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I. lNTRODUCCION E HISTORIA

La colecistografía es el estudio de la vesícula biliar por
medio de métodos y sustancias opacas a los rayos Roentgen. Es-
te trabajo tratará de exponer un método y procedimiento de ca-
lecistograma usado en la práctica médica diaria en nuestro país,
es la intensión de presentarlo en forma sencilla, sustanciosa y
útil.

El 8 de noviembre de 1895 Wilhelm Oonrad Roentgen Pro-
fesor y Director del Instituto de Física de la Universidad de
Wirzburgo, Alemania, descubrió los Rayos X. El descubrimien-
to de Roentgen dió un impulso tremendo a las investigacione~
ientíficas, amplió considerablemente el conocimiento del espec-

tro invisible.

En 1923 Graham y Cole pensaron en la posibilidad del es-
tudio radiológico de la vesícula, llenándola con una sustancia de
contraste. Como esto no se podía realizar por vía duodenal, bus-
caron un cuerpo que inyectado en la sangre tuviera una elimina-
.
iónpor la bilis.. Ensayaron 48 compuestos, de los cuales 13

'ieron resultado positivo; entre estos, el mejor fue la tetrayodo-
enolftaleína sódica, por sus buenas condiciones de visualización
(opacidad) y falta de toxidad.

Durante años se ha utilizado, como medio de contraste la
etrayodofenolftaleína sádica que es administrada por la vía oral
. endovenosa. Este producto ha sido reemplazado en los últimos
añospor un nuevo preparado obtenido por Dorhn y Diedrich, que
'esponde la forma beta (4-hidroxil, 3,5 di-yodo-fenil) alta fenil
~cido propiónico y que es obtenido en el comercio con nombres
iferentes, que es menos tóxico que el tetrayodo y al mismo tiern-
o que tiene una absorción intestinal mejor y proporciona imá-

:enes contrastadas. Pero en lo que respecta y se investigan nue-
'~s medicamentos menos tóxicos y de fácil absorción tenemos el
I ta (3-dimetalimino-metilenamino-2, 4 , 6-tri-yodo-fenil) -propió-
;ico,que en el comercio se expende bajo el nombre de BILOPTIN,
ue presenta una absorción pronta y total y una eliminación en
ta concentración a través del hígado y proporciona las siguien-
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tes ventajas fundamentales: representación rica en contrastes de
la vesícula, ningún resto perturbador de medio de contraste en
el intestino, tolerancia perfecta y fácil de deglutir.

n. ANATOMIA.

Las vías biliares están constituidas por los canales hepá-
ticos, que al reunirse forman uno de tamaño mayor llamado colé-
coco, se encuentra en comunicación con una formación diverticu-
lar de unos 20 a 30 c.c. de capacidad, que se denomina vesícula
biliar y que almacena la bilis en los períodos interdigestivos.

La cara inferior del hígado recibe a la vesícula, en una de-
presión ancha, pero poco profunda que se designa con el nombre
muy significativo de fosilla cística.

En la posición de pie, el eje de la \lesícula es aproximada-
mente paralelo al eje de la columna. Al pasar al decúbito dorsal
el hígado gira alrededor del ligamento coronario y acerca el
fondo de la vesícula a la pared abdominal; al mismo tiempo efec-
túa un movimiento de báscula alrededor de un eje antero pos-
terior que pasa por la vena cava y el eje de la vesícula tiende
a hacerse parale}o al reborde costal. En decúbito ventral que
es como se practica el examen radiográfico la vesícula pre-
senta una posición paralela a la columna vertebral. '

En la vesícula debemos distinguir: un rondo, un cuerpo,
un infundíbulo y un cuello. El fondo está constituido por la
cúpula que termina su extremo distal, el cuerpo lo forman la
parte más voluminosa y abarca en longitud las dos terceras par-
tes, más o menos, del órgano; el infundíbulo empieza, como su
nombre lo indica~ en la parte netamente cónica de la vesícula que
une el cuerpo con el cuello. El cuello de la vesícula termina
donde empieza el canal cístico. Este canal de varios centíme-
tros de longitud, desemboca en el canal hepático, que toma des-
de este punto el nombre de canal colédoco o simplemente colé-
doco, el cual desemboca en el duodeno. En la parte distal del eo-
lédoco, al desembocar en el duodeno se encuentra un poderoso
esfinter llamado Esfinter de Oddi.

Vesícula biliar: 1 fondo. 2 cuerpo. 3 infundíbulo. 4 cuello.

5 porción valvular.

Vías biliares intrahepáticas: 6 hepático derecho.

