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cuatro años o incluso más, según aconseje la 
extensión del proceso. Nuestra pauta, que has­
ta la fecha ha sido siempre bien tolerada, es 
como sigue: Isoniazida a la dosis de 5 mg. por 
kilo de peso y día en tres tomas después de las 
comidas. Dar ciclos de medicación de tres me­
ses, intercalando entre ellos quince días de des­
canso. 

SUMMARY 

A conclusion is dra'vvn concerning the conve­
nience of instituting continued treatment pre­
ferably \Vith isoniazid together with the usual 
procedures of collapse therapy, exeresis, rest 
of the organ which may eliminate serious ca­
seous foci or improve their conditions for cure 
in all tuberculous, pulmonary or otherwise, pa­
tients. Such treatment should be continued for 
two three or four years, or even longer if so 
ｲ･ｱｾｩｲ･､＠ by the conditon. Our procedure, -.vhich. 
so far, has always been well tolerated, is as 
follows: 

Isoniazid, 5 mg. per kg. of body weight daily 
in three after-meal doses .vith modified cycles 
for three months with fortnightly rest ínter­
vals in between. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Wir kommen zu der Schlussfolgerung, dass 
bei jedem pulmonaren oder extrapulmonaren 
Tuberkulosekranken nicht nur kollapstherapeu. 
tísche Massnahmen, Exhaeresis, und Ruhigste­
llung, des Organs vorgenommen ..verden ｳｯ ｾｬ･ｾ Ｌ＠

welche die schweren verkaesten Herde ehmt­
nieren oder bessere Bedingungn zu ihrer Heilung 
schaffen sallen. Daneben muessen gleichzeitig 
und kontinuierlich konservative Methoden ein­
geleitet werden, vor allem die Verabreichung 
van Isoniacid, und zwar 2, 3, 4 oder segar noch 
mehr Jahre lang, je nach der Ausdehnung des 
Falles. Die von uns durchgefuehrte Pante, die 
immer gut vertragen wurde, lautet folgender­
massen: 5 mg. Isoniacid pro kg. Koerperge­
wicht werde taeglich auf 3 Dosen nach den 
Mahlzeiten verteilt. Man gibt diese M'enge in 
Perioden von 3 Monaten, zwischen die 15 Tage 
Ruhe eingeschaltet werden. 

RESUME 

Nous établissons comme conclusion, le be­
soin de que chez tout malade tuberculeux pul­
monarie ou extrapulmonaire ,outre les mesures 
collapsothérapeutiques, exérese, repos de l'or­
gane qui peut éliminer des foyers gazeux gra­
ves, ou les mettre dans de meilleures conditions 
pour leur guérison, nous devons administrer en 
meme temps un traitement permanent, ele ｰｲｾﾭ
férence d'isoniacide, qui doit se prolongcr pen­
dant deux, trois ou quatre ans, ou meme plus, 
selon l'extension du processus. Notrc technique, 

toujours tres bien tolérée jusqu'ici, est la sui­
vante: isoniacide a la dose de 5 mg. par kg. de 
poids et par jour, en trois fois ｡ｰｲｾｳ＠ ｬ･ｾ＠ repas. 
Cycle de modification de trois mo1s y mterca­
llant un repos de 15 jours. 

LA COLECISTO-HEPATOCOLANGIOGRA­
FIA POR VIA VENOSA 

Ca rae te rísticas. té en ica, indicacionrs y re­
sultados. 

L. G. MOSCA, J. l. ZORRILLA y N. R. MON­

TÁNGERO. 

Hace poco tiempo dimos a conocet nuestra 
experiencia inicial con el SH 216 o Bilíqra_fíllo 
Schcring. 

En aquella nota preliminar hacíanw:-; notar· 
que hasta ahora no disponíamos de una su:-;­
tancia de contraste capaz de opacificat· en for­
ma sistemática los conductos biliares extrahc­
pático. el cístico ,. el hepatocolédoco. 

Con todo, con la. nuevas ::;ustancwo..; d<:::;tma­
das a la eolecistografía por vía oral, a base de 
ácido iodo-alfiónico) ácido tri-iodoetiónico y áci­
do iodopanoico Telepaque) es posible, sobre todo 
con este último, lograr en un cierto porcentaje 
la opacificación del cístico y colédoco practi­
cando tomas radiográficas seriadas después de 
la suministración de la comida de Boyden. Pero 
para ello debemos contar no solamente con una 
vesícula biliar que conserve su función de con­
centración, sino también de capacidad de con­
tracción. 

Sólo en casos excepcionales estos nuevos pro­
ductos para la colecistografía por vía oral pue­
den llegar a opacificar el colédoco en un sujeto 
colecistectomizado. 

La Biligrafina Schering, en cambio, permite 
la opacidad de los conductos extrahepáticos en 
un elevado porcentaje de cas!'ls aun cuando ha 
sido extirpada la vesícula biliar. Más aún, la 
nueva sustancia de contraste permite la opaci­
ficación de vesículas biliares que resultan ex­
cluidas al examen con los productos colecisto­
gráficos por vía oral. 

l. COMPOSICIÓN. 

La Biliyrafina Sch('ring se diferencia de los 
productos ,que se utilizaban hasta ahora para 
la colecistografía oral por el hecho de presen­
tar seis en vez de dos átomos de yodo por mo­
lécula. 



ｔｯｾＱＰ＠ LVI 
N(':\n·no 1 

COLECISTO-HEPATOCOLANGLOGR.A.FIA POR V!A VENOS.' 25 

Químicamente, se trata de la sal sódicc;t del 
ácido N . N' -adipin-di-3 amino-2 . l¡ . 6 - tnyodo 
benzoico. El contenido en yodo es del 64,32 por 
100. Una ampolla de 20 c. c. de una solución 
de 20 por 100 contiene 4 gr. de sustancia acti­
va. La solución es isotónica, motivo p.or el cual, 
al inyectársela, no determina manifestaciones 
locales. 

Il. CARACTERÍSTICAS. 

Una ventaja evidente del nuevo producto de 
opacificación es que no exige ｣ｯｮ｣･ｮｴｾｾ｣ｩ￳ｮ＠
previa en vesícula biliar. Su concentracwn se 
cumple a nivel del hígado mismo. FROMMHOLD, 
ligando el cístico en conejos, pudo constatar 
una concentración de 31,1 por 100 gm. por 100 
de la sustancia con un contenido en yodo de 
2 gm. por 100 en bilis hepática seg,regada ｾｵﾭ
rante las dos primeras horas despues de la m­
yección endovenosa. L3. concentración es, pues, 
más del doble que la de los preparad0s para la 
colecistografía por vía oral. 

El pasaje por hígado es rápido, ya que pocos 
minutos después de la inyección endovenosa se 
encuentra una elevada concentración de la Bi­
ligrafina en la bilis hepática. A los diez minu­
tos de la inyección la concentración es máxima. 
L0s análisis químicos de bilis en pacientes por­
tadores de fístulas biliares después de la cole­
cistectomía demuestra que las observaciones re­
cogidas en la experiencia animal pueden ser 
aplicadas, sin más, al hombre. 

El 90 por 100 de la sustancia se elimina por 
el intestino y el 10 por 100 restante por el ri­
ñón. Sólo cuando se está en presencia de una 
insuficiencia hepática, la may0r parte de la 
sustancia hepática se elimina por riñón. 

BILI.ION realizó experiencias con Biligrafina 
radioactivada, comprobando que el 70 por 100 
se elimina. por intestino y el 15 por 100 por 
orina. Ya volveremos sobre esta cuestión. 

