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enough to preclude this useful means of ｵｲｾｮ･＠
analysis in ｾｯｭ･ｮＮ＠ ｅｸｴｲ･ｭｾ＠ ca_re concernmg 
aseptic conditwns of ｣｡ｴｨ･ｴ･ｲＱｳｾｴｷｮ＠ and ｳｵ｢ｾ･ﾭ
quent urine analyses may obv1ate sorne of 1ts 
drawbacks. 

Thc cases of chronicity of urinary infection 
vary so much that the examination of the pa­
tient and of urlne cannot be cursory. Severa! 
factors frequently lead to the same end-result. 

Thc ¡.rcscncc of more or less marked fever is 
frcquently the only clinical and laboratory 
findino- in urinary infection. Its assessment and 
diagn;sis 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 rcduction in kidney func­
tion has not the same prognostic significance in 
glomerulonephritis as in pyclonephritis. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Ole Infektion der Haruwege nach intermit­
tiercndcn Sondicrungen bei Frauen tritt nicht 
so haufig auf, als dass ein Abstehen von diesem 
so nützlichen Verfahren gerechtfertigt w'are. 
Die vcrschiedcnen Nachteile konnen durch 
strengerc aseptische Massnahmen beim Sondie­
ren und nachtraglichen Untersuchungen des 
Harns vcrmiedcn werdcn. 

Die Chronizitat einer Infektion kann so 
verschiedene Ursachen haben, dass die Unter­
suchung der Patientin und ihres Harns keines­
falls obcrflachlich sein darf. Haufig ist das Re­
sultat die Folge von verschicdenen Faktoren. 

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

Mit einer gewissen Haufigkeit beobachtet 
man das Auftreten von tuberkuloser und unspe­
zifischer Infektion vcrbunden, wobei die erstere 
hinter der letzteren verborgen bleiben kann. 
ｾ｡ｵｦｩｧ＠ hat eine verminderte Nierentatigkeit 

｢ｾＱ＠ ｇｬｾｭ｣ｲｵｬｯｮ･ｰｨｲｩｴｩｳ＠ nicht dieselbe Prognose 
Wie bm Pyelonephritis. 

L_a fréquence d'infection urinaire chronique 
apres le cathétérisme intermittent n'est pas suf­
fi.sa!flment élevée pour dévaloriser cet utile pro­
cede d'examens de l'urine chez la femme. Pous­
ser a !'extreme les conditions d'asepsie dans le 
cathétérisme et un examen ultérieur de l'urine, 
peuvcnt éviter certains de ses inconvénients. 
ｾ｡＠ cause de la chronicité d'une infection uri­

nalre e.st si variée que !'examen du malade et de 
son urme ne doivent pas etre superficiels. Sou­
ｶｾｭｴ＠ plusieurs facteurs contribuent au meme 
resulta t. 

Fréquemment la présence de fievre plus ou 

ｾｯｩｮｳ＠ élevée est l'unique symptomatologie cli­
mque 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 premiere peut etre 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. 
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Hasta la introducción de la biligrafina, en el 
año 1953, resultaba imposible la visualización 
radiológica del hepático y del colédoco por vía 
incruenta. La introducción de nuevas sustancias 
destinadas a la colecistografía por vía oral, par­
ticularmente con los tri-iodados a base de ácido 
panoico, tal el Telepaque, fué posible lograr, en 
un elevado porcentaje de casos, la opacificación 
del cístico y del colédoco después de la suminis­
tración de la pruel:::a de Boyden. Con todo, para 
que la opacificación de la vía biliar principal sea. 
posible por vía oral, es necesario que se cum­
plan tres condiciones fundamentales: 

a) La vesícula biliar debe conservar su ca­
pacidad de concentración, es decir, ser capaz de 
concentrar la bilis hepática que le llega del hí­
gado. 

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

e) Debe conservar también su capacidad de 
evacuar su contenido a la vía biliar principal. 
es decir, el cístico debe ser suficientemente per­
meable. 

La biligrafina tiene, en cambio, las siguientes 
ventajas cuando se la compara con los produc­
tos de o pacificación por vía oral: 

a) Permite la opacificación de conductos ex­
trahepáticos, del hepato colédoco inclusive, en 

los casos en aue fué extirpada la vesícula biliar. 
b) Posibilita, además, la o pacificación de un 

elevado porcentaje de vesículas biliares que re­
sultan negativas o excluídas por vía oral. 

COMPOSICIÓN. 

La biligrafina de Schering posee seis átomos 
de yodo por molécula. El preparado que se uti-
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liza actualmente, la biligrafina a l 50 por 100 es 
la sal metilglucamínica del ácido N. N.'adipin­
di-3-amino-2, 4, 6-triyodo benzoico. E l conteni­
do en yodo de este ácido es de 66,9 por 100. 

