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LAS vias biliares, como el tubo
digestivo, no se visualizan con
los rayos X més que si se logran
rellenar con una sustancia de con-
traste suficientemente opaca para
producir una sombra en la radio-
grafia.

Este relleno de las vias biliares
puéde conseguirse por los caminos
siguientes: (A) introduciendo en
la sangre una sustancia opaca a
los rayos X que se elimine prefe-
rentemente por el higado a través
de los canales biliares, dando a la
bilis una opacidad suficiente para
su visualizacién radiolégica (Figu-
ra 2). B) Por ingestion de un pro-
ducto opaco a los rayos X que sea
absorbido por el intestino y elimi-
nado a través del higado por los
canales biliares. En este caso, la
bilis eliminada no tiene por lo re-
gular la concentracion suficiente
para ser visualizada, pero si la ve-
sicula biliar mantiene su poder
concentrador, el contenido vesicu-
lar alcanza posteriormente el gra-
do de concentracion necesario para
su visualizacién radiolégica (Fi-
gura 1). C) El relleno de las vias
biliares por inyeccién directa de la
sustancia de contraste en un acto

quirargico, o bien a traves de una
sonda colocada en dichas vias (Fi-
gura 3). D) Por el paso de aire o
de papilla opaca procedente del tu-
bc digestivo a través de una fistu-
la biliodigestiva (Fig. 4).

Para un diagndstico médico s6lo
nos interesa el camino A) llamado
via endovenosa y el camino B) o
via oral. El camino C) o colangio-
grafia operatoria o postoperato-

ria, encuadra en un tema aparte

del que nos ocupa, por lo que no
nos extenderemos a describirla. Y
el camino D) no es mis que ha-
llazgo patolégico aprovechable co-
mo via de exploracion.

Si queremos ser practicos no nos
detendremos a describir el empleo,
ya pasado a la historia, de la te-
trayodofenolftaleina sodica por
via endovenosa. Los resultados
fueron practicamente nulos en la
representacion radiolégica de las
vias biliares y muy pobres en la
opacificacion de la vesicula biliar.
Como en el mejor de los casos s6lo
se. obtenia una colecistografia y
este mismo resultado era obtenido
con mayor probabilidad por la via

~oral, y como la inyeccién era su-

mamente molesta y no estaba exen-
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ta de peligro, al aparecer buenos
productos para la representacién
de la vejiga por via oral, la tetra-
yodofenolftaleina sbdica por via
.endovenosa fué abandonada. El

abandono, paulatino, ocurrié ha-

cia los afios 1935-1940 al conocer-
se los mejores resultados de la via
oral siguiendo la técnica de SANDS-
TROM: ingestién fraccionada y re-
petida de una dosis total mayor.
Con esta técnica, repetimos, so6lo
se lograba ver la vesicula biliar,
" todo lo méas el cistico, por lo que
tal exploracion no pasaba de ser
una colecistografia.

Hemos de confesar que en aque-
llos tiempos no nos era agradable
la colecistografia, pues sabiamos
de antemano que atn con la mejor
preparacién y experimentando con
sujetos sanos, la vesicula no se ha-
cia visible a los rayos X en un
30 por 100. ; Cémo distinguir, pues,
entre una vejiga patoldgica y una
sana al obtener una colecistogra-
fia negativa? La litiasis vesicular
no podia ser excluida tampoco an-
te una colecistografia negativa.

De este estado de incertidumbre
en la exploracién radioldgica de la
vejiga biliar nos han tenido que
sacar las empresas farmacéuticas
fabricando nuevos productos qui-
micos, mis inocuos y con un con-
tenido de yodo mayor. Los prime-
ros de tales compuestos son los di-
yodofenales (Phenzodol - Priodax,
etcétera), en cuya molécula exis-
ten dos 4tomos de yodo. Estos pro-
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- ductos empiezan a usarse hacia el

afio 1940 y con él disminuye el por-
centaje de colecistografia negati-
vas en individuos sanos. Ademas
se mejora. la intensidad de la con-
centracién opaca y las imigenes
son mas claras. En algunos casos
logramos visualizar no solamente
la vejiga, sino también el cistico

vy una pequefia porcion del colédo- -

co. Con los diyodofenoles ya no
era tan desesperante la explora-
cién de la vesicula biliar, pero la
incertidumbre diagndstica volvia
nuevamente cuando la colecisto-
grafia resultaba negativa,

El segundo de los preparados
modernos, y primero en cambiar la
faz de una exploracién enojosa, es
el Telepaque. De su férmula se de-
duce que contiene tres atomos de
yodo por molécula. Su pequeda to-
xicidad y, sobre todo, el alto por-
centaje de visualizaciones (del 70
por 100 pasa al 93 por 100), son
cualidades dignas de destacar. Una
colecistografia negativa con tele-
paque tiene, pues, el valor de afir-
mar un estado patolégico (excep-
tuando alguna salvedad). A esta
gran cualidad debemos aifiadir que
con el Telepaque, la opacidad es
tal que cuando provocamos la con-
traccion vesicular y la bilis tefii-
da pasa a las vias biliares, éstas
se hacen visibles en la radiogra-
fia. Obtenemos asi un colecisto-
colangiografia por via oral.