III. TOLERANCIA-TOXICIDAD. 

FROlVfl\IHOLD fué el primero que en una se­
sión de la WestHi.lischc Roentgengesellschaft 
del año 1953 demostró que se trataba de una 
sustancia innocua para el hombre. Sus primeros 
resultados se extendían a 200 casos. La casa 
Schering, según referencia que recogemos del 
mismo FROMMHOLD, practicó 40.000 colangio­
grafías con Biligrafina antes de lanzarla al 
mercado sin un sólo caso fatal. 

La dosis letal media de la Biligrafina es 3,4 
kilos de peso corporal, es decir, diez veces me­
nos tóxica que los preparados por vía oral. 
FROIVIMHOLD sólo comprobó náuseas y vómitos 
en un solo caso de los 200 que dió a conocer 
inicialmente. Ahora, el mismo autor ha practi­
cado el método en 8GO casos sin que registrara 
complicaciones de carácter serio. 

HORNYKIEWYTSCH y STENDER primero, en una 

serie de 2'74, y luego HORNYKIEWYTSCH en un 
total de 700 sujetos, registran los siguientes 
trastornos, que clasifican según el momento 
de aparición de las manifestaciones de intole­
rancia: 

l. Durante o inmediatamente después de la 
inyección.- En la mayoría de los casos en que 
aparecieron trastornos, éstos fueron de menor 
cuantía: consistieron en malestar general, vó­
mitos, intranquilidad, rubor, diaforesis y tem­
bl.or. Solamente en dos pacientes con tetania 
latente aparecieron ataques de tetania. 

2. DuTantc las primeras horas y días des­
pués de la inyección.-En un caso, dos horas 
después de la inyección, aparecen manifesta­
ciones de colapso circulatorio, escalofrío y fie­
bre con desaparición de toda la sintomatología 
doce horas después. En un caso de colangitis 
paratífica con lesiones hepáticas, el cuadro clí­
nico empeora con vómitos, fiebre y empeora­
miento del cuadro hepático. Mejoría, quince 
días después del tratamiento adecuado; en otro 
caso semejante, tres días después de la inyec­
ción, brote febril con ictericia. 

Podemos decir, en síntesis, que en el material 
de HORNYKIEWYSTCH y STE::\fDER aparecieron 
trastornos discretos en el 6 por 100 de los ca­
sos y complicaciones de carácter grave en el 1 
por 100 con sintomatología ruidosa que persis­
te algunas horas .o días. 

ARIAS A VELLÁN y HUERGO PINTO com prue­
ban también en el 6 por 100 de sus 136 casos 
reacciones de carácter discreto : náuseas y re­
acciones urticarianas. En un caso habían su­
ministrado 80 c. c. de Biligrafina sin registrar 
contratiempo alguno. 

Pi.'SCHEL, a su vez, no registra trastorno al­
guno en 77 de los 80 casos: en dos, que habían 
pasado por una pancreatitis, observó intensifi­
cación de los síntomas propios a este proceso; 
en otro caso, comprobó disminución de la pre­
sión arterial sistólica durante y después de la 
inyección; la disminución fué de 25 mm., lo que 
indicaría que hay que obrar con cierta pruden­
cia en los lábiles circulatorios. 

NEMOURS-AUGUSTE y N. BARAC no registran 
inconveniente alguno en sus 17 casqs. 

HUBEL y SToSEL, en 80 casos, comprueban 
rubor, algún vómito, opresión epigástrica y es­
calofrío. Para PAHL, los trastornos que pueden 
aparecer no son otros que los acostumbrados 
de la pielografía descendente. 

DUPUY, VALLIN, PRIEUR y CHAUYET, sólo com­
probaron algún vómito. 

ARIANOFF, en 37 casos, sólo náuseas en tres 
casos y cuatro veces reacciones pruriginosas. 

BENASSI, en 72 casos, dice que no comprobó 
manifestación de in tolerancia en ningún caso ; 
lo único, un poco de dolor transitorio en epi­
gastrio. 

BERK y cols., sólo registraron discretas reac­
ciones en 30 pacientes. 

Con todo, HAGEDORN tuvo un accidente de co-
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lapso circulatorio que apareció una hora des­
pués de la inyección. El cuadro se inició con 
vómitos y colapso circulatorio masivo difícil de 
cohibir. Recién cuarenta y .ocho horas después, 
la.s manifestaciones cedieron y el estado se nor­
malizó. En otro caso, comprobó también un co­
lapso circulatorio cuarenta y cinco minutos des­
pués de finalizada la inyección endovenosa de 
Biligrafina,· la mejoría se produjo seis horas 
después. 

En este sentido, nuestra experiencia en 167 
casos es la siguiente: 

l. En la mayoría de los casos, en el 93 por 
100, no se comprobó manifiestaciones de into­
lerancia alguna. En estos cas.os, la introduc­
ción endovenosa de la Biligrafina se toleró aún 
mejor que una pielografía endovenosa. 

2. En el 7 por 100 de los casos comproba­
mos, diversas manifestaciones de intolerancia, 
todas ellas de carácter discreta : opresión en el 
epigastrio e hipocondrio derecho de escasa du­
ración, vémitos. rubor, y en un sólo caso rash 
urticariano. 

3. En un sólo caso, un segundo examen co­
langiográfica por YÍa endovenosa en una cole­
cistectomizada provocó un cuadro de obnubila­
ción mental que persistió durante ocho horas. 

PAHL estudió la tolerancia del hígado duran­
te seis meses después de haber suministrado 
Biligrafina: practicó pruebas de labilidad sé­
rica, examinó el metabolismo de la bilirrubina 
y urobilinógeno. 

Los resultados demostraron que las funcio­
nes hepáticas estaban todas bien conservadas. 
En un caso de cirrosis hepática con ictericia 
que falleció poco tiempo después de la inyec­
ción endovenosa de Biligrafina, deceso que no 
puede atribuirse a la sustancia de contraste, la 
biopsia hepática no reveló alteración hepática 
alguna. Nosotros, en un caso que fué interve­
nido al día siguiente de haberle suministrado 
Biligrafina por vía endovenosa, practicamos 
biopsia de tejido hepático, comprobando que no 
presentaba modificación alguna. 

Puede decirse, pues, en atención de la expe­
riencia recogida p.or nosotros y por los autores 
mencionados, que el procedimiento de la cole­
cisto-calangiografia por vía endovenosa con Bi­
ligrafina es un método innocuo. 

IV. TÉCNICA DEL PROCEDIMIENTO. 

Teniendo en cuenta que la opacidad de la Bi­
ligrafina al 20 por 100 no es muy elevada, par­
ticularmente a nivel del colédoco en colecistec­
tomizados, es necesario ajustar al máximo los 
diversas factores de la técnica radiológica. 

1. Preparación del en¡ermo. -Antes de la 
suministración endovenosa de la Biligrafina se 
hará practicar un enema y una inyección in­
tramuscular de Pitresin. Es el mejor procedi­
miento para suprimir gases del abdomen que 
podrían perturbar la nitidez de las imágenes a 

nivel del hipocondrio derecho. El enfermo es­
tará en ayunas. 

2. Cantidad de sustancia de ront-rastc.-La 
casa Schering aconseja suministrar 20 c. c. en 
los casos con vesícula y 40 c. c. cuando se trata 
de colecistectomizados. ARIAS A VELLÁN y HUER­
co PINTO aconsejan, en cambio, 40 c. c. cuando 
hay vesícula y 60 c. c. y aun 80 c. c. cuando 
se trata de colecistectomizaclos. Estos autores 
tienen la impresión de haber obtenido un 16 
por 100 de resultados insuficientes por haber 
suministrado cantidades demasiado reducidas 
de solución de contraste. BENASSI, en cambio, 
utilizó dosis de J5 a 42 c. c. Contrariamente a 
lo que piensan ARIAS A \'ELL \:--; y HUERGO PIN­
TO, HORNYKIEWYTSCII y STENDER, G.A.BEL y TES­
CHENDORF, el autor italiano BENASSI cree que 
utilizando dosis reducidas se obtienen excelen­
tes resultados y que el aumento de la cantidad 
de sustancia de contraste no influye sobre la fre­
cuencia de la visualización de las vías biliares 
extrahepáticas. Reconoce, con todo, que cuando 
se inyecta una dosis ele\ada la densidad de las 
imágenes es mayor. BF-.:ASSI af1rma que con 
15 c. c. de Biligr(1 fina obtuvo su mejor colan­
giografía en un paciente de íO kilos de peso. 
Para HAGEDORN, serían también suficientes 
20 c. c. aun en colecistectomizados. 

