo puede ser el fruto de la 
experiencia personal en la aplicaci6n estricta de los enunciados 
enumerados al comienzo. 

Instilado el excitante por la sonda, sera necesario averiguar la 
participaci6n que pueda tener el duodena en la producci6n de cual­
quier anomalia importante que aparezca en el flujo biliar o en el 
tiempo vesicular. 

Para eso se lleva nuevamente el paciente a la mesa radiol6-
gii.;a, donde se le acuesta en dec{1bito dorsal. En esta posici6n v bajo 



control radiosc6pico, se recorre con la oliva de la sonda desde la 
tercera porci6n duodenal hasta el bulbo, al tiempo que se aspira 
<:uavemente con la jeringa. Con esta maniobra se descubre toda 
:i:etenci6n de bilis que pueda existir en cualquier punto de este sec­
tor. Cuando la jeringa aspira en todos los puntos escaso liquido 
incoloro o solo una pequefia cantidad de bilis en el bulbo, se trata 
de llevar nuevamente la oliva hasta el pie de D2 para ver si existe 
algun obstaculo que denuncie la presencia de un espasmo duodenal. 

En todos aquellos casos en que no se logra obtener un escu­
rrimiento apropiado de bilis, se instilan por la sonda 20 c. c. de 
novocaina al 1 % . Este farmaco hace desaparecer habitualmente el 
espasmo duodenal, pero no siempre restablece el flujo biliar por la 
sonda. Es decir, que la novocaina a veces tiene poca acci6n sobre 
los factores extraduodenales que interrumpen le flujo biliar, lo que 
obliga a repetir su aplicaci6n o recurrir a otros elementos. 

La realizaci6n de todas estas maniobras no constituye una 
dificultad. En efecto, teniendo alguna experiencia todas ellas pueden 
hacerse en pocos minutos. 

SEMIOLOGIA DEL SONDEO GASTRODUODENAL EN LAS 
DISQUINESIAS BILIARES 

Para facilitar la exposici6n estudiaremos por separado la semio­
logia de las disquinesias duodeno-oddianas y la de la via biliar 
secundaria, aun cuando en la realidad ambos grupos se encuentran 
habitualmente asociados. 

DISQUINESIAS DUODENO-ODDIANAS 

Por intermedio del sondeo duodenal se pueden reconocer dos 
tipos de disquinesias duodeno-oddianas: 

1 9 La disquinesia funcional, espasmo o hipertonia transitoria. 
2" La disquinesia organica. 

DISQUINESIA FUNCIONAL, ESPASMO O HIPERTONIA 
TRANSITORIA 

Constituye una causa frecuente de sufrimientos tanto en los 
enfermos medicos, como en los quirurgicos. 

En estos ultimos interviene como elemento importante en la 
producci6n del sufrimiento post-colecistectornia. 

La disquinesia funcional duodeno-oddiana consiste en una hi­
perreactividad de las estructuras esfinterianas que puede responder 
a multiples causas: digestivas, (gastro-duodenales, biliares o col6-
nicas) y generales (psiquicas, neurovegetativas, hormonales o cons­
titucionales). Esta hiperreactividad de las zonas esfinterianas ex­
plica, que al ser estimuladas, respondan con un espasmo mas o 
menos prolongado. Tales espasmos pueden ser exlusivamente duo­
denales o bien duodeno-oddianos; el espasmo oddiano aislado es 
mas raro, tal como lo afirma Kapandji ( 6). De modo pues, que el 
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factor duodenal practicamente existe casi siempre y es fundamental. 
En cambio, la lesion organica del coledoco terminal esta ausente 
o es muy discreta.

Desde el punto de vista fisiopatol6gico en la disquinesia fun­
cional lo importante es el espasmo doloroso, mientras que la hiper­
tensi6n canalicular que lo acompafia, transitoria como aquel, carece 
de importancia. Esto explica que su traducci6n clinica sea pura­
mente dolorosa. 

Este concepto fisiopatol6gico (�:') resta importancia practica a 
la distinci6n entre espasmos que bloquean la bilis en el coledoco y 
los que la bloquean en el duodeno. Los espasmos duodeno-biliares 
constituyen una sola entidad, siendo un accidente sin importancia 
el punto de su localizaci6n. Lo unico realmente importante es ave­
riguar si existe y cual es la causa que los engendra. 

Por consiguiente, la disquinesia funcional. o hipertonia tran­
sitoria, interesa, ante todo. como fen6meno orientador en la bus­
queda de una etiologia. Ademas, interesa en si misma cuando 
sugiere la necesidad de un tratamiento sintomatico, ya sea porque 
reproduce durante el sondeo el sufrimiento habitual del paciente, 
ya porque explica elementos importantes del cuadro clinico. 

DISQUINESIA ORGANICA 

Cualquier anomalia organica importante del coledoco terminal 
- zona donde esta situado el esfinter de Odi - se acompafia de
;)erturbaciones funciona ies del mismo. La mas frecuente de ellas
es la hipertonia permanente o contractura, pero en algunos casos
se ve la anomalia opuesta, es d�cir, la supresi6n funcional del es­
/inter que puede ser producida por su esclerosis total. En estos casos,
en lugar de un esfinter contracturado. existe un conducto rigido con
su luz anormalmente estrechada.

En suma: lo fundamental en la disquinesia organica es el estre­
chamiento organico de la terminaci6n del coledoco, estrechamiento 
que suele agravarse por la asociaci6n de una contractura del esfinter 
de Oddi. 

Desde el punto de vista fisiopatol6gico, lo importante es la re­
tenci6n biliar que por un lado, crea un regimen de hipertensi6n 
canalicular permanente y, por otro, facilita la infecci6n. Aqui la 
manifestaci6n clinica es el sindrome coledociano, cuya maxima ex­
presi6n esta dada por la clasica trilogia; ictericia, fiebre y dolor. 

