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enough to preclude th}s useful means of ur;ne
analysis in women. Extreme care concerning
aseptic conditions of cathetcrlsgtlon and sub:::e-
quent arine analyses may obviate some of its
drawbacks.

The cases of chronicity of urinary infection
sary so much that the examination of the pa-
tient and of urine cannot be cursory. Several
factors frequently lead to the same end-result.

The presence of more or less marked fever is
frequently the only clinical and laboratory
finding in urinary infection. Its assessment and
diagnosis are then difficult.

The association of tuberculous with non-spe-
cific urinary infection occurs in certain cases,
and the latter may mask the former.

On many occasions reduction in kidney func-
tion has not the same prognostic significance in
glcnnm'ulmw;:]u'ilis as in pyelonephritis.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Infektion der Harnwege nach intermit-
tierenden Sondierungen bei Frauen tritt nicht
so hiiufig auf, als dass ein Abstehen von diesem
so niitzlichen Verfahren gerechtfertigt wire.
Die verschiedenen Nachteile konnen durch
strengere aseptische Massnahmen beim Sondie-
ren und nachtriiglichen Untersuchungen des
Harns vermieden werden.

Die Chronizitit einer Infektion kann so
verschiedene Ursachen haben, dass die Unter-
suchung der Patientin und ihres Harns keines-
falls oberflichlich sein darf. Hiufig ist das Re-
sultat die Folge von verschiedenen Faktoren.

Das Auftreten von mehr oder weniger hohem
Fieber ist oft klinisch und von Laboratorium
aus die einzige Symptomatologie einer Infektion
der Harnwege, wobei es schwer sein mag die-
selbe aufzufinden und zu diagnostizieren.

Mit einer gewissen Hiufigkeit beobachtet
man das Auftreten von tuberkuloser und unspe-
zifischer Infektion verbunden, wobei die erstere
hmt_cr der letzteren verborgen bleiben kann.

Hiufig hat eine verminderte Nierentitigkeit
be_l Glomerulonephritis nicht dieselbe Prognose
wie bei Pyelonephritis.

RESUME

I_‘a fréquence d’infection urinaire chronique
apres le cathétérisme intermittent n'est pas suf-
fisamment élevée pour dévaloriser cet utile pro-
Cﬁ‘dt‘_ d'examens de 'urine chez la femme. Pous-
Ser a I'extréme les conditions d'asepsie dans le
cathétérisme et un examen ultérieur de I'urine,
Peuvent éviter certains de ses inconvénients.

La cause de la chronicité d'une infection uri-
flaire est si variée que I'examen du malade et de
i(;rrllturme ne doivent pas étre §uperficicls. Sou-

ent plusieurs facteurs contribuent au méme
resultat,

Fréquemment 1a présence de fiévre plus ou
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moins élevée est I'unique symptomatologie cli-
nique et de laboratoire d'une infection urinaire
et sa recherche et diagnostic difficils.

L’association d’infection urinaire tuberculeu-
se et infection non spécifique arrive assez fré-
quemment et la premiére peut étre cachée par
la seconde.

La réduction de la fonction rénale dans la glo-
mérulonéphrite n'a pas, bien souvent, le méme
sens pronostic que dans la pyelo-néphrite.

EL COLANGIOGRAMA INTRAVENOSO
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Hasta la introduccién de la biligrafina, en el
afio 1953, resultaba imposible la visualizacion
radiolégica del hepatico y del colédoco por via
incruenta. La introduccién de nuevas sustancias
destinadas a la colecistografia por via oral, par-
ticularmente con los tri-iodados a base de acido
panoico, tal el Telepaque, fué posible lograr, en
un elevado porcentaje de casos, la opacificacion
del cistico y del colédoco después de la suminis-
tracion de la prueba de Boyden. Con todo, para
que la opacificacion de la via biliar principal sea
posible por via oral, es necesario que se cum-
plan tres condiciones fundamentales:

a) La vesicula biliar debe conservar su ca-
pacidad de concentracion, es decir, ser capaz de
concentrar la bilis hepatica que le llega del hi-
gado.

b) Debe conservar, ademas, su propiedad de
contraerse después de suministrada una comida
grasa, como por ejemplo, la de Boyden.

¢) Debe conservar también su capacidad de
evacuar su contenido a la via biliar principal,
es decir, el cistico debe ser suficientemente per-
meable.

La biligrafina tiene, en cambio, las siguientes
ventajas cuando se la compara con los produc-
tos de opacificacion por via oral:

a) Permite la opacificacién de conductos ex-

trahepaticos, del hepato colédoco inclusive, en
los casos en que fué extirpada la vesicula biliar.

b) Posibilita, ademas, la opacificacion de un
elevado porcentaje de vesiculas biliares que re-
sultan negativas o excluidas por via oral.

COMPOSICION.