PAHL, a su vez, no cree que un aumento de 
cantidad determina. en todo:-; Jos casos. un au­
mento de contrastt:. En algunos ｣｡ｾｯＺＬ［Ｌ＠ PAHL ob­
tuvo ｬｯｾ＠ mismos ｲ･ｾｵｬｴ｡､ｯｳ＠ con 11, 16 y 20 e. e. 
de Biligrafi?w. 

Nuestra experiencia nos ha enseñado, en 
cambio, que a mayor cantidad de Biligrafina 
no aumenta la frecuencia de resultados positi­
vos aunque sí la densidad de la imagen. BERK 
y cols. opinan del mismo modo. Pensamos 
al respecto que un hígado sano elimina una do­
ble cantidad de Biligrafina en el mismo tiempo 
de lo que resulta necesariamente un contraste 
mayor. 

Aconsejamos, por lo tanto, 20 c. c. cuando 
hay vesícula biliar y 40 c. c. cuando se trata 
de colecistectomizados, si bien en est.os últi­
mos hemos logrado buenos resultados también 
con 20 c. c. 

Actualmente estamos tratando de elaborar 
un procedimiento de compresión de la porción 
terminal del colédoco para lograr una mejor 
replección del mismo. Ya comumcaremos opor­
tunamente sus resultados. 

La inyección de morfina, sustancia que blo­
quearía el esfínter de Oddi, no ha contribuido 
a intensificar la densidad de la opacificación 
del colédoco. 

TESCHENDORF anunció últimamente, en oca­
sión de la 60 Reunión de la S.ociedad Alemana 
de Medicina Interna, realizada en abril de 1954 
en Munich, haber empleado una Biligrafina de 
concentración mayor al 10 por 100. La casa 
Schering nos ha informado al respecto que con 
esta concentración más elevada no se ha logra-
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do una opacidad mayor. Como, por. otra parte, 
esta concentración no se tolera bien, la casa 
Schering ha resuello no producir Biligrafino al 
40 por 100. . . 

LANCE propone realizar dos myeccwnes ｾ･＠
20 c. c. cada una, la segunda a las dos y ｭ･､ｩｾ＠
a tres horas de la primera. Esta técnica ｴ･ｮｾｲ｡＠
la ventaja de mostrar en una sola ｰｲｾｹ･｣｣ｷｾ Ｌ＠

simultáneamente opacificadas, la vesicula bi­
liar y las vías biliares. 

3. Técnica dP la inyccción.- La inyección se 
practicará ｬ･ｮｴ｡ｭｾｮｴ･Ｎ＠ . . 

Se suministraran 20 c. c. en el te:rmmo de 
tres minutos; 40 c. c., en seis minutos, y 60 c. c., 
en nueve minutos. FROMMHOLD, aconseja cua­
tro-cinco minutos para 20 c. c. En cambio, GA.­
BEL y TESCHENDORF emplean ocho-diez minutos 
y HORNYKIEWYTSCH y STENDER ocho-diez mi-
nutos para 40 c. c. . . 

El tiempo de suministración de _la inyecc1on 
tiene importancia, ya que si se aplica demasia­
do rápida pueden aparecer trastornos, general­
mente vómitos; si se la demora demasiado, no 
se elimina la sustancia de contraste en la ade­
cuada concentración y las vías biliares apare­
cen entonces escasamente opacificadas. 

Nosoftos empleamos tres minutos pcYr cada 
20 c. c. de Bilig,·afina. 

4. Técnica radiológica.-Para obtener imá­
genes de alta definición se empleará tubo de 
ánodo giratorio. kilovoltaje bajo, miliamperaje 
elevado y tiempo relativamente prolongado. Los 
alemanes emplean kilovoltajes sumamente ba­
jos, alrededor de 40-45 ki lovoltios y tiempos de 
dos a tres segundos. 

La mayoría de los autores aconsejan tomar 
las radiografías en posición oblicua antPrior iz­
quierda. Nosotros hemos comprobado que no 
siempre es necesario recurrir a esta posición 
para que el trayecto del colédoco se proyecte 
por fuera de la columna vertebral, y que en la 
mayoría de los casos aparece claramente sepa­
rado de ésta en decúbito abdominal horizontal. 

Pueden tomarse las radiografías también con 
el seriógrafo colocando al paciente en decúbito 
dorsal, pero téngase en cuenta que se procede­
rá en tal caso a ciegas, ya que el colédoco no se 
visualiza radioscópicamente aunque esté bien 
o pacificado. 

DUPUY y cols. aconsejan el decúbito dorsal 
para la mejor visualización del hepatocolédoco. 

5. Ticrnpos de las tomas radiográficas.-Te­
niendo en cuenta que las vías biliares, las dos 
ramas del hepático, comienzan a opacificarse 
diez minutos después de finalizada la inyección, 
que el colédoco y cístico lo hacen algo más tar­
de y que la vesícula biliar a los treinta minutos 
y, a veces, recién a la hora, hora y media o dos 
horas, se aconseja tomar las radiografías a los 
10, 20, 30, 60, 90 y 120 minutos. 

ARIAS A VELLÁN y HUERGO PINTO toman las 
radiografías 5, 10, 20 y 30 minutos después de 
finalizada la inyección. BENASSI aconseja ha-

cerlas a los 20, 60, 120 y 160 minutos; pero, se­
gún el mismo, si quiere seguirse el proceso de 
opacificación de las vías biliares. se tomarán a 
los 10, 15, 20 y 30 minutos. 

Nosotros tomamos una radiografía cada 5 mi­
nutos. La sexta radiografía la practicamos a 
los 30 minutos. Si esta toma muestra bien opa­
cificada las vías biliares extrahepáticas, espe­
ramos hasta los 60 minutos para el examen de 
la vesícula biliar. 

Procediendo así a tomar una radiografía 
cada 5 minutos, es posible seguir el proceso de 
opacificación del hepático y colédoco. 

Fig. 1. ｃｯｬ･｣ｩＮＮｾｴｯＭ｣ｯｊＧｉｗ｟ｲﾡｾｯＡｦｮｬｬｬｬ｡＠ Hormnl•¡•or vla endoee_no­
Mt. Se Yisualizan opacificadas ｬ｡ｾ＠ dos •·ama!< del hepát1co. 
el hepático, colédoco, c!stico y la veslcula biliar. La opaci­
ficarión de la vesícula biliar no es aún rle c:arártet· homo­
géneo por falta de mezcla <le la bilis hep:'ttica con la bilis 

Yesiculat·. 

Es natural que los tiempos oportunos para 
tomar las distintas radiografías dependerán de 
cada caso individual. 

En lo que respecta a la opacificación de la 
vesícula biliar, creemos que el examen debe 
prolongarse más de 120 minutos. La verdad es 
que los tiempos de opacificación de la vesícula 
biliar varían considerablemente. Hemos com­
probado en algunos casos una opacificación 
completa de la vesícula biliar a los 20 minutos 
de la inyección. Otras veces se asiste a un co­
mienzo de opacificación recién a los 150 minu­
tos. Por otra parte, hemos podido comprobar 
que el máximo de opaficicación de la rcsic-ula 
biliar no se produce a las dos horas. como seña­
la la mayoría de los aut.ares. sino mucho des­
pués, a las 1, 5 y 6 horas. 