La disquinesia organica interesa siempre en si misma por ser 
una enfermedad propia de la via biliar. que causa retenci6n co­
ledociana. 

(��) Lo basamos en comprobaciones experimentles obtenidas en el hombre 
por medio de estudios manometricos y del sondeo colangiografico ( asociaci6n de] 
sondeo minutado y de la colangiografia endovenosa). 
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Frente a estos enfermos lo primero que importa saber es qLl� 
esa retenci6n existe. Despues interesa averiguar si hay contractura 
o hipertonia permanente, ademas de la lesion organica estenosante.
Esto ultimo tiene particular importancia en aquellos casos en que
es discutible la necesidad de una intervenci6n quirurgica (por ej.
en ciertos colecistectomizados), debido a que las estenosis pura­
mente organicas corresponden habitualmente a lesiones irreversi­
bles. De tal modo, la comprobaci6n de una retenci6n biliar por este­
nosis organica pura, casi descarta la posibilidad de obtener resultados
favorables con un tratamiento medico.

Finalmente, a las disquinesias organicas del coledoco terminal, 
con contractura o sin ella, puede sobreagregarse la hiper-reactividad 
duodenal u oddiana generadora de espasmos. Tales espasmos solo 
juegan un papel fisiopatol6gico de significaci6n durante las crisis 
dolorosas paroxisticas. En ellas el dolor debido al espasmo, refuerza 
el que produce la hipertensi6n al actuar sobre la pared canalicu­
lar enferma. 

Para la terapeutica, esta hiper-reactividad duodeno-oddiana tie­
ne importancia en aquellos enfermos cuya disquinesia organica 
exige una intervenci6n quirurgica. En tales pacientes es necesario 
prevenir una posible persistencia post-operatoria de los espasmos 
por medio del tratamiento medico realizado durante los periodos pre 
y post-operatorios. 

SEMIOLOGIA DE LAS DISQUINESIAS DUODENO-ODDIANAS 
EN EL SONDEO GASTRODUODENAL 

Analizaremos sucesivamente la semiologia de las disquinesias 
funcionales y la de las disquinesias organicas. 

SEMIOLOGIA DE LAS DISQUINESIAS FUNCIONALES 

El sondeo gastro-duodenal permite diagnosticar las disquine­
sias funcionales de la encrucijada duodenal, y, ademas, proporcionar 
elementos que permiten en ciertos casos identificar su etiologia. 

Las hipertonias transitorias duodenales y duodeno-oddianas se 
objetivan en el sondeo por una serie de anomalias que son comunes 
a todas ellas. 

1 9 Anomalias del f lujo bi liar por la sonda 
Estas pueden presentarse ya sea bajo la forma de interrupcio• 

nes totales del escurrimiento ( tiempos del Oddi cerrado prolongados 
o interrupciones en otros tiempos), ya como disminuciones acen­
tuadas del gasto, disminuciones que aparecen a continuaci6n de un
cscurrimiento normal.

�,
0 Aparici6n y desaparici6n brusca de estas anomalias 

La desaparici6n puede ser espontanea o por acci6n de la 
.novocaina. 

39 Acci6n espectacular de la novocaina intraduodenal 
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[!l el e~i,asmo cluodPnal o duodeHo-oddi ano la noYoca.ina inlra­
duodemi l restahlrre en fornrn c!uradern un flujo biliar normal c, 
incluso ex:cesiYo. Sin ernhargo. cuando rl 0spasmo acompafia a una 
gastroduodenopatia o a un sindrome de lurha Yesicular. la novo­
caina puede fracasar totalmentc en 0l restablecimien1o del Jlujo 
biliar normal. Es clecir. que el espasmo en es t;,, circunstancias sc 
comporta Jrenle c1 la novocaina Pn fornw similar a la de m11cha, 
disquinesi as 6rgano-hrncio11ales. 

Empero cl soncleo gaslro-duollenal wnrnustra elcmentos quP 
nerm1ten reconocer tanto la s gastro-duodenopHtias. como el sin ­
clrom0 de lucha w sicular por hloqueo relatiYo del cistico. 0 ,ea. 
que en estos procesos ei mismo sondeo proporciona elernentos qur 
ponen en guardia contra interpre1aciones <1 presurada s. 

Es digno de ,er srf1alc1rlo :-iqui que. 110 -0610 la rnodaliclad dr 
acci6n de la n0Yocainc1 ,ohrr P] p,,urrirn ir nto. ,ino todas las ano­
malias rJr,/ p;mlo biliar que acnmpaiiun a w1 sindrome de lucha l'e• 
sicular n a una duodnwpatia. deben ser interpretadas con zm criteria 
diferente de! quc se aplica para las demf1S proceso de! rirbol biliar. 

4'' Dificultad para hacer z,alz ,er la sonda al pie de D2 una Z'e::, 
que ha sido retirada hasta el bu!bo duodenal 

La oliYa choca contra un ob~taculo sir nd o dificil si no irnpo ­
sible hacerla progresar ma s allu. Rste obs li\culo puede estar si luad o 
en la porci6n post-bulbar de D1 o en la mitad superior de D2. 

Si se insLilan 20 c.c. de novocaina al 1 % por encim,1 dcl 
Dbstaculo. se ,·era poco despues ,1 la sonda progresar sola hasla cl 
lugar deseado. al mismo tiernpo q11r apMece un flujo biliar abun­
dante por su extremidad librc. 

='Jo obs lanlr. en las gastroduodenop2tias rs frecuente que con 
la novoca.ina el obstiiculo a la progresi6n de la sonda desaparezca. 
el espasmo duodenal cese y. sin embargo. el flujo biliar no se esla­
hlece. El elemento e,traduodenal. el espasmo oddiano. persiste y 
contim'.ia impidirnclo el pa,,1 de lH b;[is clesde el coledoco haria el 
duodena. 