La biligrafina de Schering posee seis atomos
de yodo por molécula. El preparado que se uti-
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liza actualmente, la biligrafina al 50 por 100 es
la sal metilglucaminica del acido N. N.’adipin-
di-3-amino-2, 4, 6-triyodo benzoico. El conteni-
do en yodo de este acido es de 66,9 por 100.

En nuestra experiencia hemos utilizado ex-
clusivamente la biligrafina al 50 por 100 desde
que fué distribuida en Brasil.

CARACTERISTICAS.

La ventaja fundamental de este nuevo produc-
to de opacificacion es que no necesita concentra-
cion previa en la vesicula biliar. La bilis segrega-
da por el higado ya llega opacificada a las vias bi-
liares extrahepaticas. Una experiencia de FrRom-
MHOLD demuestra que, ligando el cistico en co-
nejos, la bilis hepatica contiene, durante las dos
primeras horas de la inyeccion intravenosa de
biligrafina, una concentracion del 31,1 por 100
de sustancia activa. Las comprobaciones practi-
cadas en el hombre, en pacientes con fistulas bi-
liares después de la colecistectomia, demuestran
que las observaciones recogidas en la experien-
cia animal pueden ser aplicadas al hombre.

El pasaje a través del higado es tan rapido,
que algunos minutos después de la inyeccion in-
travenosa se encuentra ya una elevada concen-
tracion de la biligrafina en la bilis hepatica. A
los diez minutos ya puede comprobarsela y sue-
le ser maxima a los treinta de la inyeceion.

La biligrafina se elimina globalmente en su
90 por 100 por el intestino y el 10 por 100 por el
rinén. Solamente cuando existen causas que in-
validan la colangiografia intravenosa, y sobre
las cuales nos vamos a referir con detalle mas
adelante, la totalidad de la biligrafina se elimi-
na por el rinén.

TOLERANCIA,

FromMHuOLD fué el primero en demostrar, en
una sesion de la Westphaelische Roentgenge-
sellscheft, en 1953, en una casuistica de 200 ca-
sos, que la biligrafina era inocua para el hom-
bre. En aquella ocasion. FROMMHOLD menciond el
hecho de que la casa Schering lanzé el producto
al mercado solamente después de haber realiza-
do el procedimiento en 40.000 casos sin uno de
caracter fatal. La dosis letal media de la biligra-
fina es de 3,4 gr. por kilo de peso corporal, es
decir, que es diez veces menos toxica que los pre-
parados por via oral. A su vez, HORNYKIEWYTSCH
y STENDER, primero en 270 casos y luego en
3.000 pacientes, registran las siguientes mani-
festaciones secundarias:

1. Durante o inmediatamente después de la
myeccion.—En la mayoria de los casos los tras-
tornos son de escasa importancia: malestar ge-
neral, niuseas, pocas veces vomitos, rubor, su-
doracién, prurito, intranquilidad y temblor. To-
dos estos estados, banales todos, no necesitan
tratamiento. Son transitorios. Solamente en dos
pacientes con tetania latente aparecieron ata-
ques tetdnicos. HORNYKIEWYTSCH y STENDER
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creen que deben atribuirse estos ultimos geg.
dentes a estados hipocalcémicos y que su traty,
miento adecuado es el caleio intravenoso.

2. Horas y dias después de la inyeccion_
Tanto HORNYKIEWY1TSCH como HAGEDORN cop.
probaron dos casos de un colapso circulatorig.
el primero, una, y el segundo dos horas despygg
de la inyeccion. En el primer caso, la sintoms.
tologia desaparecio doce horas después de trg.
tamiento adecuado, y en el segundo caso, cya.
renta y ocho horas después. Existe la impresion
es la que tenemos por lo menos nosotros, que
desde la introducciéon de la sal metil glueami.
nica, los accidentes por colapso circulatorio sop
mucho menos frecuentes si es que no han des.
aparecido del todo. Hay que mencionar tambiéy
el hecho que en algunos casos, pocos por cierto,
se han observado reactivaciones de procesos de
colangitis.

En lo que respecta a la experiencia de otrog
autores y la nuestra propia, podemos decir que
ARIAS AVELLAN v Huco PinTo, de La Habana,
comprobaron en el 6 por 100 de sus 136 casos
solamente reacciones discretas: nauseas y pru-
rito. PUESCHEK, en dos, de 80 casos, observo re-
activacion de una pancreatitis. Dupvuy, VALLIN,
PRIEUR y CHAUVET registran solamente algin
aislado caso de vomito. BENASSI, en 72 casos,
dice que no observé ninguna manifestacion se-
cundaria. MosCA, en su experiencia inicial en Ar-
gentina, en 267 casos, observo opresion en epi-
gastrio, nauseas, rubor y solamente dos casos
que reaccionaron con vomitos.

PAHL estudio el estado del higado tiempo des-
pués de haber suministrado biligrafina. Las
oruebas de labilidad sérica, el metabolismo de
la bilirrubina y del urobilin6geno resultaron
normales.