Es el tiempo necesario para que la bilis he­
pática constrastada con Biligra.fina. que tiene 
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menos densidad que la bilis vesicular, quede 
adecuadamente mezclada con esta última. 

Por otra parte, cuando una vesícula conser­
va su capacidad de concentración la bilis hepá­
tica que llega ya opacificada por la Biligrafina 
es, a su vez, concentrada en la vesícula. Esto es­
plica la extraordinaria opacidad que alcanza la 
Biligrofina cuando se examina la vesícula bi­
liar horas después de la inyección. 

Fig,;. 2 y 3. Optrd[icllt'l&n ,¡, •·C.-ICIIIII., ¡,,¡¡tt,·c, •wr111 rt• ·' 
de pie y c,r d<·r.Ji',ito Ｏｬｯﾡﾷｩｾ•ｭｩＢｉ ＮＭｃｵｮｮ､ｯ＠ la ra•liog-ra fia :-<t' 
toma de pie. la hilb contrastadn or·upa la pnn(' ,;uncrlor· dp 
la Yesicu la biliar <:omo Pn la ｦｩｧＭｾｵﾷｮ＠ t . Cuando se toma Pll 

decúbito hori:>:ontal Ｈｦｩｾ＠ 5), !;<' comprueha In pre.<Pncia de 
una capa de bilb u·nnspnrente su•pendida. 

De todos modos, el examen radiológico debe 
prolongarse en todos aquellos casos en que, en 
los tiempos habituales, no se obtiene la opaci­
ficación de las vías biliares extrahepáticas y 
de la vesícula biliar. 

V. EL COLA..'\;GIO-CJLECISTOGRAMA XORMAL. 

El moment.o de la iniciación de la opacifica­
ción, densidad y duración de la opacificación 
varían individualmente. En general, el colangio­
colecistograma normal se presenta con las si­
guientes características (fig. 1) : 

l. Diez a treinta minutos después de la in­
yección endovenosa se opacifican primero los 
conductos biliares intrahepáticos, el hepático 
mismo y luego colédoco y cístico. 

a) El colédoco se mantiene opacificado des ­
de minutos a varias horas en término medio 
de 20 a 40 minutos. 

b) El diámetr.o del colédoco suele ser, en es­
tado normal, de 1-5 mm., dependiendo, natural­
mente, del estado funcional; en efecto, cuando 
está contraído, es de 1-2 mm. y de 4-5 mm. en 
reposo. Varía mucho de sujeto en sujeto, pero 
es constante en un mismo individuo. 

e) La forma y terminación del colédoco de­
penden del estado funcional: cuaPdo el tono del 
esfínter de Oddi está aumentado, el colédoco 
termina así en punta. Durante la fase de eva­
cuación se pueden observar a nivel del extre-

mo distal del colédoco pequeñas gotas de ｾｵｳ ﾭ

tancia de contraste hacia el duodeno. 
el) A medida que el colédoco He va opacifi­

cando, también se evacua hacia el dudodeno. 
Es importante seguir este procedimiento, ya 
que informará acerca del estado funcianal del 
esfínter de Oddi. La sustancia de contraste eva­
cuada hacia el duodeno opacifica los pliegues 
de la mucosa del mismo. 

2. Unos 60 minutos después (fig. 2), a ve­
ces antes y en ocasiones mucho más tarde, co­
mienza a opacificarse la vesícula biliar. La sus­
tancia de constraste va mezc lándose gradual­
;nente can la bilis contenida en la \'esícula bi­
liar. Como la densidad de la bilis hepática eón­
trastada es m0nor que la de la bilis Yesicular 
cuando se toma la radiogmfía de pie (fig. 2), 
se comprobará qup la vesícula presenta en su 
parte superior un segmento opaco y pm· debajo 
otro transparente. Si la radiografía St' toma 
estando el paciente en decúbito (fig. :3), la ｢ｩｬｩｾ＠
hepática contrastada \'a ｭ･ｺ､￺ｮ､ｯｾ･Ｎ＠ al prin­
cipio, en forma irregular con la bilis wsicular: 
las imágenes que ｾ･＠ obtienen mucstmn una Yc­

sícula de o}Jacificación heterogénea que podría 
inducir al error de interpretat·la c·omo moti\'a· 
da por concrcmC'ntos bi lia res. Por eso. aconsc· 
jamos practicar el examen radiológico dL' la ve­
sícula biliar dos o tres horas dc:-pués d(' iniciu· 
da la Oliac ificación: en el inter\'alo Pl pncil•nte 
cambiará \·arias \ es de decúbito o ll'alizat·á 
la prueta de ambu actón (OH el fit lh , ólll 11 

una J::uena mezcla de la bilis vesicular (fig. 5). 

Fig:;. 4 y 5. O¡mcificoctrín de ＱＰｾＮＭＬ＠ rcsicula bllia, normal.­
La figura 4 conN<ponde a una \'esicula biliar normal n los 
sesenta minutos de la ｩｮｾ･｣｣ｩ￳ｮ＠ l'tHiovenoHa dP Biligr·afinu. 
En este momento la opncrdad no es aúu homogénea por· fal ­
ta de mezcla efe la brhs hepática y la bilis V('Hicu lar. La fi­
gura 5 muestt-a el aspecto de la misma "es!culn biliar C'in­
co horas df'spués de la iny.eeción enclo\'l'noRa. La opacidad 

es aho1·a unrfonn(' l' intC'nsa. 

3. La máxima opacificación de la vesícula 
biliar es más tardía de lo que sostiene la ma­
yoría de los autores que han estudiado esta 
cuestión. Cuando se toman radiografías 4, 5 y 

6 horas después de la inyección, es cxll·aordi­
naria la opacidad. Nosotros hemos procedido 
sistemáticamente así prolongando el examen a 
.seis horas. E s lógico aceptar que la bilis hepá­
tica o pacificada con Biligrn fina sufre secunda-
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riamente un proceso de concentración en la ve­
sícula, con lo cual se explica que horas después 
la opacidad aumenta. 

VI. ÜPACIJ<'ICACIÓN DE LAS VÍAS RENALES. 

Se ha dicho que cuando se trata de un ｨ￭ ｧｾﾭ

do insuficiente la mayor parte de la sustancia 
de contraste se elimina por riñón, lográndose 
en estos casos registrar la opacificación de cá-

ｾｩｧＮ＠ ｾＭ r)/wtilllu·ión ,.r,url. También <>n los c-aso: <·o11 sufi­
rrc·11<'Jrt h<>p:'ttiea global la sustancia de eontr·aste inyectada 

1101' \ 'Lt ｐｮ､ｯｙ･ｮｯｾ｡＠ puf."dC' (\liminru·se por via l't\nnl. 

!ices, pelvis renal y segmento inicial de uréter. 
ｾ･＠ 1-ensó que si esta excreción renal dependía 
realmente de un hígado insuficiente, la suminis­
tración endovenosa de la sustancia de contraste 
podía valer,· en cierta manera, de prueba fun­
cional del hígado. 

Nosotros no estamos de acuerdo con este 
concepto emitido, sobre todo por GXBEL y TEs­
CHE'NDORF y posteriormente por BERK y cola­
boradores, ya que hemos comprobado la elimi­
nación renal de la Biligrafina con relativa f're­
ruencia en sujetos que presentaban un hígado 
funcicnalmentc normal. DUPUY y cols. han he­
cho la misma comprobación. Es necesario in­
sistir sobre este hecho, ya que en la bibliogra­
fía se encuentra bastante difundido el concep­
to de que la eliminación renal estaría señala­
do una insuficiencia hepática (fig. 6). 