El tercero 'y tltimo hasta la fe-

cha de los productos realmente efi-

234



- N.# 129-130

Vol. XXXVIL

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

102




Marzo-Abril 1956 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

1




104 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

caces en la visualizacién radiologi-

ca de las  vias biliares es el Bili-
‘grafin, La presentaciéon de este
compuesto.fué hecha en el Congre-
'so Internacional de Radiologia del
ano 1955 en Copenhague. En Es-
paifia pudimos utilizarlo tres me-
‘ses. después. Los resultados han
sido sorprendentes. A los quince
minutos de la inyeccién endoveno-
sa de Biligrafin vemos en la ma-
yoria de los casos los conductos
hepaticos abocando en el hepatico
.comun, y a continuacioén el colédo-
co (Fig. 2). A la hora o a las dos
‘horas se visualiza el cistico y la
vesicula biliar (Figuras lamina 1).
La opacidad obtenida no es tan
intensa como la acostumbrada en
la colangiografia pre o postopera-
toria, en las que el contraste relle-
na directamente las vias biliares,
pero la bilis tefiida con el Biligra-
fin posee suficiente opacidad para
permitir el estudio de las modifica-
ciones producidas por los farma-
cos, la ‘morfologia y el posible con-
“tenido litico del arbol biliar. Todo
ello practicamente sin preparacion
‘del enfermo, con una simple e ino-
cua inyeccion intravenosa y en el
corto espacio de unas dos horas.

En resumen, vemos que el Tele-
paque por via oral para la colecis-
tografia y el Biligrafin por via en-
dovenosa para la colangiocolecis-
tografia, son productos que re-
unen tantas ventajas sobre los que
.les precedieron en la visualizacion
_radiolégica de las vias biliares que
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obligan al total abandono de estos
ultimos.

Colecistogratia

La sombra radiografica del mol-
de interior de la vesicula biliar re- -
ilena de sustancia opaca a los ra-
yos X se obtiene con Telepaque,
por via oral, y con Biligrafin por
via endovenosa. Es importante te-
ner en cuenta, sin embargo, que .
con el Telepaque no basta la reple-
cioén de la vejiga con la bilis tehi-
da, procedente de los canales bilia-
res, puesto que la concentracion
de la sustancia yodada es insufi-
ciente para producir sombra radio-
grafica. Para que aparezca la ima-
gen vesicular es necesaria la nor- -
malidad de su funcién fisiolégica,
que almacena y concentra la bilis
simultaneamente. Por este motivo,
cuando aparece la vejiga bien te-
fiida podemos afirmar que esa fun-
cién vesicular permanece normal.
No se puede decir lo mismo cuan-
do el relleno se obtiene con Bili-
grafin, porque con este compuesto
la bilis que circula por los conduc-
tos biliares se encuentra suficien-
temente tefida, y basta que no
haya ningfin obstaculo en el con- °
ducto cistico para que la vesicula .
se llene y se haga visible en la ra-
diografia. ;

Circunstancias que dificultan la
colecistografia por via oral inde-
pendientemente de la funcion bi-
liar. — La ingestién del producto
serd ineficaz para tefiir la bilis si
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no se absorbe por el intestino. La
absorcién puede ser entorpecida o
anulada por tres motivos, princi-
palmente: 1.2 El enfermo no cum-
ple las instrucciones ordenadas
para la ingestién del producto de
contraste; 2.2 La existencia de un
obstaculo que retrasa o impide la
llegada del producto al intestino,
y 3.2 Un transito intestinal excesi-
vamente rapido que dificulta la ab-
sorci6on y elimina por la excreta
una cantidad importante del con-
traste. Para obviar estos inconve-
nientes obramos de la siguiente
. forma: 1.2 Lag instrucciones para
la ingestion de las pastillas, su ho-
rario y ritmo, se dan de palabra
y por escrito hasta quedar con-
vencidos de que el paciente o sus
familiares lo han entendido per-
fectamente. Recomendamos la in-
gestion de seig pastillas de Telepa-
que después de cenar, tragadas con
un sorbo de agua, una a continua-
cién de la otra. O bien tragarlas
enteras o disueltas en un vaso de
agua a lo largo de la cena. Desde
entonces el enfermo debe perma-
necer en ayunas hasta la hora del
examen radiografico, que se prac-
tica a las 10-16 horas de haber to-
mado el producto opaco. 2.2 Inte-
rrogar al paciente sobre su ten-
dencia a los vémitos, la diarrea o
constipacion y. enterarse sobre la
posibilidad de diverticulos esofa-
gico, gastrico o duodenal. Si pre-
senta una bolsa posterior del for-
nix gastrico o estomago en casca
da, y especialmente sobre la exis-
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tencia de una estenosis esofagica
o pilérica. En todos estos casos la
sustancia opaca puede quedar re-
tenida o llegar lentamente al in-
testino y en cantidad insuficiente