En nuestra experiencia hemos ut ilizado ex­
clusivamente la biligrafina al 50 por 100 desde 
que fué distribuída en Brasil. 

CARACTERÍSTICAS. 

La ventaja fundamental de este nuevo produc­
to de opacificación es que no necesita concentra­
ción previa en la vesícula biliar. La bilis segrega­
da por el hígado ya llega opacificada a las vías bi­
liares extrahepáticas. Una experiencia de ｆｒｏｾｉﾭ
MHOLD demuestra que, ligando el cístico en co­
nejos, la bilis hepática contiene, durante las dos 
primeras horas de la inyección intravenosa de 
biligrafina, una concentración del 31,1 por 100 
de sustancia activa. Las comprobaciones practi­
cadas en el hombre, en pacientes con fístulas bi­
liares después de la colecistectomía, demuestran 
que las observaciones recogidas en la experien­
cia animal pueden ser aplicadas al hombre. 

El pasaje a través del hígado es tan rápido, 
que algunos minutos después de la inyección in­
travenosa se encuentra ya una elevada concen­
tración de la biligrafina en la bilis hepática. A 
los diez minutos ya puede comprobársela y sue­
le ser máxima a los treinta de la inyección. 

La biligrafina se elimina globalmente en su 
90 por 100 por el intestino y ellO por 100 por el 
riñón. Solamente cuando existen causas que in­
validan la colangiografía intravenosa, y sobre 
las cuales nos vamos a r eferir con detalle más 
adelante, la totalidad de la biligrafina se elimi­
na por el riñón. 

TOLERANCIA. 

FROMMHOLD fué el primero en demostrar, en 
una sesión de la Westphaelische Roentgenge­
sellscheft, en 1953, en una casuística de 200 ca­
sos, que la biligrafina era inocua para el hom­
bre. En aquella ocasión. F ROMMHOLD mencionó el 
hecho de que la casa Schering lanzó el producto 
al mercado solamente después de haber realiza­
do el procedimiento en 40.000 casos sin uno de 
carácter fatal. La dosis letal media de la biligra­
fina es de 3,4 gr. por kilo de peso cor poral, es 
decir, que es diez veces menos tóxica que los pre­
parados por vía oral. A su vez, HORNYKIEW'YTSCH 
y STENDER, primero en 270 casos y luego en 
3.000 pacientes, r egistran las siguientes mani­
festaciones secundarias : 

1. Durante o inmediatamente después de la 
inyección.- En la mayoría de los casos los t ras­
tornos son de escasa importancia: malestar ge­
neral, náuseas, pocas veces vómitos, rubor, su­
doración, 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 tetánicos. HORNYKIEWYTSCH y STENDER 

creen que deben atribuirse estos últimos acc¡. 
dentes a estados hipocalcémicos y que su t rata. 
miento adecuado es el calcio intravenoso. 

2. Horas y días después de la inyección.­
Tanto HORNYKIEW'Y'ISCII como HAGEDORN com. 
probaron dos casos de un colapso circulatorio: 
el primero, una, y el segundo dos horas después 
de la inyección. En el primer caso, la síntoma. 
tología desapareció doce horas después de tra. 
tamiento adecuado, y en el segundo caso, cua­
renta y ocho horas después. Existe la impresión 
es la que tenemos por lo menos nosotros, ｱｵｾ＠
desde la introducción de la sal metil glucamí­
nica, los accidentes por colapso circulatorio son 
mucho menos frecuentes si es que no han des­
aparecido del todo. Hay que mencionar también 
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 otros 
autores y la nuestra propia, podemos decir que 
ARIAS A VELLÁN y HUGO PI!\'TO, de La Habana, 
comprobaron en el 6 ror 100 de sus 136 casos 
solamente reacciones discretas: náuseas y pru­
rito. PUESCIIEK, en dos, de O casos, otservó re­
activación de una pancreatitis. DUPUY, V ALLIX, 
PRIEUR y CIIAUVET registran solamente algún 
aislado caso de vómito. BEXASSI, en 72 casos. 
dice que no observó ninguna manifestación se­
cundaria. M ose\, en su experiencia inicial en Ar­
gentina, en 267 casos, observó opresión en epi­
gastrio, náuseas, rubor y solamente dos casos 
que reaccionaron con vómitos. 

PAHL estudió el estado del hígado t iempo des­
pués de haber suministrado biligrafina. Las 
pruebas de labilidad sérica, el metabolismo de 
la bilirrubina y del urobilinógeno resultaron 
normales. 

MoscA, en un caso que fué sometido a ínter· 
vención quirúrgica al siguiente día de un exa· 
men radiológico con biligrafina, practicó biop­
sia del hígado, comprobando ausencia total de 
alteraciones histológicas. 