VII. COLANGIO-COLECISTOGRAMA PATOLÓGICO. 

una vesícula biliar patológica, quirúrgica en la 
inmensa mayoría de los casos. PAHL ha com­
probado que en su material la negatividad de 
la prueba se debía en la inmensa mayoría de 
los casos a cálculos enclavados en císticos ; con 
fre::!uencia menor se trataba de adherencias y 
vesículas esclerosadas. BEXASSI, a su vez, en 
siete de 72 casos no logró opacificación de la 
vesícula biliar con la vía endovenosa; en un 
caso, se trató de una intensa ictericia por tu­
mor hepático; en otro, también con ictericia, 
se encontró un carcinoma de la cabeza del pán­
creas; en los cinco casos restantes se trataba 
de vesículas quirúrgicas. 

Nosotros no obtuvimos la opacificación de la 
vesícula biliar en tres casos: en uno de ellos, 
se trataba de una vesícula esclerosada, y en 
los ot ros dos, de litiasis enclavadas en cístico. 

Aun ea estos casos en que no se logra vi­
sualizar la vesícula biliar, se obtiene una infor­
mación de gran valor: 

l. Que se trata de una vesícula biliar qui­
rú.rgica, de una vesícula biliar con profundas 
alteraciones in.í]ama torias a nivel del cístico 
y cuello o portadora de litiasis o de un tumor. 

2. Cuando la vía biliar principal es permea­
ble, el cirujano sabe que no hay litiasis cole­
dociana. 

2. Oparificación de 1.ir.Sícula biliar ｲｾｸ ｬｵｩ､｡＠ al 
c,,.·amrn oral. 

Numerosas vesículas biliares reiteradamente 
excluídas al examen oral se opacifican con Bt-

l. Vesícul'as biliares Cxcluídas a [ ,¿ Biligtafina ｾ＠
endovenosa. 

Cuando una vesícula biliar no logra visuali­
zarse con el procedimiento de la BiligTafina en­
dovenosa se puede estar seguro que se trata de 

Fi¡.r, 7. Lilia., ,s lli/i(•l. En unn , .¡o,;kula biliar tE.'iternda­
mente rw¡.:-at iva al e xamen ot·al se Jop·n opucifienr co11 la 
Biligrafinn una ｜ＧｴＧｾ￭｣ｵｬｮ＠ biliat· que ｾ･＠ ｰｲｾｳ･ｮｴ｡＠ ocupada pot· 
ｶ｡ｲｩ｡ｾ＠ imúgPne;; negativa;; cone!<pondientes u una ｬｩｴｩｮｾｩｳ＠
biliat·. En <>slt' cn"o se visualizan tambiJn las \'Ía:-; bilian's 

ｅＮＧｸｴｲ｡ｨﾡｯｰＺ｜ｴｩ｣｡ｾＮ＠ bicm contrastadas. 
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ligrajina por vía endovenosa. Esto es posible 
porque la concentración de esta nueva sustan­
cia de contraste se efectúa en hígado; no ne­
cesita, pues, una vesícula funcionalmente apta. 
La densidad de las vesículas biliares opacifica­
das con Biligrajino es a vece-s mayor que la de 

la Biligrajina sin tratarse de una vesícula ali­
tiásica. 

ARIANOFF también registra un caso así en su 
casuística. Probablemente se trata en est os ca-

F igs . :, y 9. ｌｲｴｭｳｲＮｾ＠ br!iur Eu una pa .ent(' sometida ha e·· ､ｲ･＾Ｇｾ＠ años o. una col••dstectomia a• p1 •lli u tr 
menes coleclsto¡:-rñficos por vln oral que resultaron "tempr<' negontlvos .. Con In Bll ltl"llfl!lil por \la n lo\ • no • 
opacificar la ve,íC'ula biliar I'Omprobllndo'" la pre,tncln dt• una lltlnsrs. bllinr. Lo rura ' mut str .,¡ n pecto 
opacific:tción de la ｶ｣ｾｬ｣ｵｬ｡＠ billar a lo, ｾ･ＮＮＭ･ｮｴｮ＠ minutos de la lnn•ccrón ••ndo,;t noaa I..n tlgur ll h 1<• tnm 1 

cua:ro ｨｯｾｮｳ＠ ､･ｾｰｵ￭ﾷ＾＼Ｎ＠ En t•stn última. In opacidad es mucho ｭｾｳ＠ ｬｮｴｾ＾ｮｳ｡Ｎ＠

una vesícula normal opacificada por el método 
oral. Sin embargo, en la mayoría de los casos, 
en el 90 por 100, la densidad es muy deficien· 
te. Probablemente, en estos casos la entrada de 
bilis hepática opaca está dificultada por ede­
ma o hiperplasia inflamatoria del cístico y cue­
llo de la vesícula. 

Frecuentemente, como ocurrió en varios ca­
sos de nuestra experiencia, se logran visualizar 
concrementos biliares en el interior de la ve­
sícula biliar (figs. 7-11) que con el procedi­
miento oral son imposibles poner en evidencia. 

Con todo, hay que advertir que la opacidad 
de la vesícula biliar es a veces tan grande y los 
cálculos tan pequeños que éstos pueden pasar 
inadvertidos. Es aconsejable practicar en todos 
los casos radiografías de la vesícula biliar pre­
via cormpresión, recurso con el cual es posible 
poner en evidencia la presencia de pequeños 
con cremen tos. 

En aquellos casos en que con el procedimien­
to por vía oral se obtienen vesículas poco o dé­
bilmente opacas y, en cambio, con la Biligra­
fina se logra una opacidad intensa, se trata 
en la mayoría de los casos de una colecistitis 
simple o no litiásica. 

En casos excepcionales, en uno sólo, muestra 
casuística la vesícula biliar; reiteradamente ne­
gativa al examen oral, resulta opacificada con 

sos de colecistitis crónicas alitiásicas, es decir, 
de vesículas biliares que si bien han perdido el 

Fi¡;. 10. Lit ｩ｣ｴＸｩＮｾ＠ liilim·. Vesícula bilial' t·citer·nclnmPntl' nt•· 
galiva al exan:en ｯｲｾ ｬＮ＠ A las dos horas de In inyel'ción l'n· 
､ｯｶｾｭｯｳ｡＠ de ｂｴｬｴ Ｌｅｮﾷｮｦ ｭ ｾ＠ es posibl<' verificar In presE'nC'in dP 
vana,¡ 1mág-enes ｮｴ＾ｾ｡ ｴ • ｶ｡ｳ＠ correspondiE'ntetl a una litinsls 

vesicular. 
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poder de l:Oncent ración para la sustancia de 
contras te p or vía oral no son litiásicas y pue­
den aún visua lizarse con el método endovenoso. 

Fig. 11. Litiasis IJiliar.-Caso semejante a la anterio•·. Co­
nesponde a tw1a \'eslcula biliar reite¡·adamente negati,·a al 
examen ｣ｯｬ･｣ｩｳｴｯｾｲ￡ｦｩ｣ｯ＠ por via oral. A las cinco horas dE.> 
la inyección endovenosa de Biligrafina se v isualizan dos 

imágenes nega•ivas en el fondo de la ,·esicula biliar. 

F ig. ＱＲ ＮＭ ｌ ｩｴｩ＼ ｾ ｳｩｳ＠ bilim·. - Otro caso d e vesícula bilia r exclui­
da al examen oral. La sustancia cte con traste inyectada por 
vla endovenosa pet·mite comproba t· la p resencia di' una li-

t ia s is b illa r múltiple. 