5" .Wa11ifestaciones subjetiz·as 
Dolor. El dolor durante el sondeo se debe casi siempre o bien 

a un espasmo duodeno-biliar o a una lu cha Ycsicular contra un 
obstaculo inf uncl ibulo-colo-cistico. 

Nauseas y v6mitos. Son relatiYamen te Jrecuentes e ir.clican 
por si solos la existencia de una clisquinesia duodenal. 

Frenle a es le conjunto de anomalias comunes a todos los es­
pasmos. existen otras que son diferentes para cada uno de ellos y 
qu2 cobran valor en determinadas circunstancias. 

Veamos estas anomalias diferenciales q ue se presentan en el 
,ondeo con cacla tipo de hipertonia transitoria. 

1 ° El espasmo duodeno-oddiano. Cons ti tu ye un ohstaculo pa ­
ra la circula ci6n biliar coli'.,doco-cluodena1. por eso. al desplazar la 
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sonda bajo control radioscopico, no se encuentra bilis en ningun 
punto del duodeno. 

29 El espasmo media-duodenal asociado con una desemboca­
dura alta del coledoco. En el no existe obstaculo a la salida de la 
bilis del coledoco, pero queda bloqueada su circulacion por el duo­
deno. En estas circunstancias al retirar lentamente la sonda se 
encuentra abundante bilis en el tercio superior de D2. En ciertos 
casos si no se realiza esta maniobra, las anomalias observadas du­
rante el sondeo minutado pueden hacer creer que se esta frente a 
un sindrome cistico. Nos referimos a la posibilidad, ya citada, de 
la aparicion de falsas anomalias de la evacuacion vesicular, cau­
sadas por la retencion de la bilis B en la parte superior del duo­
deno por encima del espasmo. Para completar el cuadro del supuesto 
sindrome cistico tales anomalias se asocian a menudo con el dolor 
debido al mismo espasmo duodenal. 

39 La hipertonia generalizada de la segunda porci6n duodena/ 
asociada con antiperistaltismo. Aqui tambien · es posible durante el 
sondeo la confusion con el sindrome cistico. 

No obstante, hay frecuentemente sintomas que sugieren el 
verdadero diagnostico, tales como nauseas y vomitos biliosos. Em­
pero, el diagnostico se confirma cuando al retirar la sonda se en­
cuentra bilis recien en el bulbo duodenal. 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS DISQUINESIAS 
FUNCIONALES (hipertonias transitorias) DUODENALES 

y DUODENO-ODDIANAS 

Ya hemos destacado que la investigacion etiologica es la etapa 
mas importante del diagnostico en los estados de hiper-reactividad 
del esfinter de Oddi y del duodeno. En buen numero de casos este 
diagnostico no corresponde al sondeo, sino a la clinica y a los otros 
metodos de examen que deben emplearse. 

Sin embargo, existen varias circunstancias en las cuales el son­
deo suministra el diagnostico etiologico o una orientacion firme 
hacin el. Tal sucede en los estados de hipervagotonismo con hiper­
secrec::on gastrica cuali y cuantitativa, en las gastritis, gastroduode­
nitis. ulcus y procesos patologicos organicos de las vias biliares. 

Anomalias del sondeo gastro-duodenal en los espasmos por 
hipervagotonismo 

Los estados de hipervagotonismo, general o local, tienen en el 
sondeo una expresion muy tipica que reune las anomalias siguientes: 

1" Hiperclorhidria del liquido residual. El liquido que se ex­
trae dP,1 estomago en el momento de introducir la sonda tiene valores 
elevados de acidez libre. 

29 Hipersecreci6n gastrica permanente que puede manifestar­
se de diferentes maneras: 

a) La sonda con su oliva colocada en el pie de D2 recoge
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durante todo el sondeo solamente liquido incoloro acido. Esto se 
debe a que la presencia del liquido acido en el duodeno mantiene 
espasmodizado el esfinter de Oddi. 

b) La sonda recoge permanentemente, o por periodos pro­
longados, un liquido con aspecto de yema de huevo batida con 
agua, liquido que resulta de la mezcla de bilis y jugo gastrico acido. 
Aqui el cierre del coledoco terminal por el espasmo no es total. 

c) Se recoge liquido incoloro alcalino, pero retirada la oliva
de la sonda a la parte alta de D2 se obtiene liquido tambien inco­
loro, aunque de reacci6n acida. En este caso, existe un espasmo 
medioduodenal agregado al del esfinter de Oddi. 

d) Finalmente, en algunos casos se puede asociar el entur­
biamiento de la bilis por el jugo gastrico acido ( caso b) con ano­
malias de la evacuaci6n vesicular. Dichas anomalias consisten en 
la falta del tiempo vesicular. o en el comienzo retardado de este 
tiempo asociado con modificaciones de la duraci6n. Empero, hay 
que hacer notar que habitualmente el enturbamiento de la bilis por 
el liquido gastrico no se produce durante el periodo que dura la 
evacuaci6n vesicular. 

Aqui la repercusi6n se produce fundamentalmente sobre el es­
finter de Liitkens. 

39 Acci6n de la novocaina intraduodenal 

La acci6n de la novocaina sobre el flujo biliar es muy variable, 
pudiendo ser nula en una o en todas las instilaciones. Sin embargo, 
esta falta de ac.::i6n sobre el espasmo generalmente no es tan cons­
tante, ni tan importante como en aquellos casos en que el hiper­
vagotonismo esta asociado con una duodenitis o un ulcus. 

Anomalia.s del sondeo gastro-duodenal en los espasmos debidos a 
zma duodenitis o un ulcus gastroduodenal 

El ulcus y las duodenitis tambien tiene en el sondeo una se­
miologfa rica, a tal punto que, en lo que concierne a las duodenitis. 
creemos que constituye el metodo de exploraci6n mas fino que 
poseemm:. 