E n nuestra experiencia, que se extiende a 198 
casos, solamente en el 5 por 100 de los mismos 
observamos discretas manifestaciones de into­
lerancia, náuseas, vómitos, r ubor y temblor. 

Una estadística de SCHERING, del año 1955, 
demostró que en 170.000 casos no se había re· 
gistrado uno solo de carácter fatal. E n este sen· 
ti do, es interesante destacar el hecho de que en la 
pielografía intravenosa se utilizan también so· 
luciones yodadas, y que según una estadística 
americana, de cada 38.000 pielografías una re· 
sulta ser de car ácter fatal. 

Como conclusión, podemos decir que la am· 
plia experiencia ｲ ･｣ｯｾ ｩ ､｡＠ hasta el momento de· 
muestra que la biligrafina por vía intravenosa 
es un pr ocedimiento inocuo. 

TtCNICA. 

l . Preparación del pacwnte. - Los pacientes destina· 
dos a la colangiografia intravenosa deben ser cuidado· 
samente preparados con la f inalidad de asegurar la má· 
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xima limpieza del hipocondrio derecho. No somos ｰ｡ｾｴｩﾭ
d rios de laxantes. Con MOSCA, pensamos que lo meJOr e: un enema y una ampolla de Pitressin, un enterociné-
tico, media hora ｡ｮｬｾｳ＠ del ｾｸ｡ｭ･ｮＮ＠ . . . 

2. DosificaCIÓn e wyccc¡ón ele lct blltgrafma.- No ha­
emos test previo con la ampolla de 1 c. c. de biligrafina 
ｾｲｱｵ･＠ estamos convencidos que esta prueba carece de 
toda fidelidad. Generalmente inyectamos en cinco minu-

F1g. l. ｃｯｬｃ＼ＧｩｳｴｯＭｃＧｯｬ｡ｬｾｦｊｗ Ａ ｦＧＧｬｗｗ＠ normal.- Se visualiza el co­
ｬ･ ｾｯ｣ｯ＠ en toda su extensión, el hepático, las dos ramas del 
mismo y la , ·csicula biliar opa cifícada en forma casi total -

mente homogénea. 

tos una ampolla de 20 c. c. de biligrafina. Se pueden in­
yectar también dos ampollas, es decir, 40 c. c. sin mayo­
res inconvenientes. Lo hemos hecho en pacientes de ex­
cesivo peso corporal. 

3. Posición del paciente. Será colocado en decúbito 
abdominal y oblicua anterior izquierda, es decir, en po­
sición De Abreu, con la finalidad de separar el trayecto 
del colédoco de la sombra de la columna vertebral. No 
aconsejamos el seriógrafo porque las imágenes que se 
obtienen en la mesa Polter-Bucky son de calidad radio­
gráfica ｾｵｰ･ｲｩｯｲＬ＠ sobre todo cuando se utilizan localiza­
dores. La opacificación de pie se usa en forma comple 
mentaría, cuando se sospechan cálculos pequeños flo­
tantes, y en ninguna otra circunstancia . 
. 4. Tiempos de las tomadas radiográficas.-Varía con­

Siderablemente, según diversos autores. 
ｾｯｳｯｴｲｯｳ＠ tomamos la primera 20 minutos después de 

la myección; las demás, a los 40, 50, 60 y 120 minutos 
Cuando no se trata de un colecistectomizado, además, 
radiografías a los 90, 120 y 150 minutos, ya que la vesí­
cula biliar suele lardar en completar su opacificación. 
ｾ｡＠ radiografía a los 120 minutos sirve para comprobar 
ｾｾ･ｬ＠ colédoco ha evacuado su contenido. Esto es impór­
fante, porque en los casos en que aún permanece opaci­
n;cado se ｴ［ｾｴ｡Ｌ＠ con mucha probabilidad, de una ｾｩｰ･ｲｴｯﾭ
t' a del esfmter de Oddi. VAlmLA FUF.NTES aconseJa repe-
Ｒｾ＠ la radiografía de la vesicula biliar al dia siguiente, 

t h?ras después. Dice que de esta manera, después de 
es e mtervalo, la opacificación de la vesícula es más ho­
ｾｾｧ￩ｮ･｡Ｌ＠ lo que facilita la identificación de los cálculos 
e 1 ;ares. D.ebe'mos reconocer que en nuestra práctica 
se conseJo de VARELA ｆｕｅＮｾｔｅｓ＠ nos ha sido muy útil 

En los colecistectomizados se harán radiografias a los 
20, 30, 40, 50 y 60 minutos. De todos modos, la mejor 
táctica consistiría en adaptar los tiempos a cada caso y 
según el problema clínico planteado. El radiólogo con­
trolará personalmente radiografías en el cuarto oscuro 
para saber cuál es la mejor sucesión de las tomas radio­
gráficas. 