" para alcanzar la concentracién ne-

cesaria. Cuando la exploracion ra-
diografica resulte negativa, antes
de valorarla como sintoma de ex-
clusién patolégica de la vesicula,
hemos de eliminar esas perturba-
ciones de la absorcion intestinal, y
en particular los efectos de algfin
vomito sobrevenido poco después
de la ingestién de las pastillas. 3.
El telepaque, como la mayoria de
las sustancias de contraste biliar,
tiene a veces un efecto mas o me-
nos laxante, que es mis acentuado
en los enfermos con tendencia a
la diarrea. E] producto opaco per-
manece poco tiempo en el intestino
y el resultado es una absorcién in-
suficiente: Nosotros aconsejamos a,
tales enfermos la ingestidn, antes
o después de la cena, de unas XV
gotas de laudano y obtenemos bue-
nos resultados. 4.2 Existe un cier-
to niimero de casos (pequefio) con
vias biliares normales, en los cua-
les no se visualiza la vesicula. Par-
te de ellos, son pacientes que se
hayan sometidos a una dieta exen-
ta de grasas durante largo tiem-
po. En estos enfermos la perma-
nencia prolongada de la bilis en
la vesicula, que no se contrae por
la falta del estimulo graso, hace
que se aumente considerablemen-
te la densidad y viscosidad de la
bilis almacenada, lo cual dificulta
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el ingreso de la nueva bilis fluida
que llega con contraste desde los
conductos biliares. En estos casos
recomendamos que en la comida
del mediodia anterior al dia del
examen radiografico, ingiera un
vaso de leche con dos yemas de
huevo. De esta forma, si se con-
serva la respuesta motora al esti-
mulo fisiolégico, la vejiga vacia su
contenido espeso y se facilita !a
entrada de la bilis tenida por el
contraste. Este mismo resultado
puede obtenerse con una medica-
cidén colagoga.

Una vez tenidas en cuenta estas
circunstanciag desfavorables, se
practica la primera colecistogra-
fia con contraste (nunca debe ha-
cerse una colecistografia sin ha-
ker efectuado antes una radiogra-

fia simple de la regién biliar). En-

esta primera radiografia veremos
si hay excesivosg gases en el angu-
lo hepético del colon que enmasca-
ren la silueta vesicular. En caso
afirmativo damos una inyeccién de
Pituina y, en general, a los quin-
ce minutos han desaparecido las
camaras gaseosas. No hacemos

_preparacién especial para evitar’

los gases intestinales, como ene-
mas de limpieza o régimen alimen-
ticio sin celulosa ni feculentos,
porque pocas veces la abundancia
de gases impide una buena explo-
racién, y porque cuando esto ocu-
rre es mas sencillo y eficaz elimi-
narlos con la inyeccion de Pituina.
También se -obtiene excelente re-
-sultado separando la vejiga del an-
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gulo hepatico al efectuar la ra-
diografia en proyeccion de KIRK-
LIN (Figs. 11 y 12), colocando al
paciente en decibito lateral dere-
cho, con la placa vertical adosada
al hipocondrio y regién costal de-
recha, y dirigiendo el rayo central
horizontalmente en sentido poste-
ro-anterior. '

También podemos desplazar los
gases por un simple cambio del de-
cubito (del ventral pasamos al dor-
sal) (Fig. 9 y 10). O bien con la
planigrafia (Fig. 7 y 8).

Las caracteristicas eléctricas
deben adaptarse a la potencia del
aparato, teniendo en cuenta que
no puede mantenerse un «stan-
dard» de buenas exploraciones sin
contar con instalaciones de gran
potencia, con tubo de 4nodo gira-
torio y un buen Bucky. La norma
que debe guiar en la eleccién de
caracteristicas es el empleo de un
tiempo de exposicién minimo, sin
detrimento del contraste.

Coléoistogmﬁa por via endove-
rosa, llamada por nosotros bili-
grafia. — El producto de contras-
te alcanza una concentracién ele-
vada en la bilis A segregada direc-
tamente por el higado y que cir-
cula por los conductos hepiticos,
concentracién suficiente para dar
la. opacidad radiol6gica, al contra-
rio de lo que ocurre con los pro-
ductos administrados por la via
oral. Por este motivo podemos ob-
tener una colecistografia a las dos

_horas de la inyeccién de Biligra-
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fin, mientras que con el Telepa-
que se necesitan unas diez horas
para que la vesicula concentre la
bilis y dé imagen radiografica. El
ahorro de tiempo que proporciona
la exploracion con Biligrafin a ve-
ces es muy util.

El relleno vesicular empieza nor-
malmente entre los 45 y 60 minu-
tos de la inyeccién. En las prime-
ras radiografias podemos observar
una. imagen vesicular de conteni-
do no homogéneo, de aspecto nu-
boso o jaspeado (Fig. 16, IT y III),
o en forma de niveles cuando la
radiografia se practica con el pa-
ciente en posicion vertical. Ello es
debido a que la bilis espesa conte-
nida en la vejiga antes de dar la
inyeccién (y por lo tanto transpa-
rente a los rayos X), no se mez-
cla inmediatamente con la bilis
opacificada, por la sustancia de
contraste que fluye procedente de
las vias biliares. Aproximadamen-
te a las dos horas la vejiga apa-
rece bien opacificada, generalmen-
te de un modo uniforme (Figs. IV
y X). En estas condiciones proce-
deremos al estudio de su tamaiio,
forma, posicién, contenido, etc., y
administraremos la comida grasa

para el examen de la contraccion

vesicular.