MoscaA, en un caso que fué sometido a inter-
vencion quirtrgica al siguiente dia de un exa-
men radiolégico con biligrafina, practicé biop-
sia del higado, comprobando ausencia total de
alteraciones histologicas.

En nuestra experiencia, que se extiende a 198
casos, solamente en el 5 por 100 de los mismos
observamos discretas manifestaciones de into-
lerancia, nauseas, vomitos, rubor y temblor.

Una estadistica de SCHERING, del afio 1955,
demostrd que en 170.000 casos no se habia re-
gistrado uno solo de caracter fatal. En este sen-
tido, es interesante destacar el hecho de que enla
pielografia intravenosa se utilizan también s0-
luciones yodadas, v que seglin una estadistica
americana, de cada 38.000 pielografias una re-
sulta ser de caracter fatal.

Como conclusion, podemos decir que la am-
plia experiencia recogida hasta el momento de-
muestra que la biligrafina por via intravenosa
es un procedimiento inocuo.

TECNICA.

1. Preparacién del paciente.—Los pacientes destind”
dos a la colangiografia intravenosa deben ser cuidado-
samente preparados con la finalidad de asegurar la mé*
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xima limpieza del hipocondrio derecho. No somos par.ti'
;mI-jnS de laxantes. Con MOSCA, pensamos que lo mejor
es un enemai y una ampolla de Pitressin, un enterociné-
tico, media hora antes del examen. _

9 Dosificacion e imyeccion de la biligrafina.—No ha-
re;loﬁ test previo con la ampolla de 1 ¢. ¢. de biligrafina
porque estamos convencidos (_1110. esta pl‘llt'fhal Sarar e
toda fidelidad. Generalmente inyectamos en cinco minu-

Se visualiza el co
extension, el hepatico, las dos ramas del

ila biliar opacificada en forma casi total-
mente homogénea,

Fig, 1.—Colecisto-colangrograma normal.
lédoeco en toda
mismo v la vesic

los una ampolla de 20 c. ¢. de biligrafina. Se pueden in
Yectar también dos ampollas, es decir, 40 c. ¢. 8in mayo-
res inconvenientes, Lo hemos hecho en pacientes de ex-
cesivo peso l"f.ll‘})l_il‘ill.

3. Posicion del paciente.—Serd colocado en deciibito
ahdumin:if ¥y oblicua anterior izquierda, es decir, en po-
Sicibn De Abreu, con la finalidad de separar el trayecto
del colédoco de la sombra de la columna vertebral. No
aconsejamos el seriégrafo porque las imdgenes que se
obtienen en la mesa Potter-Bucky son de calidad radio-
grifica superior, sobre todo cuando se utilizan localiza-
dores. La opacificacién de pie se usa en forma comple
mentaria, cuando se sospechan cdlculos pequeios flo-
tantes, ¥ en ninguna otra circunstancia.

4. Tiempos de las tomadas radiogrdficas.
Kldgrah!omuntc. seglin diversos autores.

3_503011‘(;.«; tomamos la primera 20 minutos después de
la inyeccién; las demas, a los 40, 50, 60 y 120 minutos
Clla_nr_lr) no se trata de un colecistectomizado, ademas,
radiografias a los 90, 120 vy 150 minutos, ya que la vesi-
cula biliar suele tardar en completar su opacificacion.
La radiografia a los 120 minutos sirve para comprobar
Slt el colédoco ha evacuado su contenido. ¥sto es impor-
;}L“_:(‘;- porque en los casos en que atin permanece opaci-
“iE; (1213(‘ I.-'I'J:itél. con mucha probabilidad, de una hiperto-
g f’.s{mter flo Oddi. V;\Ifl—ll;.’\ F‘l_‘l—;:\"l‘lcs aconseja repe-
i :}rmdmgmf’:;: ‘kf la vesicula biliar al dia siguiente,
este in:lm (}f‘..\‘-puus. n”‘-f' .'”w.:h" esta manera, después de
mng[_,m‘.enlalo‘ la .()]\.‘-.!l'rlflt‘.r'\t'ilﬂn d(.‘ ]*\ \1'931('.111:_1 es méas ho-
hiii‘all’egﬁl 0 que facilita la identificacién de los c:iI(-n_Iu..s
este 00;1 Qﬂbemos reconocer que en mles‘stra prﬂ(‘@u_‘u

Sejo de VARELA FUENTES nos ha sido muy util

Varia con-
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En los colecistectomizados se hardn radiografias a los
20, 30, 40, 50 y 60 minutos. De todos modos, la mejor
tactica consistiria en adaptar los tiempos a cada caso ¥
segun el problema clinico planteado. El radiélogo con-
trolara personalmente radiografias en el cuarto oscuro
para saber cudl es la mejor sucesion de las tomas radio-
graficas.