5. Tomografía. - Cuando se trata de identificar bien 
la porción terminal del colédoco, cuando la proyección 
de la vía biliar principal no resulta buena, cuando se tra­
ta de dilucidar el diagnóstico diferencial de pequeñas 
imágenes intracoledocianas, estará indicado el examen 
tomográfico. Generalmente son suficientes tres a cuatro 
cortes tomográficos a profundidades de 7, 8, 9 y 10 cen­
tímetros. 

6. Normas ele técnica ru.dio!}ráfica. Se tomarán las 
radiografías con bajo kilovoltaje, tiempo prolongado y 
miliamperaje elevado. El kilovoltaje bajo tiene por fina­
lidad evitar al máximo la radiación secundaria. Por 
otra parte, seguimos el consejo de MOSCA, el empleo de 
Iocalizadores largos con un mínimo de 60 cm. de longi­
tud. La abertura superior será de 2,2 cm. y la inferior 
de un rliámetro de 13,5 cm. Con este recurso tan sencillo 
el contraste mejora muchísimo, lo que ha hecho decir a 
PORCIIER que entre el Potter-Bucky y el localizador pre­
fiere renunciar al primero. 

\ \ 

J.<'ig. 2. F1·anja transparente JIOI' bilis t·csicu/ar no ｣ｯｴｾｴｲ｡ｳﾭ
tada En terciO inferior de l:t Yesicula se compt·ueba una 
franja transparente pro\'ocada por la falta ue mezcla de la 

bilis Yesiculat· con la hepática. 

7. Revelación. La colangiografía intraYenosa exige 
una perfecta revelación. Lo mejor es que el radiólogo la 
controle personalmente, salvo que disponga de equipo 
bien entrenado. 

COLECISTO-COLANGIOGRAFÍA NORl\lAL. 

La iniciación y duración de la opacificación 
de las vías biliares extrahcpáticas varía indivi­
dualmente; con todo, es posible destacar un com­
portamiento uniforme (fig. 1). 
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l. A los 10 minutos de finalizada la inyec­
ción intravenosa de biligrafina, se opacifica pri­
mero el hepático y generalmente la parte supe­
rior del colédoco ; a los 20 minutos, todo el co­
lédoco ｳｵ ｟ｾ･＠ estar opacificado. 

2. El colédoco suele mantenerse opacificado 
durante unos 60 minutos. Su diámetro varía nor-

.l"ig. 3.-Vesí<-<tla excluida cLI e.ramen oml. Esta vesícula 
¡·eiteradamente excluida por vía oral, se opacifica con ｢ｩｬｩｾ＠
gratma, permi tiendo comprobar la pres<'ncia de un volumi-

noso cálculo transparente. 

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

3. La forma de la porción terminal del colé­
doco depende del estado funcional del esfínter 
de Oddi. Cuando está cerrado, termina en pun­
ta. Durante sus fases de evacuación, la termi­
nación del colédoco se vuelve más imprecisa. 

4. La evacuación es de carácter rítmico; 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 inyección de 
biligrafina, a veces antes y a veces después, se 
inicia la opacificación de la vesícula biliar en la 
bilis hepática. La bilis hepática contrastada va 
mezclándose gradualmente con la bilis vesicu­
lar, transparente y más densa. Si las radiogra­
fías se toman en decúbito abdominal, suele apa­
recer en la parte media del cuerpo de la vesícu­
la biliar una franja transparente, traducción de 
la bilis vesicular no contrastada aún (fig. 2). 

6. Si se toman radiografías horas después, 
por ejemplo dos a tres horas después de la in­
yección, la opacidad es más uniforme porque 
ambas bilis se han mezclado ya. 

COLECISTO-COLANGIOGRA1\IA PATOLÓGICO. 

l. Opacificación de vesículas excluidas Por 
vía oraZ.-La experiencia ha demostrado que un 
elevado porcentaje de vesículas biliares excluí. 
das al examen oral lo son por vía intravenosa 
(figura 3). Esto representa un positivo rrogre. 
so. Por eso, un examen de vesícula biliar que 
da vesícula excluída por vía oral debe ser some­
tida al método endovenoso. De lo contrario, C'] 
examen no puede ser considerado completo. 

2. Vesículas biliares cxrluídas a la biligra. 
fina.-Cuando una vesícula biliar no se opacifi. 
ca tampoco con biligrafina se puede estar com . 
pletamente seguro que se trata dr una vesícula 
quirúrgica. En nuestra experiencia, todas las 
vesículas que se comportal:an así eran vesículas 
litiásicas, generalmente con cálculos enclavados 
en el cístico. 