La secrecion del Biligrafin por el
higado alcanza su méixima concen-
tracion a los pocos minutos de la
inyeccion. Desde entonces se man-
tiene alta durante un periodo va-
riable, para ir después decrecien-
do, la concentracion de un modo
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paulatino. Generalmente a las dos
horas la concentracién es tan dé-
bil que ya no se hacen visibles los
conductos biliares. Normalmente,
parte de la bilis segregada por el
higado pasa a través del colédoco
al duodeno. La presencia de con-
traste en duodeno es bastante pre-
coz (Fig. 18). Mas tarde se distin-
gue contraste en asas de intestino

~delgado mucho mas alejadas. La

cantidad de producto que pasa al.
intestino ya no es aprovechada
para la colecistografia, puesto que,
al contrario de lo que ocurre con
el Telepaque, el Biligrafin no es
absorbido por las paredes intesti-
nales. Si hay dificultad funcional
de paso al duodeno, la bilis opaca
se acumula en la vejiga. En estos
pacientes puede verse a las seis u
ocho horas de la inyeccién una vec-
jiga de densidad metéalica (Fig. VI
y XII), mas densa que las obteni-
das con Telepaque. Si el estasis
biliar es acentuado, la eliminacion
del Biligrafin es pobre y retarda-
do (Figs. i3, 14 y 15). Ocurre lo
mismo que en las urografias en
pacientes con estasis urinario. Las
imagenes de contraste aparecen
tardiamente y se van reforzando
de un modo paulatino. Las afec-
ciones hepéticas, especialmente las
que van acompafiadas de ictericia,
dan lugar a una ausencia de elimi-
nacién o a una concentracién tan
débil que no se hace visible a los
rayos X y se manifiesta inicamen-
te por la presencia de contraste
en las pelvis renales (Fig. 13) y en
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- las tnltimas asas del intestino del-
gado..

Colangiografia por via oral o colan-
giogratfia por expresién vesicular

Con los productos utilizados pa-
ra la colecistografia anteriores al
Telepaque, nunca se visualizaban
las vias biliares, salvo algin caso
aislado en los que aparecia el cis-
tico o el colédoco. El Telepaque,
por la gran cantidad de yodo que
entra en su composicién quimica,
logra visualizar las vias biliares
terminales (cistico y colédoco) en
el 90 por 100 de los casos (Fig. 55)
y el hepatico cuando existe reflujo
por una dificultad de paso a través
del esfinter de Oddi (Fig. 30, 31,
32 y 33). Para ello, provocamos la
contraccidén vesicular y hacemos
la radiografia durante el paso de
la bilis contrastada en direccion
al duodeno. La técnica recomenda-
ble para lograr buenas imégenes
de cistico y colédoco aprovechan-
do la evacuacion vesicular, es co-
mo sigue: A los cinco minutos de
la ingestién de la comida grasa
(un vaso de leche con dos yemas
de huevo) el paciente se acuesta
en declbito supino durante diez
minutos. Pasado este tiempo se
practica la radiografia mantenien-
do el dectlibito supino y en ligera
oblicua posterior derecha para evi-
tar la superposicion de columna
vertebral con vias biliares.

Excepcionalmente, por via oral
se pueden visualizar las vias bilia-
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res principales, incluso en pacien-
tes con la vesicula excluida, por
opacificaciéon directa de la bilis
procedente del higado (Figs. 61,
62, 63 y 64). Para obtener este re-
sultado debe administrarse doble
dosis de Telepaque o repetir la. do-
sis normal durante dos dias conse-
cutivos.

Colangiografia por via endove-
nosa laomada Biligrafia. — Se ob-
tiene con la inyeccién endovenosa
de Biligrafin. La administracion
de una sola dosis (20 cm. de solu-
cién), al teiiir débilmente la bilis,
no proporciona una imagen sufi-
cientemente contrastada de las
viag biliares, excepto en algtn ca-
so aislado (enfermos muy delga-
dos, por ejemplo). Esa .cantidad
basta para obtener la colecisto-
grafia. En la colangiografia inyec-
tamos normalmente doble dosis
(40 c.c.), en inyecciébn muy lenta
(unos cinco minutos, aproximada-
mente). Es conveniente practicar
previamente la prueba de sensibi-
lidad inyectando en la vena. un cen-
tim,etro”cﬁbico del producto (cada
dosis va acompaifiada de un inyec-
table de «test»). Con ello evitare-
mos provocar reacciones, a veces
importantes. <El «tests puede apli-
carse unos minutos antes de dar
la inyeccién completa, pero si se
dispone de tiempo suficiente, es
preferible ponerlo el dia anterior
puesto que existen reacciones tar-
dias que de otra forma pasarian
inadvertidas. Las reacciones ob-
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servadas ron el «test» son, prin-

cipalmente: erupcién cutinea pru-

riginosa, picor en las fosas nasales
o en la garganta, mareo, nauseas,
sensacién de malestar inexplica-
cable, etc. Estas reacciones son
poco frecuentes. Nosotros, sobre
200 casos solamente lo hemos ob-
servado en 3, de los cuales uno
muy intenso en forma de erupcién
inmediata que duré mas de 48 ho-
ras. Corrientemente el paciente no
acusa ninguna molestia.