5. Tomografia.—Cuando se trata de identificar bien
la porcién terminal del colédoco, cuando la proyeccién
de la via biliar prineipal no resulta buena, cuando se tra-
ta de dilucidar el diagnéstico diferencial de pequefias
imégenes intracoledocianas, estard indicado el examen
tomogrifico. Generalmente son suficientes tres a cuatro
cortes tomograficos a profundidades de 7, 8, 9 y 10 cen-
timetros.

6. Normas de técnicu radiogrdfica.—Se tomaridn las
radiografias con bajo kilovoltaje, tiempo prolongado y
miliamperaje elevado. El kilovoltaje bajo tiene por fina-
lidad evitar al maximo la radiacién secundaria. Por
otra parte, seguimos el consejo de MOScA, el empleo de
localizadores largos con un minimo de 60 em. de longi-
tud. La abertura superior serd de 2,2 cm. y la inferior
de un didmetro de 13,5 em. Con este recurso tan sencillo
el contraste mejora muchisimo, lo que ha hecho decir a
PORCHER que entre el Potter-Bucky y el localizador pre-
fiere renunciar al primero.

Fig. 2.—Franja transparente por bilis vesicular no contras-

tada.—En tercio inferior de Ia vesicula se comprueba una

franja transparente provocada por la falta de mezcla de la
bilis vesicular con la hepditica

7. Revelacidon.—La colangiografia intravenosa ‘exige
una perfecta revelacién. Lo mejor es que el radiélogo la
controle personalmente, salvo que disponga de equipo
bien entrenado.

COLECISTO-COLANGIOGRAFiA NORMAL.

La iniciacion y duracion de la opacificacion
de las vias biliares extrahepaticas varia indivi-
dualmente: con todo, es posible destacar un com-
portamiento uniforme (fig. 1).
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1. A los 10 minutos de finalizada la inyec-
cién intravenosa de biligrafina, se opacifica pri-
mero el hepatico y generalmente la parte supe-
rior del colédoco; a los 20 minutos, todo el co-
lédoco su.le estar opacificado.

2. El colédoco suele mantenerse opacificado
durante unos 60 minutos. Su diametro varia nor-

o o

TEDP-

.

Fig. 3.—Vesicula excluida al eramen oral.—Esta vesicula

reiteradamente excluida por via oral, se opacifica con bili-

grafina, permitiendo comprobar la presencia de un volumi-
noso calculo transparente.

malmente entre 2 y 7 mm. Cuando el colédoco
evacua su contenido, suele disminuir a la mitad
y aun méas de su calibre.

3. La forma de la porcién terminal del colé-
doco depende del estado funcional del esfinter
de Oddi. Cuando esta cerrado, termina en pun-
ta. Durante sus fases de evacuacion, la termi-
nacién del colédoco se vuelve mas imprecisa.

4. La evacuacion es de caracter ritmico; la
sustancia de contraste evacuada hacia el duo-
deno opacifica los pliegues de la mucosa duo-
denal.

5. A los 40 a 60 minutos de la inyeccién de
biligrafina, a veces antes y a veces después, se
inicia la opacificacién de la vesicula biliar en la
bilis hepatica. La bilis hepatica contrastada va
mezclandose gradualmente con la bilis vesicu-
lar, transparente y méas densa. Si las radiogra-
fias se toman en dectbito abdominal, suele apa-
recer en la parte media del cuerpo de la vesicu-
la biliar una franja transparente, traduccion de
la bilis vesicular no contrastada atn (fig. 2).

6. Si se toman radiografias horas después,
por ejemplo dos a tres horas después de la in-
yeccion, la opacidad es mas uniforme porque
ambas bilis se han mezclado ya.
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COLECISTO-COLANGIOGRAMA PATOLOGICO,

1. Opacificacion de vesiculas excluidas poy
via oral.—La experiencia ha demostrado que yy
elevado porcentaje de vesiculas biliares exclyj.
das al examen oral lo son por via intravenogy
(figura 3). Esto representa un positivo progre.
go. Por eso, un examen de vesicula biliar que
da vesicula excluida por via oral debe ser some.
tida al método endovenoso. De lo contrario, e
examen no puede ser considerado completo,

2. Vesiculas biliares excluidas a la biligr.
fina.—Cuando una vesicula biliar no se opacifi.
ca tampoco con biligrafina se puede estar com.
pletamente seguro que se trata de una vesicula
quirurgica. En nuestra experiencia, todas lag
vesiculas que se comportaban asi eran vesiculas
litiasicas, generalmente con calculos enclavados
en el cistico.