3. Estado morfológico del hepático y colédoco 
en la litiasis rcsicular. 

En la inmensa mayoría de los casos de litia­
sis biliar, el colédoco y a veces inclusive el he­
¡Jático aparecen dilatados. No se trata de otra 
cosa que de la colangitis, generalmente conco­
mitante a toda colelitiasis. 

Fig. 13. - Sindromp postcolecister.tomla. - En unn paciente 
r·olecistectom izada hace tres años se comprueba un colédo­
co rlilatado y. en su interior, varias imágE.>nes negati\·as por 

litiasis resiilual. 

l•' ig. 14.- Sin d,·ome postcolecistecto,, at Pnei<>nte ｃＧｾＧｬｎＧｩ［［ｴ＼Ｇ･ﾭ
tom iza do hace dos a ños. Colédoco y, en su interior, varias 

Imágenes neg a th·as por litiasis colt>dociana rE-sidual. 
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4. Estado ｰｯｳｴ｣ｯｬ･｣ｩｾｴ･｣ｴｯｭｩ｡ Ｎ＠

El procedimiento de la colangiografía endo­
venosa viene a resolver el problema del síndro· 
me postcolecistectomía. 

La litiasis del hepático y colédoco es, por pri­
mera vez, susceptible de diagnéstico radiológi­
co. Puede presentarse de muy diversas mane­
ras y con las más variadas imágenes (figuras 
13-15). La mayoría de las veces se observan, 
cuando se trata de concrementos transparen­
tes, imágenes del tipo !acunar en el interior del 
colédoco. A veces se visualiza el concremento 
que obstruye al colédoco en alguna parte de su 

Fig. 15.-Sína¡·ome ¡;ostcolecistecf.omfa. En el interior d<' un 
colédoco, en un paciente colecistectomizado hace siete a ños, 

se Yisualizan varios concrementos de es tructura mixta. 

trayecto. Otras veces se trata de varias imá­
genes transparentes o mixtas diseminadas en 
distintas partes del colédoco. Con todo, estas 
imágenes pueden ser determinadas también, 
coma ocurrió en un caso nuestro por ganglios 
retrocoledocianos aumentados de tamaño. Na­
turalmente, que no es una causa frecuente (fi­
gura 16). 

Como secuela de la colecistect.omía, es fre­
cuente comprobar la persistencia de largos mu­
ñones de cístico, de ､ｩｾｲｴ￭｣ｵｬｯｳ＠ y neovesículas 
(figuras 17-19) . 

5. Colecistitis y colangitis. 

En los procesos de colangio-colc cistitis, la 
vesícula biliar puede presentarse con distintas 
variantes: 

1. La vesícula biliar y las vías biliares se 
opacifican C'n tiempo normal y con caracter ís­
ticas morfológicas también no1·males. 

2. La vesícula biliar se opacifica tardía y 
débilmente por alteraciones inflamatorias, cica­
trizadas o edematosas a nivel del cístico : o de 

Fig . 16.-SÍll d•·o,¡¡( po.otcolccistectomkt. E n este caso la in. 
terven ción reve ló que las imágenes n<'g-ativns, ai p'lr<':·er 
intracolcdocia nas, e1·an motivadas po1· gang-lios l'<'t•·ocole-

docianos. 

Fig. 17.-Mtolón. ､Ｎｾ ｴ• ｣ ｯ Ｎ＠ Paciente colecistcctomizado en el 
cual se api'C<.'ia la fo rmación de uno. n<.'ovcs lcula . 
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la misma vesícula biliar por cálculo enclavado 
en cístico por tumor de vesícula biliar. 

3. La vesícula biliar se opacifica intensa y 
prolongadametne. BENASSI, por ejf'mp:o, com­
prueba una opacificación mucho más intensa 
veintkuatro horas después: en los dos casos de 
su casuística se trataba de vesículas biliares 

B'IK. lb. llfwión cístico. Clstlco largo y flexuoso. 

deformadas y esclerosadas; una de ellas conte­
nía cálculos; en estos casos hay que admitir un 
relleno tardío por obstáculos a nivel del cuello 
de la vesícula biliar. 

4. La ves!cula biliar se opacifica débil y pa­
sajeramente. Aun cuando el examen se repita 
horas después, la opacidad sigue siendo escasa: 
son vesículas que carecen de capacidad de con­
centración. 

5. La vesícula biliar no se opacifica por al­
teraciones inflamatorias, escleróticas o ca!cu­
losas a nivel del cístico o de la misma vesícula 
biliar. 

6. El cuadro de las disquinesias del colédoco. 

l . No hay opacificación de hepático y colé­
<Wco.-Se interpreta que en estos casos el he­
pático y colédoco no llegan a opacificarse por 
que la sustancia opaca se evacua prematura­
mente en duodeno ; existiría, pues, una insufi­
ciencia del esfínter de Oddi; se trataría de un 
signo indirecto de colangitis, de aquellas colan­
gitis que han provocado un proceso inflamato­
rio localizado en la parte final del colédoco, de­
terminando de esta manera la insuficiencia del 
Oddi. Este signo tiene valor sólo cuando se 
comprueba opacificación del duodeno. 

Este signo, el de la falta de opacificación del 
colédoco, tiene para nosotros valor como tra­
､ｵ｣｣ｩ￳ｾｬ＠ de una insuficiencia del Oddi solamen­
te en aquellos casos en que se comprueba la 
presencia de la sustancia opaca en duodeno. 

2. La opacificación transitoria del hepático 
y colédoco.-Se debe ｾｴｲｩ｢ｵｩｲ＠ a una insuficien­
cia del esfínter de Oddi o e.1 otros casos a una 
hi perquinesia co!edociana. 

3. El colédoco se mantiene prolongadamente 
opacificado.-Se debe imputar a una hiperto­
nía del esfínter de Oádi. En estos casos, GABEL 

y TESCHEDORF hablan de odditis o espasmo del 
esfínter. Cuando, al mismo t:empo de mante­
nerse prolongadamente opacificado, se trata de 
un colédoco dilatado, aceptamos también la pre­
sencia de una odditis. 

VIII. LA FALTA DE OPACIFICACIÓN. 

Nosotros hemos logrado la opacificación de 
las vías biliares extrahepáticas en el 89,02 por 
100 de los casos. BERK y cols. registran sólo 
dos ause.1cias de opacificac1ón en 21 colecistec-

Fig. 19.-Malfonnación de vfas biliares.-En una enferma 
colecistectomizada se comprueba un cfstico largo y que se 
implanta cet·ca de la desembocadura del colédoco. El ex-

tremo superior del clstico está dilatado. 

tamizados. En consecuencia, creemos que el por­
centaje mucho menor de, por ejemplo, un 50 
por 100 de opacificación de las vías biliares que 
dice haber obtenido uno sólo de los ya nume­
rosos autores que se vienen ocupando de la co­
langiografía endovenosa, debe imputarse a una 
técnica deficiente. 

Cuando, respetando todas las exigencias de 
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la técnica, no se logra la opacificación de las 
\·ías biliares, deberá atribuirse a alguno de los 
siguientes factores: 

l. En pacientes en los que hay insuficiencia 
l!cpátiNl, ·la prueba resulta negativa; en aque­
llos pacientes que presentan afecciones biliares 
o pancreáticas de larga data o de antecedent0s 
particularmente ruidosos, el compromiso de la 
función hepática es habitual; por eso, la posi­
bilidad de que la Biligrafina pase a través del 
hígado y hacia la bilis en concentración sufi­
ciente constituye, en cierta manera, una pruc­
l::a de la función hepática que puede o no ser 
correlativa con los tests funcional0s comunes. 