La eliminacién del Biligrafin,
como ya hemos indicado, es rapi-
da en los casos normales. A los 15
minutos ya se muestran rellenos
los conductos intrahepaticos, el
hepatico principal y parte del co-
lédoco (Fig. I). La maxima inten-
sidad del relleno se obtiene apro-
ximadamente de media a una hora
después de la inyeccion, antes por
lo tanto, de la opacificacién com-
pleta de la vejiga. La replecién del
arbol biliar es variable y depende
de la resistencia que encuentra el
flujo biliar. En pacientes norma-
les, en los cuales la bilis fluye li-
bremente, la replecién del 4rbol
biliar es moderada. Solamente apa-
recen los conductos hepéaticos de

primer orden y las vias principa-
les.

Interpretacién de las imigenes
colecistograficas

Llamamos colecistografia posi-
tiva, cuando en la radiografia se
visualiza la sombra vesicular y en
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e] caso que no se observa ninguna
imagen que recuerde la vejiga de-
cimos que ‘a colecistografia es ne-
gativa.

Las causas de ausencia de som-
bra vesicular, eliminadas las ya
mencionadas y sin relacién con la
funcién biliar, son las siguientes:
1.2 Insuficiencia hepatica, especial-
mente con manifestaciones ictéri-
cas. 2.* Obstaculo funcional u or-
ganico a la entrada de la bilis en
vesicula biliar, 3.2 Vesicula escle-
ro-retractil, y 4.! Falta de funcién
concentradora. En bastantes casos
de colecistografia negativa, la re-
peticién de la dosis y un nuevo
examen al dia siguiente, es sufi-
ciente para obtener un resultado
débilmente positivo que facilita el
diagnéstico.

Cuando se visualiza la vesicu-
la. (colecistografia positiva) cono-
ceremos los siguientes datos: 1.o,
el tamafio; 2.°, forma; 3. situa-
cién o posicién; 4.¢ contenido, y
5.%, reaccién a los estimulos ali-
menticios o farmacolégicos.

1.2 Tamaiio. — Los aumentos
de tamafio de la vejiga (Fig. 18)
suelen estar relacionados con Ia
hipotonia o atonia de origen fun-
cional (disquinesias) o inflamato-
rio (colecistitis) y con los proce-
sos que dificultan su vaciamiento
por obstaculo mecdnico o espisti-
co de los conductos de excrecién
(Fig. 10). Las disminuciones de
tamarfio se deben principalmente a
la hipertonia vesicular (Fig. 19).
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La colecistitis esclero-retractil da
lugar a imagenes vesiculares ex-
tremadamente pequeias (Figs. 57,
58, 59 y 60). El estudio detallado
de las variaciones de tamaho se
efectiia mediante mediciones de la
sombra, vesicular en dos proyec-
ciones ortogonales (volumetria) y
estd muy en boga en la escuela
francesa.

22 Forma. — La morfologia
normal en forma de pera, se mo-
difica cuando existe una compre-
sién extrinseca (quiste, 16bulo he-
patico, asa intestinal, etc.), o en
las afecciones que modifican las
paredes vesiculares, como la co-
lecistitis esclero-retractil (Figuras
57, 58, 59 y 60) las neoplasias de
la vejiga (poco frecuentes), en los
casos de tabicamiento vesicular
(Figs. 55, 56 y 24) (ASCHOFF y
ROKITANSKI) y en las formaciones
diverticulares (muy raras).

3.2 Situacion o posicion.—Nor-
malmente la vesicula ocupa la bi-
sectriz del angulo costovertebral
formado por las dos ultimas cos-
tillas y las dos primeras vértebras
lumbares.
una posicién més horizontal con
el fondo en las proximidades de la
extremidad de la undécima costi-
lla, junto a la pared toracica (Fi-
guras 53 y 54). En los asténicos,
es péndula y alargada, alcanzando
la linea de crestas iliacas (Fig. 26).
Alguna vez se puede encontrar tan
desplazada hacia el lado izquier-

En los obesos adopta
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do, que la vesicula se proyecta so-
bre la columna o méas a la izquier-

da, y da lugar a una colecistogra-

fia aparentemente negativa si la
radiografia se ha localizado exclu-
sivamente a la regién vesicular
normal (Figs. 5 y 6). La compre-
sién extrinseca es otra de las cau-
sas de desplazamiento anormal de
la vejiga.