3. Litiasis coledocianas. — Por primera vez
en la historia de la radiologia, es posible el diag-
nostico incruento de la litiasis del colédoco.
Como la mayoria de estos calculos son transpa-
rentes, se traducen por imagenes lacunares (fi-
gura 4). Un calculo coledociano debe tener como
minimo un diametro de 4 mm. para que se vi- l

Fig. 4. Litiasis coledociana en un colecistectomizado. —
Caleulo fnico, voluminoso y transparente, en parte medid
de un colédoco conslderablemente dilatado.

sualice. Cuando hay litiasis coledociana, el ¢o
lédoco siempre esta dilatado no por el factor mé
canico representado por el calculo, sino pol‘que_
estos colédocos hacen episodios inflamatorios ¥
se acompafan invariablemente de una hipertro-
fia del esfinter de Oddi.

4. Muiién cistico.—Como secuela de la colé:
cistectomia, es posible comprobar algunas vece
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la persistvm-i:l del Imufu'm cistico (fig. ?_a_]. Un
munén cistizo no siempre es causa del sindro-
postcolecistectomia presente. Solamente en
aquellos casos en que el munon cistico se acom-
paia de un colédoco ostensiblemente dilatado
podra ser considerado causa del sindrome.

me

I ict . -
& colecistectomizado se apre

Ig. 5.—Mufion cistico,—Iin un
n diverticulo por munon eistico

¢ia, juntoe al coldéaoco, un

5. Hipertonia del esfinter de Oddi.—El sin-
drome de la hipertonia-hipertrofia del esfinter
de Oddi se traduce radiolégicamente por:

a) El colédoco se presenta dilatado, con un
diametro superior a 7 mm.

b) El colédoco se mantiene opacificado du-
rante dos o mas horas.

¢) No hay evacuacion al duodeno o ésta es
muy escasa.

6. Hipotonia del esfinter de Oddi—Cuando
hay hipotonia del esfinter de Oddi, es decir,
cuando el esfinter de Oddi estd permanentemen-
te abierto, en ningin momento se comprueba
opacificacion del colédoco. El duodeno, en cam-
bio, esta opacificado, lo que demuestra que el
Contraste realmente pas6 por el higado, pero no

fué contenido en el colédoco por incompetencia
del Oddi.

FARMACORRADIOLOGIA.

lja morfina tiene una aceién electiva sobre el
QS_fll_lter de Oddi determinando su cierre. Su ad-
Ministraciéon en el curso de la colangiografia in-
tra‘fenﬂsa provoca la aparicion de los siguientes
fenémenosg -

L Al cerrarse el esfinter de Oddi se produce
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un aumento de calibre del colédoco y, al mismo
tiempo, una mayor opacificacion del mismo con
reflujo en el hepatico.

2. Como el esfinter de Oddi esta cerrado, se
interrumpe la evacuacion hacia el colédoco.

3. Como consecuencia del cierre del esfinter
de Cddi y aumento de la presion intracoledocia-
na, la vesicula biliar se opacifica mas precoz-
mente. Como ademas disminuye el tono de las
paredes de la vesicula biliar, esta aumenta con-
siderablemente de volumen. A su vez, la trinitri-
na, farmaco que debe utilizarse también por su
accién antagénica a la morfina, provoca:

1. Abertura del esfinter de Oddi.

2. Evacuacién del contenido opaco del colé-
doco hacia el duodeno.

Disminucién brusca del calibre del colé-
doco.

Con fines exclusivamente morfologicos, nos-
otros utilizamos la morfina en los siguientes
Casos

a) Para lograr un porcentaje mas elevado de
opacificacién de vesiculas kiliares excluidas por

®

Fig. 6

via oral: es que la morfina, al aumentar la pre-
sion intracoledociana y disminuir el tono de las
paredes de la vesicula, mejora las condiciones
mecanicas y funcionales de la replecién opaca
de la vesicula biliar.

b) En aquellos casos en que la inyeceion de
biligrafina no determina una opacificaciéon su-
ficientemente homogénea de la vesicula biliar,
la morfina, que es colerética y deprime ademas
el tono de la vesicula biliar, contribuye a que
la densidad sea mas homogénea (figs. 6,7, 8y 9).

Pero es en el diagnostico de las discinecias bi-
liares que el examen farmacorradiolégico con
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morfina y trinitrina resulta particularmente in-
sobre todo en el di:

teresante, gnostico de la hi-

Fig. 7.

mo '.'-'lm) L
vesicula g
mogénea vy

Fig. 8.

pertonia-hipertrofia y en la hipotonia del esfin-
ter de Oddi. Veamos sus caracteristicas:
1. Hipertonia - hipertrofia del esfinter de
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Oddi—Dentro de las discinecias de las vias p;.
liares, la hipertonia del Oddi es de las mas fpe.
cuentes. Fueron dos autores argentinos, Dg,
VALLE y DONOVAN, que en 1926 demostrargy
qut las hipertonias organicas del esfinter go
Oddi eran sumamente frecuentes en patologiy |
biliar. Cuando se extirpa una vesicula biliay se
produce, en una elevada propercion de casog
ltilii hipertrofia del esfinter de Oddi. Lo mismg
ocurre en las vesiculas excluidas por litiasis bi.
liar. Al examen farmacorradiolégico, la hiper.
tonia-hipertrofia del esfinter de Oddi se carac.
teriza por:

1 cg. de

termina los fenomenos

a) Inyeccion de
aque klt

morfina parenteral
yva descritos.