3. Litiasis colcdocimws. - Por primera vez 
en la historia de la radiología, es posible el diag­
nóstico incruento de la litiasis del colédoco. 
Como la mayoría de estos cálculos son transpa. 
rentes, se traducen por ｩｭ￡ｾ ･ｮ･ｳ＠ !acunares (fj. 
gura 4). Un cálculo colcdociano debe tenE>r como 
mínimo un diámetro de 4 mm. para que se vi· 

Fig. 4. - Litwsis colcdocLatHt en tm colecistectomizado. :­
Cálculo único, voluminoso y transparente, en parte med18 

de un colédoco conside•·ablcmente dilatado. 

sualice. Cuando hay litiasis coledociana, el co­
lédoco siempre está dilatado no por el factor me­
cánico representado por el cálculo, sino porque 
estos colédocos hacen episodios inflamatorios Y 
se acompañan invariablemente de una hipertro­
fia del esfínter de Oddi. 

4. Muñón cístico.-Como secuela de la cole· 
cistectomía, es posible comprobar algunas veces 



. ｾＭＭＭ ----

ｔｯｾｯ＠ L.'CXI 
N'ú )!ERO 1 

EL COLANGIOGRAMA INTRAV . NORMAL Y PATOLOGICO 41 

la persistencia del muñón cístico (fig. 5). Un 
muñón císt!.:o no siempre es causa del síndro­
me postcolecistectomía presente. Solamente en 
aquellos casos en que el muñón cístico se acom­
paña de un colédoco ostensiblemente dilatado 
podrá ser considerado causa del síndrome. 

F•g. 5 .. ll!u,iun <"hi i<"O En un colecistectomizado se a pr.·· 
cm. ¡un to al coléuo<·o. un d i\'l'J'tlculo po r mUJión c ístico. 

5. Hipertonía del esfínter de Oddi.-El sín­
drome de la hipertonía-hipertrofia del esfínter 
de Oddi se traduce radiolégicamente por: 

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

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

e) No hay evacuación al duodeno o ésta es 
muy escasa. 

6. Hipotonía del esfínteT de Oddi.-Cuando 
hay hipotonía del esfínter de Oddi, es decir, 
cuando el esfínter de Oddi está permanentemen­
te abierto, en ningún momento se comprueba 
opacificación del colédoco. El duodeno, en cam­
biO, está opacificado, lo que demuestra que el 
｣ｯｾｴｲ｡ｳｴ･＠ realmente pasó por el hígado, pero no 
fue contenido en el colédoco por incompetencia 
del Oddi. 

FARMACORRADIOLOGÍA. 

La morfina tiene una acción electiva sobre el 
･ｳｾ￭ｮｴ･ｲ＠ de Oddi determinando su cierre. Su ad­
ministración en el curso de la colangiografía in­
ﾡｲ｡ｾ･ｮｯｳ｡＠ provoca la aparición de los siguientes 
enomenos: 
l. Al cerrarse el esfínter de Oddi se producr 

un aumento de calibre del colédoco y, al mismo 
tiempo, una mayor opacificación del mismo con 
reflujo en el hepático. 

2. Como el esfínter de Oddi está cerrado, se 
interrumpe la evacuación hacia el colédoco. 

3. Como consecuencia del cierre del esfínter 
de Cddi y aumento de la presión intracoledocia­
na, la vesícula biliar se opacifica más precoz­
mente. Como además disminuye el tono de las 
paredes de la vesícula biliar, ésta aumenta con­
siderablemente de volumen. A su vez, la trinitri­
na, fárma.co que debe utilizarse también por su 
accién antagénica a la morfina, provoca: 

l. Abertura del esfínter de Oddi. 
2. Evacuación del contenido opaco del colé­

doco hacia el duodeno. 
3. Disminución brusca del calibre del colé­

doco. 
Con fines exclusivamente morfológicos, nos­

otros utilizamos la morfina en los siguientes 
casos: 

a) Para lograr un porcentaje más elevado de 
opacificacién de vesículas tiliares excluídas por 

Fig 6 

vía oral; es que la morfina, al aumentar la pre­
sión intracoledociana y disminuir el tono de las 
paredes de la vesícula, mejora las condiciones 
mecánicas y funcionales de la repleción opaca 
de la vesícula biliar. 

b) En aquellos casos en que la inyección de 
biligrafina no determina una opacificación su­
f icientemente homogénea de la vesícula biliar, 
la morfina, que es colerética y deprime además 
el tono de la vesícula biliar, contribuye a que 
la densidad sea más ｨｯｭｯｧｾｮ･｡＠ (figs. 6, 7, 8 y 9). 

Pero es en el diagnóstico de las discinecias bi­
liares que el examen farmacorradiológico con 
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morfina y trinitrina resulta particularmente in­
teresante, sobre todo en el diagnóstico de la hi-

Fig. 7.-Efecto de la morfma en u11a ,_.c.-rícula latiásíca. Mis­
mo caso de la figura 6.--Una vez suministrada morfina, la 
veslcula aumenta de volumen, la densidad se hace más ho­
mogénea y es ahora posible apreciar la prcsencm <le nurn c 

rosos cálculos transp:u·cntcs. 