4.2 - Contenido.—La sombra ve-
sicular es homogénea si el conte-
nido estd constituido solamente
por la bilis tefiida del contraste.
La presencia de calculos biliares
se manifiesta por una sombra opa-
ca (Fig. 50), si su contenido es
calcico, y por una sombra trans-
parente si el calculo es de coleste-
rina (Figs. 1 y 10). Cuando la den-
sidad radiografica de la sustancia

_ de contraste es muy grande se pue-

de pasar por alto la presencia de
pequefios calculos transparentes,
ocultos dentro de la gran opacidad
de la vejiga. Esta objecion diri-
gida especialmente al empleo del
Telepaque y que puede solventarse
de varias maneras (compresion, ra-
diografias seriadas, vertical, etc.),
nos parece poco inconveniente al
lado de las ventajas que propor-
ciona una representacién clara y
segura de la vejiga biliar.

5.2  Reaccion wvesicular frente
al estimulo de la prueba de Boy-
den. — Una vez obtenida la ima-
gen vesicular estatica, pasamos a
la prueba funcional de su motili-
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dad. Normalmente, la ingestién
de un vaso de leche con dos yemas
de huevo va seguida de la contrac-
cién vesicular al mismo tiempo
que se relaja el esfinter de Oddi
(Fig. 68). En consecuencia, se pro-
duce el paso de la bilis almacena-
da en la vejiga (bilis B) al duode-
no y se reduce progresivamente el
tamafio vesicular. La radiografia
efectuada a los 15 6 20 minutos de
la comida grasa ofrece una som-
bra mas pequeiia, salvo en las al-
teraciones patolégicas. Los enfer-
mos con colecistitis pueden tener
alterada la motilidad de la pared
vesicular y en la radiografia pos-
terior a la comida grasa no se ob-
servara diferencia sensible en el
tamafio de la vejiga y en su toni-
cidad al comparar esta imagen con
la obtenida antes de la prueba fun-
cional. En los casos de espasmo
del cistico o del cuello vesicular,
observaremos una vejiga que tien-
de a la forma esférica a causa de
la intensa contraccién de sus pa-
redes en su esfuerzo por vencer
el obstaculo que se opone a la sa-
lida de la bilis (Fig. 32). Cuando
el obstaculo, organico o funcional,
se encuentra en el colédoco, se
produce simultaneamente un reflu-
jc de bilis hacia los conductos he-
paticos (Figs. 30, 31, 32 y 33). To-
das las situaciones intermedias en-
tre la atonia y la hipertonia pue-
den aparecer naturalmente de
acuerdo con las caracteristicas de
cada paciente, y las modificacio-
nes de la vesicula se adaptaran a
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las condiciones existentes de toni-
cidad y permeabilidad de los dis-
tintos segmentos de las vias bilia-
res, Las pruebas farmacoldgicas
también pueden tener interés en

la colecistografia, pero especial:

mente se utilizan en el estudio fun-
cional del hepatocolédoco y esfin-
ter de Oddi.

Imagenes de cistico y colédoco
en la evacuacidén vesicular

Lia radiografia efectuada duran-
te el paso de la bilis tefiida y ex-
pulsada hacia el duodeno por la
contraccién vesicular, demuestra
que el esfinter de Oddi y la por-
cién terminal del colédoco se re-
lajan al mismo tiempo que la veji-
ga se contrae. Cualquier transtor-
no funcional en los extremos vesi-
cal o esfinteriano de ese circuito
modificarad el paso normal de la
bilis. La hipertonia del esfinter de
Oddi dificulta el avance de la bi:
lis hacia el duodeno. Si.al mismo
tiempo se produce la contraccién

-vesicular, la bilis refluye en senti:

do retrégado y asciende por el
conducto hepatico (Figs. 30, 31, 32
y 33). La hipertonia esfinteriana,
por otro lado, favorece la replecion
de la vesicula por desviar hacia la
vejiga la mayor parte de la bilis
(Fig. 28). En caso contrario, la h1-
potonia del esfinter terminal pro-
voca un paso prematuro de la bi-
lis hepatica al duodeno y la canti-
dad almacenada en la vejiga es
mucho menor; la visualizacién dé
las vias biliares durante la evar

T
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cuacién vesicular sera, en conse-
cuencia, mucho mas pobre que en
los casos anteriores. La hipotonia
" de la vejiga, al responder escasa-
mente a los estimulos motores de
evacuacion, igualmente determina
débiles imagenes de cistico y co-
lédoco. La interpretacion de estos
fenémenos se complica al conside-
rar que los transtornos funciona-
les y disquinéticos pueden apare-
cer simultinea o aisladamente en
cualquier otro punto del trayecto
recorrido por la bilis (cuello vesi-
cular, cistico, colédoco) (Figs. 20,
21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 y 28) y
que estas modificaciones de la res-
puesta normal al estimulo graso,
solamente nos son conocidas a tra-
vés de la observacién imprecisa de
unas radiografias tomadas con
bastantes minutos de intervalo.
Cuando se pueda utilizar la cine-
rradiografia, se llegaran a catalo-
gar posiblemente las distintas dis-
quinesias biliares, y hasta relacio-
narlas con diferentes cuadros cli-
nicos. Hoy por hoy, s6lo podemos
ver cémo sintomas de significado
funcional los retardos de la eva-
cuacion vesicular y el reflujo ha-
cia los conductos hepaticos. El pri-
mero se relaciona generalmente
con obstaculos funcionales u orga-
nicos que dificultan la salida de la
bilis vesicular. Las principales cau-
sas son: La hipertonia localizada
en el cuello o el cistico (Figs. 20,
21, 22, 23 y 24); la hipertrofia de
las valvulas de Halster (Fig. IX);

las angulaciones (Fig. 23) y seg-
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mentaciones del infundibulo por
opérculos intravesiculares de ac-
ci6n valvular (Fig. 16); las cisti-
citis de origen vesicular o de pro-
pagacioén linfatica; las cisticitis
esclerosas; y los célculos enclava-
dos en el cuello de la vejiga (Fi-
gura 50).