Fig. 9.—HEfecto de
mo caso de la fi
mente. Una ves 1

mente calculos

le morfinag en una vesicwla litidsica, Mis-
ura 8.—La vesicula se opacifica deficiente:
la m-'.-r'tun 1 se comprueban f 1cil-
transparentes en su interior.

b) Administracién de trinitrina o nitrato de
amilo, que normalmente abre el esfinter de
0Oddi, no actaa; el esfinter se mantiene cerrado,
el coledoco pl‘(')]Ullf__’;:l(L’lm('nl(‘ opacificado y no sé
observa evacuacion hacia el duodeno.

2. Hipotonia del esfinter de Oddi.—Aparece
en los procesos inflamatorios acentuados de 12
vesicula biliar, en los primeros dias después de
la colecistectomia, en las pancreatitis y en 1as
papilitis agudas. Sus signos farmacorradiologi
cos son los siguientes:

a) Si después de media hora de la inyecclon
de biligrafina no se observa opacificacion del
colédoco y ni tampoco presencia de contraste €B
el duodeno, se inyectari 1 cg. de morfina; 5
comprobara entonces cierre del esfinter d€

0Oddi, lo que se traduce por opacificacion del €0
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1édoco e interrupcion de la evacuacion hacia el
duodcn{) UlgS 10 y 11} ; - .

p) Sien estas condiciones se administra tri-
pitrina o nitrito de amilo, el esfinter de Oddi se
abre y hay brusca evacuacion del colédoco en
duodeno.

COLECISTO-COLANGIOGRAMA NEGATIVO.

Se dirda que un colangiograma es negativo
cuando no se obtiene la opacificacion de las vias
piliares y tampoco medio de contraste en duo-
deno. En estos casos el medio de contraste es eli-
minado por via renal (fig. 12). Segun las carac-
teristicas de la casuistica examinada, los por-

Fig. 10 Antes de la admi-

Hipotonia del esfinter de Oddi.
nistracién de 1 eg, de morfina se comprueba pasaje de bili-
grifina al duodeno, pero no la opacificacién de la via biliar
principal y de la vesicula.

centajes de colangiogramas negativos varian.
HORNYKIEWYTSCH y STENDER acusan 6 por 100
de resultados negativos; PORCHER, 10 por 100;
Mosca, 10,8 por 100; WEIss, 15 por 100, y STHNA,
16 por 100. En nuestra experiencia registramos
 por 100 de casos negativos.

Las causas de negatividad son:

1. Trastornos de equilibrio de los proteinas
de la sangre.—Las albiminas y las alfa globuli-
has de la sangre son las portadoras de la molé-
cula de yodo al higado. Cuando hay un trastor-
1o del equilibrio proteico de la sangre, la colan-
slografia intravenosa es negativa. No es una
tausa frecuente de negatividad.

.~ Insuficiencia hepdtica—No hay relacion

Irecta entre secrecion de biligrafina por el hi-
gado y el resultado de la mayoria de las pruebas
Uncionales de labilidad sérica. Las pruebas de
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Takata-Ara, de Hanger y del timol pueden ser
francamente patolégicas y, sin embargo, la bili-

Fig, 11.—Una vez que se ha administrado la morfina, y como
onsecuencia del cierre del esfinter de Oddi, se opacifica la
totalidad del sistema biliar

Fig. 12.—Colangiograma negativo.—E]l medio de contraste es
eliminade totalmente por via renal, comprobandose un ple-
lograma.

grafina se secreta bien y el colangiograma es
positivo. En nuestra casuistica tenemos un caso
de carcinoma de l6bulo derecho del higado en el
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cual las pruebas funcionales del higado eran
normales y el colangiograma positivo. Cuando
el valor de las fosfatasas estd aumentado, y en
algunos casos de hipercolesterinemia, la colan-
giografia es negativa o la eliminacion de la bi-
ligrafina es tardia. La prueba bromosulfoftalei-
na tiene relacion directa entre eliminacion de bi-
ligrafina y su comportamiento, ya que cuando
la retencion de la bromosulfoftaleina es mayor
del 20 por 100 a los cuarenta y cinco minutos, la
colangiografia es negativa. Ks también negati-
vo el resultado en los casos de estasis cardiaco
y en la endoangeitis obliterante, es decir, en si-
tuaciones en las que esta perturbada la vascu-
larizacion del higado. Con todo, existen casos
en que todas las pruebas de la funcién hepatica
son normales y el colangiograma endovenoso es
negativo; la razon de este comportamiento se
desconoce. Llegamos por lo tanto a la conclusion
que un Loldnwmf’razm negativo es prueba segu-
ra de una lesion hepatica, mientras que puede
ocurrir que con pruebas normales el resultado
puede ser negativo.