Fig. 8. 

pertonía-hipertrofia y en la hipotonía del esfín­
ter de Oddi. Veamos sus características : 

l. Hipertonía- hipertrofia del esfínter de 

Oddi.-Dentro de las discinecias de las vías bi. 
liares, la hipertonía del Oddi es de las más fre­
cuentes. Fueron dos autores argentinos, DEL 
VALLE y Doi\OVA::.\1", que en 1926 demostraron 
que las hipertonías orgánicas del esfínter de 
Oddi eran sumamente frecuentes en patología 
biliar. Cuando se extirpa una vesícula biliar se 
produce, en una elevada proporción de casos 
una hipertrofia del esfínter de Oddi. Lo ｭｩｳｭｾ＠
ocurre en las vesículas excluidas por litiasis bi. 
liar. Al examen farmacorradiológico, la hiper. 
tonía-hipertrofia del esfínter de Oddi se carac. 
teriza por: 

a) Inyección de 1 cg. de morfina parenteral 
que determina los fenómenos ya descritos . 

Fig. 9.- Efecto de lct morfinn en unct VC8íctda litiásica._ Mis· 
mo caso de la fig ura 8. L a vesícula se opacifica def1c1ente· 
mente. Una vez s uministr·a d a morfina se compr ueban fácil· 

mente cálculos trans pa rentes en su interior. 

b) Administración de trinitrina o nitrato de 
amilo, que normalmente abre el esfínter de 
Oddi, no actúa; el esfínter se mantiene cerrado, 
el colédoco prolongadamentc opacificado y no se 
observa evacuación hacia el duodeno. 

2. Hipotonía del esfínter de Oddi.-Aparece 
en los procesos inflamatorios acentuados de la 
vesícula biliar, en los primeros días después de 
la colecistectomía, en las pancreatitis y en _la_s 
papilitis agudas. Sus signos farmacorradiologl· 
cos son los siguientes: 

a) Si después de media hora de la inyección 
de biligrafina no se observa opacificación del 
colédoco y ni tampoco presencia de contraste en 
el duodeno, se inyectará 1 cg. de morfina; se 
comprobará entonces cierre del esfínter de 
Oddi, lo que se traduce por opacificación del co· 
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¡édoco e interrupción de la evacuación hacia el 
duodeno (figs. 10 y 11). 

b) Si en estas condiciones se administra tri­
nitrina o nitrito de amilo, el esfínter de Oddi se 
abre y hay brusca evacuación del colédoco en 
duodeno. 

CoLECISTO-COLANGIOGRAMA NEGATIVO. 

Se dirá que un colangiograma es negativo 
cuando no se obtiene la opacificación de las vías 
biliares y tampoco medio de contraste en duo­
deno. En estos casos el medio de contraste es eli­
minado por vía renal (fig. 12). Según las carac­
terísticas de la casuística examinada, los por-

Fig. 10. - Il i]Jutonía del esfín ter d e Olld1. Antes de l a adml­
mstraclón de 1 cg. de morfmn. se comprueba pasaje d e b ili­
grafma al duodeno, p ero no la opacifi cación de la vla biliar 

principal y de la veslcula. 

centajes de colangiogramas negativos varían. 
HORNYKIEW;YTSCH y STENCER 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 
7 por 100 de casos negativos. 

Las causas de negatividad son: 
l. Trastornos de equilibrio de los proteínas 

de la sangrc.- Las albúminas y las alfa globuli­
nas de la sangre son las portadoras de la molé­
cula de yodo al hígado. Cuando hay un trastor­
n? del equilibrio proteico de la sangre, la colan­
glografía intravenosa es negativa. No es una 
causa frecuente de negatividad. 

. 2. Insuficiencia hepática.- No hay relación 
directa entre secreción de biligrafina por el hí­
fado_ Y el resultar!o de la mayoría de las pruebas 
unc1onales de labilidad sérica. Las pruebas de 

Takata-Ara, de Hanger y del timol pueden ser 
francamente patológicas y, sin embargo, la bili-

f 
, -y 

Fig. 11. Una \'CZ que se ha administrado la morfina, y como 
•onsecuencia del c1crre del esl'intcr de Oddi, se opacifica la 

totalidad del sistema biliar 

Fig. 12.-Colangwgrama negativo. El medio de contraste es 
eliminado totalmC'nte por Yia. renal, comprobándose un ple­

logr!l.ma . 