En ('i sondeo gastroduodenal de estos pacientes es frecuente la 
hiperclorhidria o hipersecreci6n gastrica, origen de espasmos duo­
denales y biliares de localizaci6n variable. Se pueden ver asi todas 
las anomalias que ya detallamos en el hipervagotonismo simple. 

Empero, aqui se agregan otros elementos que son caracteristicos. 
1 9 En el aspecto funcional hay que anotar no s6lo la apari­

ci6n frecmmte de espasmos, sino tambien la intensidad particular 
que estos adquieren, debido a la intolerancia de la mucosa enferma 
al contacto de la sonda. En casos extremos se pueden tener sondeos 
blancos, sin bilis. Sondeo sin bilis en zm paciente anicterico significa 
duodenopatia importante. 
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2'·' Modificaciones de los caracteres fisicos r microsc6picos 
de la bilis. 

a) Enturbiamiento. Es una anomalia frecuente. pudiendo apa­
recer la bilis con un aspecto lechoso o cargada de grumos blanque­
::inos: grandes y concretos o finos y tenues. 

b) Sangrado. En la ulcera duodenal se puede observar san­
grados importantes de sangre roja. Por el contrario. en las duodenitis 
el sangrado es habitualmente discreto. presentandose bajo la forma 
de grumos rojizos o con estrias del mismo color. Sin embargo, en 
casos excepcionales hemos observado sangrados mas importantes. 

c) Exceso de mucus disuelto. En ciertas duodenitis existe du­
rante el sondeo una dipersecreci6n importante de mucus que se 
manifiesta por el aumento notable de la viscosidad en todos los tipos 
de bilis. Este fen6meno se observa sobre todo durante el tiempo 
coledociano y a continuaci6n de la excitaci6n con aceite. Despues 
de la instilaci6n con sulfato de magnesia es mas frecuente que el 
cxceso de mucus disuelto quede enmascarado por una a bundante 
secreci6n acuosa. 

d) Anomalias microsc6picas. Se caracterizan por la presencia
de mucus. a veces cargado de bacterias. y sobre todo por la abun­
dancia de celulas del epitelio de la mucosa duodenal que pueden 
presentarse aisladas o formando grandes placas. 

En el liquido que contiene sulfato de magnesia las celulas 
aisladas toman rapidamente un aspecto similar al de los piocitos, 
con los cuales se les suele confundir por falta de experiencia. 

39 El sulfato de magnesia despierta a menudo dolor y ardor 
epigastrico r exagera todas las anomalias, incluso las funcionales. 

Ee frecuente que las anomalias de los caract('res fisicos de la 
bilis. propias de la duodenitis. solo aparezcan en el sondeo minutado 
despues de la instilaci6n del sulfato de magnesia. 

Algo parecido sucede con los espasmos que alcanzan a veces 
mayor intensidad con el sulfato de magnesio que con el aceite. 
inclusive cuando el sulfato se emplea como segundo excitante. AsL 
se pueden observar con este excitante prolongaciones mayores del 
tiempo de interrunci6n del flujo biliar y disminuciones mas acen­
tuadas del gasto. Este hecho que solo se observa en las duodenopa­
tias. se explica por la intolerancia de la mucosa enferma frente a la 
soluci6n hipert6nica irritante. 

La respuesta tan caracteristica del duodena enfermo frente al 
sulfato de magnesio es el motivo mas importante para utilizarlo 
durante el sondeo minutado. En cuanto al orden en que se debe 
usar. ya Hollander en 1927 (5) sostuvo la conveniencia de em­
plearlo como segundo excitante a fin de evitar que ciertas anomalias 
de origen duodenal enmascaren otras de origen biliar. 

4° Efecto de la novocaina sabre las anomalias del flujo biliar. 
En las duodenitis y en el ulcus duodenal la novocaina intra-
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duodenal tiene poco o ningun efecto sobre las anomalias del flujo 
biliar. A este respecto, es preciso destacar que. excluyendo las icte­
r:icias obstructivas, las perturbaciones del f lujo bi liar mas resistentes 
a la accion de la novocaina son aquellas que aparecen en las duo­
denopatias organicas. Es decir. que el espasmo que se desencadena 
durante el sondeo minutado en estas duodenopatias, es mas tenaz 
que la contractura de muchas disqu:inesias organicas del coledoco 
terminal. 

Anomalias del sondeo gastro-duodenal en las gastritis 

En cl sondeo minutado de las gastritis tambien pueden apare­
cer perturbaciones del flujo biliar. No obstante, estas pertubaciones 
son menos frecuentes y menos importantes que en las duodenitis. 

Las anomalias del sondeo gastro-duodenal caracteristicas de las 
gastritis consisten en modificaciones de los caracteres fisicos vis­
cosidad. aspecto, color. etc. . quimicos y microsc6picos del liquido 
residual, que no entraremos a analizar. 

Empero, existe un cuadro frecuente que queremos destacar. 
Esta caracterizado por la aparici6n de un ardor epigastrico desen­
cadenado por la simple ·presencia de la sonda en el est6mago. Ardor 
algo tardio que se intensifica paulatinamente hasta llegar a veces a 
ser intolerable. 

Al ardor se agregan intermitentemente v6mitos profusos de 
liquido gastrico francamente achocolatado. Por la sonda, cuya oliva 
esta colocada en D2, puede fluir o no al mismo tiempo, este liquido 
mezclado con bilis. 

Anomalias del sondeo minutado en los espasmos debidos a procesos 

organicos de las vias biliares 

Los procesos organicos del coledoco terminal pueden acompa­
narse de hiperreactividad esfinteriana. que se traduce en el sondeo 
por la aparicion de las anomalias que caracterizan a los espasmos. 
junto a las propias de la disquinesia organica. Sin embargo, ya 
vimos que tales espasmos ocupan un lugar de importancia secun­
daria en la fisiopatologia de esos procesos. 