3. Ictericia.—La colangiografia es negativa
cuando la bilirrubinemia es mayor de 20 mili-
gramos por 100. VARELA FUENTES y cols. com-
probaron que en las ictericias mecénicas y de
moderada intensidad con menos de 4 mg. por
100 de bilirrubina en suero es posible lograr una
colangiografia positiva.

4. Hipotonia del esfinter de Oddi.—Cuando
falla el mecanismo de retencion del contenido co-
ledociano, es decir, cuando el esfinter de Oddi
no se cierra, la colangiografia es negativa. Esto
significa que en la hipotonia del Oddi no es de
causa humoral la negatividad, sino de naturale-
za practicamente mecanica,

5. Fistulas biliodigestivas—En las fistulas
biliares internas, quirurgicas o espontaneas, la
colangiografia es negativa por ausencia del es-
finter de Oddi.

TECNICA DE VARELA FUENTES

Ultimamente, este autor uruguayo recomien-
da la administracién por via endovenosa de glu-
cosa, insulina, vitamina C y morfina para mejo-
rar los resultados de la colangiografia intrave-
nosa.

Con esta técnica, VARELA FUENTES asegura
haber logrado altos porcentajes de casos positi-
vos, inclusive en ictericias de naturaleza obs-
tructiva con bilirrubinemia poco elevada.

Nosotros no creemos que la administracién
de glucosa, insulina y vitamina C signifiquen la
posibilidad de obtener un mayor nimero de ca-
sos positivos. Esta misma técnica ya fué em-
pleada por diversos autores con la finalidad de
mejorar los resultados de la colecistografia por
via oral sin mejores resultados. Nosotros cree-
mos que el mayor porcentaje de colangiogramas
positivos logrados por VARELA FUENTES se debe
a la administracion simultanea de morfina, que
al determinar el cierre prolongado del esfinter
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de Oddi provoca un aumento en la presion intry.
coledociana y de esta manera favorece mecanj.
camente la replecion opaca no solamente de] ¢q.
lédoco, sino también de la vesicula biliar.

INDICACIONES.

Actualmente pueden precisarse claramente lag
indicaciones de la colecistografia por via intpg.
venosa:

1. En todo colecistograma reiteradamente
negativo por via oral.

2. En todo caso de sindrome posteolecistec.
tomia.

3. En las discinecias biliares.

4. En todos los casos que van a ser interve.
nidos quirurgicamente de las vias biliares para
conocer la permeabilidad de la via biliar, prinei.
pal v posibles anomalias anatomicas (fig. 13)

Fig. 13.—Anomalia anatémica del cistico.—El cistico es de
longitud anémala y desemboca en el extremo distal del co-
lédoco, en su borde interno.

CONTRAINDICACIONES.

Mucho se ha dicho de las contraindicaciones
de la biligrafina. Para nosotros, practicamente
no existen contraindicaciones, salvo en aquellOS
casos en que se sabe que el resultado sera 11‘3'
gativo, es decir; en las ictericias con elevada b
lirrubina, en las alteraciones graves de la fun—
cion hepatica y en la insuficiencia cardiaca sé
vera.

RESUMEN,

Se expone la técnica, resultados, indicaciones
y contraindicaciones de la colecistografia por
via intravenosa. Se presenta con ejemplos gr#
ficos la experiencia personal del autor.
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SUMMARY

The technique, results, indications and con-
traindications of cholecystography by venous
route are described. The writer’s personal ex-
perience is presented with a number of illustra-
tions.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird die intravenotse Cholecistographie
hinsichtlich ihrer Technik Ergebnissen, Indika-
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tionen und Kontraindikationen besprochen. An
Hand von graphischen Beispielen berichtet der
Autor seine persénliche Erfahrung,

RESUME

On expose la technique, résultats, indications
et contreindications de la cholecistographie par
voie intraveineuse. On présente, avec des exem-
ples graphiques, l'expérience personnelle de
lauteur.

NOTAS CLINICAS

INVAGINACION INTESTINAL AGUDA EN

UN LACTANTE POR HIPERPLASIA LIN-

FOIDEA NO TUMORAL. RESECCION. CU-
RATION

E. RoVIRALTA y F. RocA pE VINALS.

Las invaginaciones no idiopaticas del intesti-
no en el nifio, y en especial en el lactante, no pue-
den ser calificadas de rarezas. Los causantes de
ellas que se citan con mayor frecuencia en la li-
teratura son los tumores, las sufusiones san-
guineas de la pared intestinal, los pélipos y los
restos diverticulares del conducto onfalome-
sentérico.