grafina se secreta bien y el colangiograma es 
positivo. En nuestra casuística tenemos un caso 
de carcinoma de lóbulo derecho del hígado en el 
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cual las pruebas funcionales del hígado eran 
normales y el colangiograma positivo. Cuando 
el valor de las fosfatasas está aumentado, y en 
algunos casos de hipercolesterinemia, la colan­
giografía es negativa o la eliminación de la bi­
ligrafina es tardía. La prueba bromosulfoftaleí­
na tiene relación directa entre eliminación de bi­
ligrafina y su comportamiento, ya que cuando 
la retención de la bromosulfoftaleína es mayor 
del 20 por 100 a los cuarenta y cinco minutos, la 
colangiografía es negativa. Es también negati­
vo el resultado en los casos de estasis cardíaco 
y en la endoangeítis obliterante, es decir, en si­
tuaciones en las que está perturbada la vascu­
larización del hígado. Con todo, existen casos 
en que todas las pruebas de la función hepática 
son normales y el colangiograma endovenoso es 
negativo; la razón de este comportamiento se 
desconoce. Llegamos por lo tanto a la conclusión 
que un colangiograma negativo es prueba segu­
ra de una lesión hepática, mientras que puede 
ocurrir que con pruebas normales el r esultado 
puede ser negativo. 

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

4. Hipotonía del esfínter de Oddi.-Cuando 
falla el mecanismo de retención del contenido co­
ledociano, es decir, cuando el esfínter de Oddi 
no se cierra, la colangiografía es negativa. Esto 
significa que en la hipoionia del Oddi no es de 
causa humoral la negatividad, sino de naturale­
za prácticamente mecánica. 

5. Fístulas biliodigestivas.-En las fístulas 
biliares internas, quirúrgicas o espontáneas, la 
colangiografía es negativa por ausencia del es­
fínter de Oddi. 

TÉCNICA DE V ARELA FuENTES. 

Ultimamente, este autor uruguayo recomien­
da la administración por vía endovenosa de glu­
cosa, insulina, vitamina C y morfina para mejo­
rar los resultados de la colangiografía intrave­
nosa. 

Con esta técnica, V ARELA 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 administración 
de glucosa, insulina y vitamina e signifiquen la 
posibilidad de obtener un mayor número de ca­
sos positivos. Esta misma técnica ya fué em­
pleada por diversos autores con la finalidad de 
mejorar los resultados de la eolecistografía por 
vía oral sin mejores resultados. Nosotros cree­
mos que el mayor porcentaje de colangiogramas 
positivos logrados por VARELA FuENTES se debe 
a la administración simultánea de morfina, que 
al determinar el cierre prolongado del esfínter 

de Oddi provoca un aumento en la presión intra. 
coledociana y de esta manera favorece mecáni. 
camente la repleción opaca no solamente del co. 
lédoco, sino también de la vesícula biliar. 

INDICACIONES. 

Actualmente pueden precisarse claramente las 
indicaciones de la colecistografía por vía intra. 
venosa: 

l. En todo colecistograma reiteradamente 
negativo por vía oral. 

2. En todo caso de síndrome postcolecistec. 
tomía . 

3. En las discinecias biliares. 
4. En todos los casos que van a ser interve­

nidos quirúrgicamente de las vías biliares para 
conocer la permeabilidad de la vía biliar, princi­
pal y posibles anomalías anatómicas (fig. 13). 

Fig. 13.-Anomalia anatómica del cfsti co.-El clstico es de 
longitud anómala y desemboca en el exh·emo distal del co· 

lédoeo, en su borde interno. 

CONTRAINDICACIONES. 

Mucho se ha dicho de las contraindicaciones 
de la biligrafina. Para nosotros, prácticamente 
no existen contraindicaciones, salvo en aquellos 
casos en que se sabe que el resultado será ｮｾﾭ
gativo, es decir, en las ictericias con elevada bt­
lirrubina, en las alteraciones graves de la fun· 
ción hepática y en la insuficiencia cardíaca se· 
vera. 

RESUMEN. 

Se expone la técnica, resultados, indicaciones 
y contraindicaciones de la colecistografía ｾｲ＠
vía intravenosa. Se presenta con ejemplos gra· 
ficos la experiencia personal del autor. 



NOTAS CL/NlCAS 

SUMMARY 

The technique, results, indications and con­
traindications of cholecystography by venous 
route are describcd. ｔｾ･＠ writer's ｰ･ｲｳｾｮ｡ｬ＠ ex­
perience is presented With a number of Illustra-
tions. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird die intravenose Choleeistographie 
hinsichtlich ihrer Technik Ergebnissen, Indika-

tionen und Kontraindil{ationen besprochen. An 
Hand von graphischen Beispielen berichtet der 
Autor seine personliche Erfahrung. 

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 
l'auteur. 

NOTAS CLINICAS 

INVAGINACION INTESTINAL AGUDA EN 
UN LACTANTE POR HIPERPLASIA LIN­
FOIDEA NO TUMORAL. RESECCION. CU-

RACION 

E. ROVIRALTA y F. ROCA DE VIÑALS. 

Las invaginaciones no idiopáticas del intesti­
no en el niño, 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
guíneas de la pared intestinal, los pólipos y los 
restos diverticularcs del conducto onfalome­
sentérico. 