No sucede lo mismo con los espasmos duodenales u oddianos 
que pueden acompafiar a ciertos procesos vesiculares y coledocianos. 
Tales espasmos siempre tienen una significacion importante en 
el cuadro. 

Estas situaciones las encontramos frecuentemente en los sin­
dromes cisticos de causa organica y en las pequefias infecciones 
residuales de los colecistectomizados. En los ultimas, la clinica mues­
tra el dolor rebelde como unica manifestacion, el sondeo solo pre­
senta las anomalias propias de los espasmos duodeno-oddianos, y 
la colangiografia endovenosa un coledoco de morfologia normal con 
test de la morfina po:itivo. Solamente el cultivo reiterado de la 
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bilis permite hallar la causa de tales espasmos y hacer la tera­
peutica util. 

SEMIOLOGIA DE LAS DISQUINESIAS ORGANICAS 

En el sondeo minutado de las disquinesias organicas del cole­
doco terminal ericontramos dos tipo:, de anomaliass_: aquellas que 
son la expresi6n directa de la retenci6n biliar y las que traducen 
la hipertonia asociada del esfinter de Oddi y del duodeno. 

1 � Anomalias producidas por la retenci6n biliar. 

La comprobaci6n de una retenci6n biliar canalicular es el ele­
mento primordial para poder hacer el diagn6stico de disquinesia 
organica de la via biliar principal. Empezaremos, pues, por analizar 
cuales son las anomalias del sondeo minutado que traducen la exis­
tencia de esa retenci6n. 

La estancaci6n coledociana por obstaculo en el coledoco ter­
minal, zona normalmente infectada, acarrea dos consecuencia: hi­
perconcentraci6n de la bilis coledociana por un lado y pululaci6n 
bacteriana por el otro. 

a) Hiperconcentraci6n de la bilis coledociana. Esta hiper-con­
centraci6n se traduce en el sondeo por la obtenci6n inicial de bilis 
oscura, con aspecto de bilis B. Este fen6meno descrito por primera 
vez por Bengolea y Velazco Suarez ( 3), fue designado con el nom­
bre de sindrome paradojal por Alessandri y Ducci. ( Z y 4) . 

Este signo es patognom6nico de disquinesia organica. Siempre 
que se le encuentre, practicamente se trata de coledocos que pre­
sentan una dilataci6n importante debido a un obstaculo organico 
en m porci6n terminal ( calculo, n6dulo de pancreatitis, papilitis, 
cancer intravateriano, etc.). 

En los enfermos con vesicula excluida este signo puede pres­
tarse a error, simulando un::i respuesta vesicular positiva. Esta con­
fusion se debe a lo que podemos denominar el sindrome paradoial 
enmascarado. En el, las primeras muestras de bilis coledociana es­
tan anormalmente diluidas por liquido duodenal incoloro, ya sea 
por persistencia de un cierre parcial del esfinter de Oddi, ya sea 
por un espasmo medio-duodenal. El liquido inicial es entonces ama­
rillo y cuando el espasmo cede, la verdadera bilis coledociana apa­
rece como una respuesta vesicular. El diagn6stico se hace confron­
tando este dato con el de la colecistocolangiografia endovenosa, que 
muestra una falta de visualizaci6n de la vesicula y un hepato-co­
ledoco muy dilatado con test de la morfina positivo. 

b) Pululaci6n bacteriana. La pululaci6n bacteriana es otro
fen6meno frecuente en la retenci6n coledociana, y es excepcional 
fuera de ella. Por eso, tiene mucha importancia la comprobaci6n de 
.::olonias bacterianas ( casi siempre de bacilos Gram negativos) en 
la bilis canalicular fresca. 
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Cuando la estancaci6n es acentuada, al hecho microscopico se 
11gregan la turbides y el color patol6gico de la bilis (verde, azul 
o rojo).

Las retenciones coledocianas importantes siempre presentan el 
sindrome paradojal y la pululaci6n bacteriana, �a sea �sociados o 
separados. En cambio. pueden £altar en las retenc�ones d1scretas por 
lesiones inflamatorias blandas del coledoco termmal, en donde el 
factor ':!stenosante es predominantemente funcional. En tales casos, 
lo que falta mas a menudo es la. hiperconcentraci6n biliar, pero 
�ambien puede faltad la pululaci6n bacteriana. 

Se comprende que en estos casos, el diagn6stico por medios 
medicos puede presentar grandes dificultades. 

29) Anomalias producidas por la hipertonia oddiana o duo­
deno-oddiana. 

La presencia de la hipertonia oddiana o duodeno-oddiana en 
la disquinesia organica del coledoco terminr.l. se pone de manifiesto 
en el sondeo por anomalias del escurrimiento biliar (.prolongacion 
del tiempo de interrupci6n del flujo biliar y anomalias del gasto). 
Es decir, que estas anomalias solamente existen cuando se agrega 
a la lesion organica una perturbacion del mecanismo esfinteriano 
duodeno-oddiano. 

Es fundamental tener presente que la estenosis organica pura. 
a.unque sea importante, no presenta en el sondeo anomalias del
�asto biliar. En ella, el gasto es normal o aun excesivo y solamente
;e encuentra disminuido cuando la obstruccion es casi total. Este
necho paradojal se comprueba lo mismo en las lesiones estenosantes
del coledoco terminal, que en las compresiones del coledoco intra­
pancreatico por pancreatitis cr6nica y en las estenosis suprapan­
c;�eaticas del hepatocoledoco.

De modo que, cuando en una disquinesia organica sin ictericia 
obstzuctiva acentuada, se encuentran en el sondeo interrupciones 
prolongadas del flujo biliar y disminuciones del gasto, eso quiere 
decir que existe agregada a la lesion organica una hipertonia oddia­
na o duodeno-oddiana. 