Existe, sin embargo, otra causa de invagina-
cion, debida a una hiperplasia del tejido linfoide
del sector terminal del ileon, de la que muy po-
cas observaciones se han recogido en la litera-
tura pediatrica, abstraccion hecha de los tumo-
res, propiamente tales, de origen linfoide, bien
Sean puros, bien asociados a tejidos de otro ori-
gen (mixoma, sarcoma, ete.).

A las no tumorales pertenece la enfermita

cuya historia, muy resumida, pasamos a des-
cribir:

La nifia Maria Dolores Ver ingres6 en la Secci6n de
C.B. del L P, ¢} 27-V-1957, a los cuatro meses de edad,
Sin antecedentes familiares ni personales de interés. Lac-
|-3.‘nlt|a materna. Peso, 6.600 gr. Nos informan que hace
tl'e?n[a ¥ dos horas inicié un sindrome abdominal, carac-
terizado por vémitos biliosos y crisis dolorosas no muy
MNtensas, intercaladas con periodos largos de calma. Ha
Permanecido apirética v no ha tetado. Vientre cerrado.

a tlc-vugllu. fuertemente teffida de sangre roja, una ene-
Ezji;i*gglam‘i)ﬁtl'm!u hace doce hmjn.lq.' En la_ oxplnm‘cién se
abdomen uen estado de nutricion, palidez, adman‘{m.
de la fé)s m_t}éteonz:uin. pero depresible, con Llesoc_upm-lfm
cho a1 Oﬂilfiaca_ f]t":‘(‘.('l't:l.‘iSlﬁl‘lt‘l d_c Lane) y vacio der’e-
Sensibﬁ. fﬂ endido. El hlpnrlnnclrm derecho parece mds
racién al& rcsmt_.)enlr-. pero sin llegarse a palpar tumo-
Que 1g guna._l or iacto rectal no se recoge otro dato

Presencia de sangre en el dedo.

Bajo el diagnéstico de invaginacién se le administra
una enema opaca de confirmacion y eventualmente te-
rapéutica. La papilla se detiene al llegar a la mitad del
colon transverso, observdndose por escopia una imagen
lipica de escarapela que no es posible recoger en una
placa por haber progresado la enema muy rdpidamente.
Manteniendo una presién hidrdulica discreta, a los vein-
te minutos se rellena el ciego y la papilla parece haber
alcanzado la tltima porcién del ileon. Ante la ausencia
de un signo radiolégico de suficiente garantia se man-
tiene a la enferma en observacién. Las horas que siguen
dejan suponer que se ha logrado la desinvaginacién. La
nina duerme, estd tranquila, toma sus biberones nor-
malmente y el vientre se muestra flacido y depresible,
pero dieciséis horas mas tarde se niega de nuevo a inge-
rir, presentando alguna agitacién. En una radiografia
directa practicada en este momento, en posicién vertical,
se aprecia gran distensiéon gaseosa del intestino delgado
con algunos niveles, por lo que se decide intervenir. La-
parotomia pararrectal derecha. Salida de bastante liqui-
do intraperitoneal no hemadtico. La tltima porcién del
ileon se halla invaginada a través de la valvula de Ba-
huin, ocupando todo el colon ascendente, dejando libres
el ciego y el apéndice (fig. 1 A). Sin dificultad se logra
extraer del colon el intestino delgado invaginado, obser-
vindose entonces la existencia de una segunda invagi-
nacién ileoileal, de unos 10 em. de longitud, cuya cabe-
za se encuentra muy cerca de la valvula ileocecal (figu-
ra 1 B). Esta disposicién, poco corriente, aporta una cla-
ra explicacion del fracaso de la desinvaginacién incruen-
ta. La enema redujo la invaginacion ileocélica, pero fué
incapaz de corregir la ileoileal. La imagen de replecién
satisfactoria del sector cecal fué en esta ocasién enga-
fiosa. Reducida la segunda invaginacion, se descubre un
ligero engrosamiento de la pared intestinal, situado a
unos 15 em. de la vdlvula fleocecal. Su superficie cirecu-
lar es de unos 2 cm. de didmetro, abarcando en superfi-
cie aproximadamente la mitad libre del intestino, v ofre-
ce el aspecto de una depresién digital sobre un tejido
edematoso (“godet”). No puede, pues, hablarse de tumor
en relacién con su forma ni de su volumen. Con la fina-
lidad de evitar una recidiva v de establecer su identifi-
cacion histolégica se practica la reseceién de los 10 cen-
timetros del intestino invaginado, seguida de una sutura
términoterminal en dos planos. Cierre de la pared con
fiadores Mas Oliver-Roviralta.

El curso postoperatorio es favorable. La nifa, segui-
da durante méAs de un afio, no ha presentado nada
anormal.

Histologia (doctor ROCA). Seccién a lo largo del né-
dulo tumoral.—El examen histolégico muestra una pla-
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