2. En las ictericias cró11icas o de larga data. 
casos en los que la lesión de la célula hcpát ica 
suele ser importante, la colangiografía resulta 
negativa por las razones ya expuestas. 

3. En el cáncer de la ｣｡｢･ｾ｡＠ c7cl páncreas 
con compresión del colédoco. 

4. En la insuficiencia del Od<li tampoco se 
comprueba la opacificación del hepatocolédoco. 
Se atribuirá a esta circunstancia en aquellos 
casos en que no se opacifica el colédoco, pero 
se comprueba la presencia de sustancia opaca 
en el duodeno. 

IX. INDICACIONES. 

l. En todo colecistograma negativo por vía 
oral con el fin de lograr la opacificación de la 
vesícula biliar y concretar el diagnóstico dife­
rencial entre colecistisis litiásica o no. 

2. En todo caso que va a ser intervenido 
quirúrgicamente, ya que la colangiografía en­
rlovenosa permite reconocer la existen:!ia de 
malfonnaciones de las vías bilim·es. 

3. En las lesiones quirúrgicas de las vías bi­
liares. 

4. En todo colecistograma positivo por vía 
oral con el fin de conocer el estado de las vías 
biliares extrahepáticas; para saber si el hepá­
tico y colédoco son permeables y no contienen 
con cremen tos. 

5. En el síndrome postcolecistcctomía) el 
procedimiento contribuye a poner de manifies­
to la presencia de cálculos, procesos inflamato­
rios y cicatrizales a nivel del colédoco. 

6. En los estados postcolecistectomía con­
tribuye a la visualización de císticos largos, 
muñón cístico y divertículos. 

7. En el estudio de los procesos disquinéti­
cos de las vías biliares. 

X. CONTRAINDICACIONES. 

El procedimiento de la colecisto-colangiogra­
fía por vía endovenosa está contraindicado en 
alteraciones graves de la función hepática) Ba­
sedow) tetania manifiesta o latente) hipersen­
sibilidad al yodo. 

La ictc>ricia no es contraindicación para la 
mayoría de los autores, excepto ScnoNBAUER. 

PAHL suministró Biligrafina en 11 casos con 
intensa ictericia sin provocar complicación en 
ninguno de ellos. POPP }JUdo ｣ｯｮ｣ｲ･ｴ｡ｾﾷ＠ el diag­
nóstico de ictericia por cálculo enclavado en co­
lédoco en una mujer de setenta y cmco años 
con la Biligrafina. 

ｒｅ ｓｕｊ｜ ｉｅｾＮ＠

1. La Biliyrafilw Schering es una soluc ión 
isoténica que contiene un 64,32 por 100 ele yodo. 
Una ampolla ele 20 c. c. de una solución al 20 
¡.,or 100 contiene 1 gr. ele ｾＬｵｳ ｴ｡ｮ｣ｩ｡＠ activa. 

2. La Biliqrnfil/(t Schering ｾｲＮ＠ concentra en 
el tejido hepático y no exige, por lo tanto. la 
¡:,resencia de la vesícula biliar. ＱＮ＼ｾＱ＠ 90 por 100 
de la sustancia f;e elimina po1· rl intestmo y el 
10 por 100 restante por riñón. 

3. En el 92 por lGO tle los ｣｡ｳｯｾ＠ no se com­
pt ueban ｭ｡ｮｩｦ･ｳｴ｡｣ｩｯｮｲＮ ｾ＠ de intolerancia. En e: 
7 por 100 de casos restante.s, náuseas. \'Ómito:i 
y algún ra::;h urticariano. Puede decil·::;c, pn eDil­

secuencia, que la colangiografía po1· \'Ía l'ndo­
venosa es un procedimiento ｩｮｮｯ ｾ ｵｯ Ｎ＠

4. Teniendo en cuenta que la opacidad dt 
la Biligtnf i•1n no es muy elevada. hay que re­
gular al máximo los diver-,os factores dt• la téc· 
nica radiológica: lim¡)leza del intestino con Clll'­

ma y Pib e::;sin con el fin de eliminar ｾ｡ｳ･Ｚ＠ no· 
sición oblicua anter ior izquierda, bajo ｫｩｬ ｾ｜Ｚｯ ｬﾷ＠
taje, miliamperajc "evado y tie,11po l'(')ntíva· 
mente prolongado 

5. Se inyectarán 20 c. c. cuando hay vesícu­
la biliar y 40 c. c. en colecistectomizados. Se 
emplearán 3 minutos para la inyección de cada 
20 c. c. Las radi.ografías se tomarán JO, 20, 30. 
6?, 90 y 120 minutos después de la inyección. 
Sm embargo, el máximo de opacificación de la 
vesícula biliar se obtiene a las 4 ó 6 horas de 
la inyección. 

6. Se comprueba la eliminación renal de la 
Biligmfina aun en sujetos sanos. En conse­
cuencia, la obtención de un pielograma no es ín­
dice de insuficiencia hepática como piensan al· 
gunos autores . 
. 7. Cuan.d? ｵｮｾ＠ vesícula biliar no se opaci· 

f1ca con ｂ￼ｴｧｭｾｴｮ｡＠ se trata, con toda seguri­
dad, de u_na ves1cula patológica, quirúrgica en 
la mayoria de los casos. 

8. Un elevado porcentaje de vesículas bilia· 
res ･ｸ｣ｾｵＮ￭､｡ｳ＠ al ･ｸｾｊ＿･ｮ＠ colecistográfico oral 
se opac1f1can con Btltgrafina. De esta manera 
ｾｳ＠ posibl.e comprobar litiasis biliares que pasan 
ｮｾ｡､ｶ･ｲｴｩ､｡ｳ＠ al examen colecistográfico por 
v1a oral. 

9. En las litiasis biliares es frecuente que 
el ｣ｯ ｬ ￩､ｯ｣ｾ＠ .Y el hepático aparezcan dilatados 
por colang1tis concomitante. 

10. _En el examen del síndrome postcolecis· 
tectomta es donde el procedimiento de la coJan· 
giografía endovenosa alcanza su máximo valor, 
ya que contribuye a poner de manifiesto Jitia· 
sis del hepático y colédoco, muñones de císticCl. 
divertículos y neovesículas. 



TOMO LVI 
N(';'.IF:RO 1 

OOLECISTO-HEPATOCOLANGIOGRAFIA POR VIA VENOSA 35 

1L También es posible el estudio de las dis­
quinesias de las vías biliares con el procedi­
miento de la colangiografía por vía endove­
nosa. 

12. Nosotros hemos logrado la o pacifica­
ción de las vías biliares en el 89,02 por 100 d<:' 
176 casos. En la insuficiencia hepática, las ic­
tericias prolongadas, en el cáncer de la cabeza 
del páncreas y en la insuficie:'lda nel esfínter 
de Oddi el examen colangiográflco por vía en­
dovenosa resulta negati\'O. 

13. La colangiografía por Yía endovenosa 
está indicada en: 

a) Todo colecistograma negativo por vía 
oral. 

b) En todo caso que va a ser intervenido 
quirúrgicamente, porque permite conocer la 
permeatilidad de las vías biliares extrahepá­
ticas y la posible existencia de malformaciones. 

e) En el síndrome postcolecistectomía. 
d) En el estudio de las disquinesias biliares. 
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SUMMARY 

The writers report their experience on cho­
lecystography by using Shering Biligraphin 
(isotonic solution with 64,3 % of iodinc) in­
jected by endovenous route. 

No signs of intolerance were found in 93 q. 
of cases. In the remaining 7 %, nausea, vo­
miting and sorne urticaria! rash were present. 
It may therefore be stated that cholangio­
graphy by endovenous route is a harmless pro­
cedure. 

Of 176 cases, opacification of the bile ducts 
was attained in 80 % of cases. 