Diena perturbaci6n puede ser una hipertonia permanente o 
contracl'.,lra del es/inter de Oddi, pero ya vimos que pueden existir 
tambien �imples hipertonias transitorias o espasmos debidos a hiper­
reactividad duodenal y oddiana. 

Se comprende que es muy diferente la importancia diagn6stica 
de estas dos perturbaciones funcionales, ya que la contractura del 
Oddi siempre forma parte de una disquinesia organica del coledoco 
terminal. mientras aue el esoasmo duodeno-oddiano ouede existir 
en ausencia de lesion coledociana y solo produce retenci6n biliar 
muy transitoria. Por eso, el diagnostico diferencial entre contractura 
y espasmo es importante en aquellos enfermos biliares en que, 
siendo presumible una disquinesia organica, el sondeo no nos revela 
signos directos de retencion biliar (hiperconcentracion y pululacion 
bacteriana). 
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En la contractura las anomalias del escurrimiento biliar en 
el sondeo se caracterizan por su intensidad, su persistencia y por 
la resistencia que presentan a la acci6n repetida de la novocaina o 
de otros modificadores de comportamiento. Ademas, en sondeos su­
cesivos tambien se comprueba la persistencia de esas anomalias. 

Tambien tiene gran importancia para el diagn6stico el resultado 
del test terapeutico. En efecto, el control evolutivo por medio del 
sondeo minutado, muestra que en las contracturas la correcci6n de 
las anomalias del flujo biliar es lenta o no existe. 

En cambio, ya vimos que en los espasmos si no hay duodenitis 
o ulcus, las anomalias del flujo biliar aparecen y desaparecen brus­
camente; son muy sensibles a la acci6n de la novocaina; pueden
cambiar mucho de un sondeo a otro y el test terapeutico con la
novocaina oral (9) muestra su desaparici6n casi inmediata.

Finalmente, para este diagn6stico diferencial tiene un valOl' 
muy importante la confrontaci6n de los datos del sondeo con los 
de la colangiografia endovenosa. Esta muestra una via biliar dila­
tada en las hipertonias mermanentes de las disquinesias organicas 
del coledoco terminal, y una morfologia normal en las hipertonias 
transitorias duodeno-oddianas. 

Sin embargo, si bien es facil en los casos extremos el diag­
n6stico diferencial entre contractura del esfinter de Oddi e hiper­
reactividad espasm6dica duoder.o-oddiana, ('�) no sucede lo mismo 
en toda una gama de situaciones intermedias en donde la diferen­
ciaci6n puede ser dificil, o aun imposible, a pesar del empleo 
conjunto del sondeo y de la radiologia. 

No obstante, la dificultad deja de ser tal si se tienen en cuenta 
las situaciones practicas concretas. En efecto, estos diagn6sticos di­
ficiles solo se plantean y adquieren importancia frente a pacientes 
que pueden necesitar un tratamiento quirurgico. Estos pacientes 
pertenecen a dos grupos: los no operados de la via biliar y los ya 
colecistectomizados. 

Los primeros, tienen colecistopatias que exigen siempre la in­
tervenci6n quirurgica. En ellos, la duda diagn6stica sobre el estado 
de la via biliar principal sera resuelta durante la exploraci6n intra­
operatoria: visual, manual, instrumental y colangiografica o mejor 
radiomanometrica. 

En cambio, en los colecistectomizados, con posible disquinesia 
organica del coledoco terminal, el problema es diferente. En ellos, 
setja importante la distinci6n entre espasmo y contractura, siempre 
y cuando interesara saber de entrada si la reoperaci6n es necesaria 
o no. Pero, si bien los espasmos son siempre del resorte medico, las
hipertonias permanentes o contracturas, tambien lo son en una

(��) A pesar de prducir anomalias similares en el flujo biliar por la sonda, 
no mencionamos aqui los espasmos duodenales puros debido a que, segun ya 
vimos, su diagn6stico diferencial es facil si se emplea la tecnica que describimos. 
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primera etapa, por lo cual el diagn6stico entre ambos tiene un valor 
relativo. 

En efecto, si no es demostrable la litiasis residual por las co­
langiografias de la operaci6n anterior o por la colangiografia endo­
venosa, el tratamiento de comienzo debe ser medico para todo 
sindrome post-colecistectomia con disminuci6n del flujo biliar en el 
sondeo, inclusive cuando existe una disquinesin organica evident€ 
por la clinica, el sondeo y la radiologia. 

La mayoria de las disquinesias 6rgano-funcionales curan con 
el drenado medico bien manejado, asociado a otras medidas com­
plementarias. 

Solamente el fracaso de tal tratamiento indica la necesidad de 
la reintervenci6n. Empero, hay que destacar que el criterio de 
curaci6n en estos casos no puede ser clinico. y que debe exigirse 
siempre una completa y duradera normalizaci6n del sondeo duo­

denal, tanto en lo que respecta al aspecto funcional, como en lo 
referente a la bacteriologia biliar. Esta normalizaci6n siempre es 
mas tardia que la del cuadro clinico y por eso es la unica que 
pone a cubierto de recaidas. 

Encarado el problema con este criteria, carecen de interes 
practico las discusiones sobre el valor diagn6stico de este o aquel 
sintoma aislado del sondeo minutado. lo mismo que las que ponen 
en tela de j uicio el significado de toda la prueba, sin tener en 
cuenta los datos que surgen de su repetici6n y de la confrontaci6n 
con la radiologia, el cuadro clinico y cl control evolutivo del test 
terapeutico. 

II DISQUINESIAS DE LA VIA BILIAR SECUNDARIA 

En este capitulo analizaremos someramente la semiologia que 
presentan en el sondeo duodenal el sindrome cistico y la atonia 
vesicular. 