Existe, sin embargo, otra causa de invagina­
ción, debida a una hipcrplasia del tejido linfoide 
del sector terminal del íleon, de la que muy po­
cas observaciones se han recogido en la litera­
tura pediátrica, abstracción hecha de los tumo­
res, propiamente tales, de origen linfoide, bien 
sean puros, bien asociados a tejidos de otro ori­
gen (mixoma, sarcoma, etc.). 

A las no tumorales pertenece la enfermita 
cuya historia, muy resumida, pasamos a des­
cribir: 

La niña Maria Dolores Ver ingresó en la Sección de 
ｾﾷｂＮ＠ del I. P. el 27-V-1957, a los cuatro meses de edad, 
sm a.ntecedentes familiares ni personales de interés. Lac­
tan.c¡a materna. Peso, 6.600 gr. Nos informan que hace 
ｾｲ･ｾｮｴ｡＠ Y dos horas inició un síndrome abdominal, carac­
. er¡zado por vómitos biliosos y crisis dolorosas no muy 
Intensas, intercaladas con periodos largos de calma. Ha 
ｾ･ｲｭ｡ｮ･｣ｩ､ｯ＠ apirética y no ha tetado. Vientre cerrado. 

a devuelto, fuertemente teiiida de sangre roja. una ene­
ma ｾ､ｭｩｮｩｳｴｲ｡､｡＠ hace doce horas. En la exploración se 
ｾｾｾｳｩｧｮ｡＠ buen estado de nutrición, palidez, adinamia, 
d 

1
0rnen m.eteorizacto, pero depresible, con desocupación 

｣ｾｯ＠ a fosa 1l!aca. derecha. (signo de Lane) y vacío dere­
se ｾｧｯ＠ defend1do. El h•pocondrio derecho parece más 
ｲ｡ｮｾ￡＠ le Y resistente, pero sin llegarse a palpar tumo­
que¡ t alguna. Por Lacto rectal no se recoge otro dato 

e a presencia de sangre en el dedo. 

Bajo el diagnóstico de invaginación se le administra 
una enema opaca de confirmación y eventualmente te­
rapéutica. La papilla se detiene al llegar a la mitad del 
colon transverso, observándose por escopia una imagen 
típica de escarapela que no es posible recoger en una 
placa por haber progresado la enema muy rápidamente. 
Manteniendo una presión hidráulica discreta, a los vein­
te minutos se rellena el ciego y la papilla parece haber 
alcanzado la última porción del ileon. Ante la ausencia 
de un signo radiológico de suficiente garantía se man­
tiene a la enferma en observación. Las horas que siguen 
dejan suponer que se ha logrado la desinvaginación. La 
niña duerme, está tranquila, toma sus biberones nor­
malmente y el vientre se muestra flácido y depresible, 
pero dieciséis horas más tarde se niega de nuevo a inge­
rir, presentando alguna agitación. En una radiografía 
directa practicada en este momento, en posición vertical, 
se aprecia gran distensión gaseosa del intestino delgado 
con algunos niveles, por lo que se decide intervenir. La­
parotomía pararrectal derecha. Salida de bastante líqui­
do intraperitoneal no hemático. La última porción del 
ileon se halla invaginada a través de la válvula 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
vándose entonces la existencia de una segunda invagi­
nación ileoileal, de unos 10 cm. de longitud. cuya cabe­
za se encuentra muy cerca de la válvula !leocecal (figu­
ra 1 B ). Esta disposición, poco corriente, aporta una cla­
ra explicación del fracaso de la desinvaginación incruen­
ta. La enema redujo la invaginación íleocólica. pero fué 
incapaz de corregir la íleoileal. La imagen de repleción 
satisfactoria del sector ceca! fué en esta ocasión enga­
ñosa. Reducida la segunda invaginación, se descubre un 
ligero engrosamiento de la pared intestinal, situado a 
unos 15 cm. de la válvula ileocecal. Su superficie circu­
lar es de unos 2 cm. de diámetro, abarcando en superfi­
cie aproximadamente la mitad libre del intestino. y ofre­
ce el aspecto de una depresión digital sobre un tejido 
edematoso ("godet"). No puede, pues, hablarse de tumor 
en relación con su forma ni de su volumen. Con la fina­
lidad de evitar una recidiva y de establecer su identifi­
cación histológica se practica la resección de los 10 cen­
tímetros 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 niña, segui­
da durante más de un año, no ha presentado nada 
anormal. 

Histologf.a (doctor ROCA). Sección a lo lco·go del tló­
dulo tumoral. El examen histológico muestra una pla-
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