~ El reflujo hacia los hepaticos
aparece cuando la contraccién ve-
sicular coincide con un obstaculo
en colédoco. La bilis tenida, al no
poder circular libremente en di-
reccién al duodeno, refluye en sen-
tido retrégrado y se introduce en
el hepatico principal y a veces en
las ramas principales.

Aparte de los datos funcionales
seflalados, la colangiografia por
expresion vesicular puede suminis-
trarnos sintomas de otras afeccio-
nes, como la presencia de célculos
alojados en colédoco (Fig. 41) y
los desplazamientos de las vias bi-
liares debidos a la presencia de
tumoraciones vecinas.

Interpretacién de la Biligrafia

La situacién y direcciéon normal
de los conductos biliares se en-
cuentran desplazados por efecto
de tumoraciones o afecciones ve-
cinas (Figs. 34, 35, 36 y 37). El
sentido y la importancia del des-
plazamiento informan sobre el 6r-
gano afectado. Cuando la compre-
si6n de las vias biliares es suficien-

temente intensa se puede producir

un estasis biliar (Figs. 34, 35y 36).
¥l estasis biliar es uno de los



118 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol XXXV - N.* 129-130°




Marzo-Abril 1956 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA




120

sintomas méas importantes que
proporciona la biligrafia, y debe
buscarse con interés porque apa-
rece en numerosas afecciones de
las vias biliares. Radiolégicamente
se manifiesta por: a) dilatacion del
hepatocolédoco. Normalmente su
calibre (Fig. 2) es de pocos mili-
metros, hasta 5 6 6, y varia dentro
de ciertos limites, seglin el grado
de tonicidad. En el éstasis biliar
el calibre llega a ser considerable,
hasta cuatro o cinco veces el cali-
bre normal en los casos més avan-
zados (Fig. 40). b) Retardo de eli-
minacién de la sustancia de con-
traste (Figs. 13, 14 y 15). Se ca-
racteriza por la aparicién tardia
de las imagenes biliares. En lugar
de iniciarse la eliminacién a los
pocos minutos de la inyeccién, no
se comienza a distinguir contraste
en las vias biliares hasta pasados

‘cuarenta o mas minutos (Figs. 65

y 66). La imagen al principio es
_muy débil y se va reforzando len-
ta y progresivamente para alcan-
zar su maxima opacidad a la hora
y media, dos horas-o mis tarde
todavia (Figs. 42, 43 y 38). ¢) El

calibre del hepatocolédoco va au-

mentando en el curso de la explo-
racion a consecuencia de la accion
colerética del Biligrafin, que au-
menta la cantidad contenida en las
vias biliares. d) Visualizacién de
los canaliculos biliares de 2.2, 3.2
y hasta 4.2 orden (Fig. 42 y 43).
El calibre de los canaliculos intra-
hepéticos es demasiado fino para
que puedan ser visibles en log ca-
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sos normales, Es necesario un cier-
to grado de éstasis para que se
acumule la bilis tefiida en los con-
ductos biliares, se dilaten y se ha-
gan visibles en la radiografia. e)
Aparicion tardia o escasa de bilis
tewida en el duodeno. En-los suje-
tos normales la sustancia de con-
traste aparece precozmente en
duodeno (Fig. 2). Més tarde se vi-
sualiza también en asas mas ale-
jadas del intestino delgado (Figu-
ras X-XI) Los pacientes con és-
tasis biliar presentan un eviden-
te retardo en el paso de bilis a
través del esfinter de Oddi (Figu-
ra 25). Cuando la causa del esta-
sis es principalmente funcional, se
distinguen en las radiografias se-
riadas los cambios rapidos del co-
lédoco terminal a consecuencia de
los movimientos peristalticos del
conducto (Figs. 66 y 29).