SINDROME CISTICO 

Lo hemos definido comoel sufrimiento producido par la obs­
trucci6n incompleta o completa intermitente del cistico y de la 
region coloinfundibular. 

En una publicaci6n anterior (10) hemos analizado detenida­
mente su semiologia. Aqui solamente destacaremos las anomalias 
mas importantes que lo caracterizan en el sondeo minutado. 

19) Prolongaci6n del tiempo de escurrimiento de bilis A.

La prolongaci6n del tiempo de escurrimiento de bilis A (TE­
BA) significa retraso en la evacuaci6 nvesicular. En la practica ta] 
anomalia solamente se ve en el sindrome cistico. 

Esta prolongaci6n puede llegar en casos extremos hasta la au­
sencia del tiempo vesicular despues de la primera excitaci6n, e in­
clusive hasta la falta total de la respuesta vesicular, en una vesicula 
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que, radiologicamente, se visualiza y contrae bien aunque evacua 
con retardo. 

La prolongacion del TEBA traduce, y mide, la insuficiencia de 
la contraccion vesicular para veneer el aumento de la resistencia 
en el mecanismo valvulo-esfinteriano de la region colocistica. Cuanto 
mayor es la insuficiencia, mas largo sera el TEBA. 

29) Tiem-pos vesiculares an6malos.
Las anomalias del tiempo vesicular pueden recaer:
a) Sohre la duraci6n, generalmente acortada y mas raramente

prolongada. 
b) Sohre el ritmo del escurrimiento de la bilis B que puede

ser intermitente. Esta intermitencia puede presentar dos modali­
dades: alternancia de la bilis oscura con bilis hepatica o alternancia 
de bilis oscura con periodos de interrupcion total del flujo biliar. 

c) Sohre la concentraci6n de la bilis B que puede ser excesiva
b por el contrario puede estar disminuida. 

La hipoconcentracion de la bilis B se debe casi siempre a una 
· dilucion excesiva de la bilis vesicular por la bilis hepatica. Tal dilu­

cion se debe a que el cistico solo permite un babeo lento de bilis
vesicular hacia el coledoco. La bilis B esta asi formada por bilis
hepatica con una pequeiia proporcion de bilis vesicular. Si los dos
tipos de bilis se mezclan bien, la bilis B tiene una concentracion
baja y umforme. Por el contrario, si la mezcla no es completa la
bilis vesicular, oscura, mas densa, sedimenta en el fondo de los tubos.

39) Alternancia de sondeos con prueba de evacuaci6n vesicular
positiva con utros en que la prueba es negativa. Las pruebas de eva­
cuacion negativas coinciden habitualmente con periodos de exacer­
bacion del cuadro clinico.

49) Aparici6n de un dolor, similar al que sufre habitualmente
el paciente, en relaci6n con una prueba de evacuaci6n vesicular an6-
mala. 

Habitualmente el sufrimiento aparece durante el tiempo vesi­
cular o poco antes de su comienzo, y desaparece cuando el tiempo 
termina. 

No obstante, si la evacuacion vesicular es incompleta o no se 
produce, el dolor puede persistir largo tiempo o iniciarse tardia­
mente, varias horns despues de la terminacion del sondeo. 

El dolor precoz o tardio vinculado a las anomalias del tiempo 
vesicular, es patognomonico del bloqueo cistico. Sin embargo, solo 
tiene significado practico cuando reproduce el sufrimiento habitual 
del enfermo. 

Ya hemos visto que el espasmo medio-duodenal, es capaz de 
producir en el sondeo minutado sintomas similares a los del sindrome 
cistico cuando el coledoco desemobca en la parte alta de D2. Por eso, 
el valor diagnostico que le hemos asignado a las cuatro anomalias 
que acabamos de analizar. se basa en el supuesto de que se ha des-
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cartado, por las maniobras adecuadas yn descritas la existencia de 
una disquinesia duodenal de ese tipo. 

En aquellos casos con desembocadura alta del coledoco en los 
que se encuentran asociados un espasmo medioduodenal y un sin­
drome cistico, el problema diagn6stico es dificil de resolver con el 
sondeo minutado simple. En tales circunstancias puede ser de gran 
utilidad la realizaci6n simultanea del sondeo minutado y la colecis­
tocolangiografia endovenosa. Esta tecnica combinada permite obje­
tivar por separado lo que sucede en el duodeno y en la via biliar, 
tanto principal como secundaria. 

59) Prolongaci6n del tiempo de interrupci6n del flu;o biliar
y gastos ba;os. 

La aparici6n de estos fen6menos durante la evoluci6n del sin­
drome cistico, coincide habitualmente con una agravaci6n del cua­
dro clinico. 

Cuando el sindrome cistico exige una colecistectomia, si esta 
suprime definitivamente, - en los sondeos post-operatorios -, la 
prolongaci6n del tiempo de interrupci6n del flujo biliar y el gasto 
bajo, el exito terapeutico es completo. 

En cambio, la subsistencia post-operatoria de tales anomalias 
se acompafia habitualmente de unn persistencia del sufrimiento. 

De los datos precedentes surge la evidencia de que la prolon­
gaci6n del tiempo de interrupci6n del flujo biliar y el gasto bajo 
tiene en el sindrome cistico un significado clinico importante. 

Estos fen6menos se deben casi siempre a espasmos duodenales 
o duodeno-oddianos. Tales espasmos pueden ser aut6nomos, es decir,
asociados al trastorno de la via biliar secundaria, o reflejos, es decir,
desencadenados por la lucha vesicular.

Menos frecuentemente, las perturbaciones del gasto biliar pue­
den deberse a una disquinesia organica del coledoco terminal. Ya 
sefialamos que, - a pesar del empleo de todos los medios de exa­
men -, en tales situaciones puede ser dificil obtener un diagn6stico 
diferencial seguro entre disquinesia organica e hiperreactividad duo­
deno- oddiana refleja. 