It is concluded that cholecystography by en­
dovenous route is a great diagnostic aid. It is 
indicated for: 

a) Any cholecystogram that was negative 
by oral route. 

b) All cases that are to undergo surgical 
operation. 

e) In post-cholecystectomy syndrome. 
d) T n the study of biliary dyskinesia. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Die Autoren tericchten ueber ihre Erfahrung 
l::ei Cholecystographien, wenn Biligrafin Sche­
ring (isotonische Loesung mit 64,3 % Jod) in­
travenoes injiziert wurde. 

Eei 93 % der Faelle zeigten sich keine Into­
leranzerscheinungen. Bei den uebrigen 7 C1 
gab es Uebelkeit, Erbrechen und hin und wie­
der auch Urtikariaanfaelle. Man kann daraus 
schliessen, dass die intravenoese Cholangio­
graphie eine harmlose Methode ist. 

Bei 176 Faellen erzielte man in 80 % die 
underchsichtige Darstellung der Gallenwege. 

Man kommt zu der Schlussfolgerung, dass 
die intravenoese Darstellung der Gallenblase 
diagnostich sehr wertvoll ist und in folgenden 
Faellen ihre Indikation hat: 

a) Wenn das Cholecystogramm auf oralem 
Wege negativ ist. 

b) Wenn ein chirurgischer Eingriff erfor­
derlich wird. 

e) Wenn das Postcholecystektomie-Syndrom 
auftritt. 

d) Wenn man die Gallen-Diskinesien unter­
suchen will. 

RÉSUMÉ 

Les auteurs exposent leur expérience de cho­
lecystographies en utilisant Biligraphine Sche­
ring (solution isotonique avec 64,3 <;(- de yode) 
injectée par voie intra veineuse. 

Dans le 93 ｾｴ＠ des cas on n'obscrve pas de 
manifestations d'intolérance. Dans le 7 ce res­
tant: nausées, vomissements et quelques signes 
d'urticaire. En conséquence on peut dire que 
la cholangiographie par voie i. v. est un pro­
cédé inoffensü. 
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Sur 176 cas on a obtenu l'opacification des 
voies biliaires dans le 80 e (. 

On conclut que la cholecystographie par 
voie i. v. a une grande valeur diagnostique et 
est indiquée dans: 

a) Tout cholecystogramme négatif par voie 
orale. 

b) Dans tous les cas a intervenir chirurgi­
calement. 

·e) Dans le syndróme po::;tcholE'cystectomie. 
d) Dans l'étude des dyscinésies biliaires. 

LA IMPORTANCIA DE LA COLEDOCO­
ODDITIS EN EL TRATAMIENTO QUI­
RURGICO DE LA LITIASIS BILIAR ( ) 

A. SITGES CREUS. 

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Barcelona. 
Sen·icio de Cirugia: Doctor J. S• ｵｾｒＭｒｏｉ＠ •• 

Hace tres años publicamos en J1cdici11a Clí­
nica una revisión de las imágenes colangio­
gráficas obtenidas en el Servicio en el trata­
miento quirúrgico de 36 casos de litiasis bilia1. 
Demostrábamos entonces la existencia de estos 
trastornos funcionales u orgánicos asociados y 
señalábamos la posibilidad de explicación de 
recidivas sintomáticas p.or falta del conoci­
miento exacto del estado funcional y anatómi­
co del colédoco terminal. Carecíamos, sin em­
bargo, de la comprobación de este aserto. El 
haber tratado adecuadamente estas lesiones, 
nos imposibilitaba conocer si la abstención te­
rapéutica hubiera conducido a un fracaso post­
operatorio. 

La experiencia nos ha permitido confirmar 
la verdadera importancia de estas alteraciones 
al poder observar recidivas sintomáticas post­
colecistectomía, cuya causa residía en dicho 
trastorno anatomofuncional. Ello nos autoriza 
hoy a formular un criterio diagnóstico y tera­
péutico. 

Vamos a ocuparnos solamente de la "Oddi­
tis", por creer que ocupa un lugar preferente 
para el cirujano en el grupo de trastornos ana­
tomofuncionales del colédoco terminal, al ser 
responsable de buena parte de las recidivas sin­
tomáticas postcolecistectomía. En la estadísti­
ca del Servicio, la coledocoodditis se observa 
en más del 10 por 100 de los litiásicos interve­
nidos. 

Esta lesión ha recibido diferentes nombres: 
odditis, odditis estenosante, papilitis, coledoco-

( 0 ) Confet·eneia pt·onunciada en la Asociación de Ciru­
gía de Barcelona PI 12 de junio de 1954. 

odditis, coledocitis, coledocoodditis esclerorre­
tráctil de Del Valle, etc. Por creer precisamen­
te en la importancia de la participación del co­
lédoco, nos parece como más justa y adecuada 
la denominación de coledocoodditis. 

No vamos a entrar en una discusión de or­
den patogenético porque nos preocupa hoy el 
problema diagnóstico y terapéutico. Un tanto 
esquemáticamente diremos, sin embargo, que 
en el origen de esta lesión constituída intervie­
nen sin duda dos factores: uno, funcional, y 
otro, anatómico. El traslonw fwzdonal se ori­
gina al suprimil'Sl' el fisiologü;mo vesicular, ya 
sea por acción patológica o quirúrgica. Esta 
reacción. resultante de la ruptura dP la siner­
gia colecistoóddica es, a nuestro juicio ｰＨ Ｇ ｬＧｾｯｮ｡ｬＮ＠

asentando sobre la constitución neuroendocri­
na. No se trata de un espasmo, sino más bien 
de una dificultad a la relajación, resultante de 
la interrupción de la citada sinergia funcional. 
Sobre este factor funcional se imbrica. sin 
duda, el foctor ｦｬｯｧ￳ｾＺ＾ｩ｣ｯＮ＠ Es evidente que los 
factores que actúan sobre la vesícula biliar ol'i­
ginando la enfermedad liliásica actúan al:Simis­
mo sobre el resto del árbol biliar. y además t>s 
lógico pensar que el foco infeccioso represen­
lado por la colecislitis ｣｡ｬ｣ ｵｬ ｯｾ｡＠ debe repen;u­
tir sobre el colédoco terminal. 

En resu.nen. pues, mucosa coledociana y c.s­
fínter juegan su pa1lel en el b·aslol'llo quP no::s 
ocupa. Hemos estuchaclo l1 atqlllteclula y dis­

posición de ambas formaciones. Como síntesis 
de las múltiples preparaciones microscópicas 
efectuadas y estudiadas cabría consignar: 

1." Existe un manguito fibromuscular en el 
colédoco terminal relacionado con las fibras 
musculares duodenales. 

2." La importancia de dicho esfínter como 
tal es muy relativa. 

3." El colédoco terminal posee una luz es­
casa. 

4.0 La mucosa se halla dispuesta en grue­
sos pliegues. 

5. 0 La submucosa es extraordinariamente 
rica en tejido glandular. 

6." A nivel de la papila es posible descubrir 
en los casos de odditis lesiones de flogosis y 
esclerosis. 

Digamos finalmente que los estudios fisioló­
gicos experimentales, comprobados por nos­
otros hace unos años, demuestran el valor fun­
cional de esfínter que posee la porción termi­
nal del colédoco y que al igual que en el campo 
anatómico es casi imposible independizar al co­
lédoco del duodeno. 

Al revisar las historias clínicas de los enfer­
mos tratados se pone de mani.fiesto inmediata­
mente que los casos debidamente tratados han 
cursado sin molestia alguna en el postopcrato­
rio, en tanto que aquellos que no lo fueron por 
error diagnóstico o por desconocimiento pre­
sentaron una recidiva sintomática después de 
la intervención. Importa, pues, descubrir la 