 La imagen de las vias biliares,
a veces bastante deficiente en el
estasis, se mejora mediante la in-.
yeccion subcutinea de un centi-
gramo de clorhidrato de morfina.
La morfina aumenta la presién
duodenal y la tonicidad del colé-
doco terminal. Esta accién modifi-
ca poco el calibre de las vias bi-
liares normales, pero en los casos
de estasis, ocurre lo mismo que en
la urografia cuando se practica la
compresion ureteral. La replecion

~de calices y pelvis renales no so-

brepasa el calibre normal mas que
si existe una hidronefrosis. K] és-
tasis momentineo y transitorio
provocado por la compresion ure-
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teral no consigue modificar la mor-
fologia normal de las cavidades
renales. La inyeccion de morfina
aumenta el estasis en los pacien-

tes con estasis preexistente, y de
este modo se mejoran, a veces con-

siderablemente, las imégenes ra-
diograficas de las vias biliares, al
mismo tiempo que aumentan los
sintomas descritos anteriormente
(Figs. 46, 47, 48, v 49). En varias
ocasiones, el aumento del estasis
conseguido con la inyeccién de
morfina, ha desencadenado colicos
hepaticos (Fig. 47, antes de la in-
yeccion, y 49, durante el colico des-
encadenado). El dolor y la dilata-
cién ceden, en parte, o totalmente,
cuando se alivia el estasis por el
paso de bilis al duodeno. El alivio
puede ser espontaneo o provocarse
farmacolégicamente mediante la
inhalacion del Nitrito de Amilo,
que disminuye la hipertonia colé-
doco-duodenal y anula, mas o me-
nos, la accién de la morfina.

Las principales causas del és-
tasis biliar son las siguientes: Hi-
pertonia del colédoco terminal de
naturaleza funcional o refleja, o
en relacién con otras causas loca-
les. La coledocitis. Las odditis es-
clero-retractiles. Los calculos en-
clavados en la papila o en colédo-
co (Figs. 38, 39 y 40). Las com-
presiones extrinsecas y las propa-
gaciones desde 6rganos vecinos de
naturaleza inflamatoria (adenopa-
tias del hilio hepatico), ete. Las
pancreatitis y neoplasias (tumores
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primitivos o propagados, metasta-
sis ganglionares, ete.).

Todos los sintomas descritos en
la colangiografia por expresion de
la vejiga pueden observarse tam-
bién en la biligrafia Igualmente
puede hacerse el estudio de eva-
cuacién vesicular cuando la vejiga
se ha rellenado suficientemente.

Indicaciones de la colecistografia
por via oral

Es dificil sentar una preferen-
cia del Telepaque sobre el Biligra-
fin, o viceversa, en las exploracio-
nes de la vesicula biliar. La cole-
cistografia por via oral tiene la
ventaja de que nos informa sobre
el poder de concentraciéon vesicu-
lar y de que la radiografia obteni-
da durante la contracciéon de la
vejiga a consecuencia de la comi-
da grasa nos permite observar con
buenas iméigenes un aspecto fun-
cional de las vias biliares termina-
les (Figs. 26 y 27). Otras venta-
jas, igualmente dignas de ser te-
nidas en cuenta son: la comodidad
de su administracion; la ausencia
de los peligros existentes en la in-
yecciéon endovenosa; menor toxi-
cidad; més corta ocupacion del de-
partamento de rayos X; precio
més reducido del producto y, por
lo general, ahorro en el nfimero de .
placas. -

En la eleccién de la técnica,
nuestra preferencia se inclina ha-
cia la colecistografia por via oral
siempre que se trate de un presun-
to enfermo biliar no colecistecto-
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mizado, y que no sea presumible
una, dificultad en la absorcion del
producto ingerido.

Indicaciones de la biligrafia, —
La indicacién esencial de la bili-
grafia estriba en su empleo en
los enfermos colecistectomizados,
puesto que hoy dia es el unico pro-
cedimiento médico (excepto en los
pacientes con fistula biliar) que
permite explorar las vias biliares
en tales condiciones. También es
indispensable en los enfermos bi-
liares no operados cuando se sos-
pechan transtornos en la -normal
absorcién del producto por el in-
testino, y en los pacientes en los
cuales la colecistografia por via
oral ha resultado negativa. La bi-
ligrafia tiene, ademais, la ventaja
de que visualiza los conductos in-
trahepaticos y que la exploracién
total, desde la radiografia directa
hasta su terminacién, aunque du-
re méas tiempo que la colescisto-
grafia, puede efectuarse en un so-
lo dia; mientras que con el Tele-
paque se necesitan mas de diez ho-
ras para alcanzar la concentracion
necesaria Jde la sustancia de con-
traste. ‘
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Otra indicacion importante de la
biligrafia es su utilizacién comu
exploracion preoperatoria que sin
excluir la colangiografia preopera-
toria de indicaciones tan definidas
ya orientard al cirujano sobre el
grado de éstasis de las vias bilia-
res. La existencia de calculos de
otras alteraciones del arbol biliar
y, sobre todo, de la permeabilidad
de la, ampolla de Vatter.

Resumen

Se resaltan las posibilidades
diagnoésticas conseguidas gracias
a la mejor visualizacién de las vias
biliares obtenida con los nuevos
productos de contraste. Se pres-
cinde insistir sobre la litiasis ve-
sicular que en general ya ha sido
bien estudiada desde hace muchos
aflos con los antiguos medios de
opacificacion. Se demuestra que se
ha abierto un campo de investiga-
cion amplio sobre la fisiologia y
los transtornos funcionales de las
viag biliares. Se comparan las in-
dicaciones respectivas de la opa-
cificacion por via oral y por via
intravenosa.
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