La interpretaci6n conjunta de los datos del sondeo gastro-duo­
denal y de la colecistografia permiten hacer diagn6stico del sindrome 
cistico. El sondeo colecistografico, realizaci6n simultanea de ambas 
tecnicas, aun permite una mayor precision. En cambio, con estos 
medios la mayor parte de las veces no se puede hacer el diagnostico 
diferencial entre bloqueo cistico predominantemente espasmodico y 
bloqueo de causa organica. Esta distinci6n, capital para la terapeu­
tica, la debe hacer la clinica a traves del estudio global del caso y 
de la evoluci6n frente a la terapeutica. 

Sin embargo, puede haber en la clinica, en la radiologia y en 
el sondeo colecistografico, elementos de gran valor para el diagn6s­
tico de organicidad del sindrome cistico .. 
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En la clinica tiene valor casi absoluto la ictericia importante 
( ��), y menos, aunque significativo, el dolor anginoso. 

La colecistocolangiografia endovenosa permite a veces la obje­
tivaci6n directa de una estenosis del cistico y la colecistografia de 
frente o de perfil (1 y 9) puede visualizar tabicamientos anormales 
del infundibulo. 

En cuanto al sondeo colecistografico nos ha permitido reconocer 
algunos sindromes cisticos distales que siempre son organicos. Las 
imagenes radiol6gicas se caracterizan por la visualizaci6n neta de 
todo el cistico, que presenta el extremo coledociano afilado en punta 
de lapiz y una retrodilataci6n en aumento progresivo a medida que 
se contrae la vesicula. Estas anomalias coinciden con la ausencia de 
bilis B, o el retraso en su aparici6n, y la aparici6n del dolor habi­
tual del paciente. 

Finalmente, los sindromes cisticos asociados al ulcus duodenal o 
a una duodenitis importante, son siempre organicos, debiendose estos 
a la propagaci6n por via linfatica del proceso intestinal. 

Habitualmente retroceden junto con el empuje duodenal, em­
pero, la repetici6n de los empujes puede producir lesiones irrever­
sibles. 

ATONIA VESICULAR 

De acuerdo a nuestra experiencia, la colecistoatonia de Chiray 
y Pavel es excepcional. 

Su diagn6stico se basa en la conjunci6n de anomalias de la eva­
cuaci6n vesicular durante el sondeo, con la colecistografia tipica 
descrita por esos autores. 

En el sondeo lo mas caracteristico es la prolongaci6n del tiempo 
vesicular y la obtenci6n de bilis B hiperconcentrada. 

Mas frecuentes son las hipotonias biliares generalizadas que se 
caracterizan en el sondeo minutado por: flujo biliar facil y abun­
dante, evacuaci6n vesicular durante el tiempo coledociano por la 
simple presencia de la rnnda en el duodeno, y tiempo vesicular muy 
prolongado con Bilis B hiperconcentrada. 

La evacuaci6n vesicular en el tiempo coledociano, que parece 
paradojal, se explica por la ausencia de la resistencia que normal­
mente opone a dicha evacuaci6n el mecanismo valvulo-esfinteriano 
colocistico. Asi, ·a pesar de que la excitaci6n mecanica produce una 
contracci6n debiL - como lo objetivan los colecistogramas de frente 

(��) Esta ictericia, que puede ser prolongada, es de tipo obstructivo. Como 
la via biliar principal es casi siempre normal, se trata de una obstrucci6n intra­
hepatica cuyo mecanismo es oscuro. 

El diagn6stico se hace a veces durante el acto quirurgico, pero casi siempre 
se puede obtener antes de la operaci6n. En efecto, al retroceder la ictericia, la 
colecistografia muestra una vesicula que se opacifica bien, no tiene calculos y se 
evacua con retardo; el sondeo muestra anomalias caracteristicas del bloqueo 
relativo del cistico, y la colangiografia endovenosa objetiva un hepatocoledoco 
normal. 
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y de perfil en el sondeo colecistografico -, la bilis vesicular se escu­
rre hacia el coledoco y luego hacia el duodeno. 

Este cuadro puede tener una variante, que ex:plica el dolor en 
la clinica de algunas de estas hipotonias. Corresponde a lo que Ka­
pandji denomina bloqueo retardado. 

Este blonqueo se caracteriza en el sondeo colecistografico, - lue­
go de un comienzo como el que describimos en las hipotonias gene­
ralizadas -, por un tiempo vesicular que se interrumpe precoz y 
bruscamente, al mismo tiempo que el colecistograma muestra una 
imagen de contracci6n vesicular mas energica. 

�:\.lgunas veces, este espasmo tardio del Liitkens se asocia a es­
pa,smos duodenales o duodeno-oddianos, que hacen aparecer inte­
rrupciones del flujo biliar o disminuciones importantes del gasto. 

Esta asociaci6n paradojal de hipotonia con hiperreactividad. es 
un hecho general de la encrucijada duodeno-biliar. que ha sido per­
fectamente comprobado por Kapandji con la radiomanometria trans­
hepatC'parietal ( 7). 

Atonia vesicular secundaria 

La atonia vesicular es un hecho habitual en los procesos infla­
matori(,s de la vesicula. Esto explica la frecuencia de la prueba de 
evacuac16n vesicular negativa en los sondeos de las hepatitis vir6-
sicas, en donde tambien esta afectada la vesicula. 

En cambio. en las colecistitis bacterianas, sin exclusion vesicular 
ni sindrome cistico. es excepcional la falta de respuesta vesicular. Lo 
corriente es la respuesta del tipo que describimos en las hipotonias 
generalizadas primarias, pero aqui, se agregan caracteres patol6gicos 
en la bilis B. Son especialmente frecuentes las colores patol6gicos: 
verde, azul. rojo y la pululaci6n bacteriana. 
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