7 hepático izquierdo.

Conducto hepatocolódoco: 8 conducto hepático común.

9 porción supraduodenal del colédoco.

10 porción retroduodenal del colédoco.

11 porción pancreática del colédoco.

12 porción intraduodenal del colédoco.

13 pared del duodeno.

25
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lII. DEFINICION.

Para la mejor y más eficaz exploración radiológica de la
vesícula biliar, es pues, necesario recurrir al empleo de un medio
de contraste que haga posible su tinción y por lo tanto su repre-
sentación como sombra opaca. Esto se consigue por medio de la
colecistografía. Esto representa ante todo una prueba funcional
del hígado, ya que la sustancia de contraste debe eliminarse por
esta víscera y si la célula hepática no está sana la eliminación no
se hará o se hará en rorma defectuosa. Debemos entender que
esta prueba es similar a la de la bromusulfaleína y si en algún
paciente esta prueba está alterada, nosotros recomendamos que
el examen de colecistograma no se practique, porque el examen
resultará negativo.

Representa también una prueba funcional de la vesícula
misma, ya que una de las funciones de ésta es concentrar la bilis
absorbiendo agua. Y en esta capacidad absorbente de la droga
empleada descansa la colecistografía, pues la concentración de
la sustancia opaca, es la que hace visible la vesícula.

Si ella ha perdido su función absorbente, la colecistogra-
fía será negativa y si por el contrario efectÚa la absorción de la
sustancia de contraste y se hace aparente el reservorio vesicular
se considerará positivo el resultado de la investigación.

I IV. TEORIAS y BASES DE LA COLECISTOGRAFIA.

La colecistografía se basa sobre la teoría de que si cual-
quier sustancia que contenga un átomo de yodo puede llegar en
concentración suficiente a la vesícula biliar, ésta se hará opaca
a los Rayos X, apareciendo como imagen de contraste.

Esto tiene su origen en las determinaciones de que cier-
tas sustancias que se encuentran en el torrente circulatorio son
excreta das unicamente por la bilis, constituyendo la base de un
medio extensivo a la determinación de la capacidad funcional del
hígado.

Sobre tales bases se iniciaron los trabajos de Graham y Cole,
utilizando sustancias que contuvieran núcleos de fenolftaleína
combinados con átomos de yodo.

.
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V. CARACTERES DE LA IMAGEN VESICULAR.

Forma. La forma bajo la cual se ofrece la vesícula biliar
al examen radiológico es susceptible de variaciones que dependen
de numerosos factores, en especial del tono de la musculatll!.a, de
la posición del cuerpo y del mayor o menor estado de repleclOn de
éste órgano.

En general la vesícula biliar afect~ la for?Ia pirifor~~ ~s-
crita por los anatomistas, con su extremIdad mas ~ruesa d~rlglda
hacia abajo. Pero esta forma de pera que se le atrIbuye, dIsta de
ser única y constante dentro de tlp?S IJ:€rfectamente normales y
puede afectar también la forma cllmdrlca o en anzuelo.

En rigor de verdad, la variedad ~e f?!mas q~e. ofrece la
vesícula es tan grande que su esq~ematIzac.lOn aSUmlrla grupos
muy extensos, por }o que es prefe~lble refer~r la forma de~a ve-
sícula a cualquiera de los tres tIpos ~nuncIados. L.a prl~era
forma es frecuente de encontrar en sUJetos delgado.s mt~nslflca-
da en los de constitu!;ión asténica y la segunda, pat.r~m°I?-~ode los
sujetos gruesos y pícnicos. La tercera es modlflcaclOn de la
pnmera.

Si durante el transcurso de un exámen la vesícula biliar
presenta variaciones de su forma, es un I:~cho. perfectamente
normal y así es frecuente observar las modIfIcacIOnes. que suf~e
con las distintas, posiciones del c~e~po: estando el sUJeto de pIe
se alarga y se angosta, y en decublto ventral se acorta y se en-
sancha.

Volumen. El volumen de la vesícul~ fluctú.a n?rmalmen-
te entre límites variables y depende en prl~er termmo del es-
tado de contracción de sus paredes. La v~slCula normal perfec-
tamente dilatada y teñida por la sustanCia de contraste puede
alcanzar un largo de 5, 6 y 7 cms. y 2 a. 4 cms. .de ancho. Sobre
el tamaño de la vesícula tiene una gran mfluencIa e~ grado de. ab-
sorción de la sal opaca, detalle qu~ no debe descUIdarse cuando
se intenta valorar el volumen de esta.

El tiempo durante el cual se producen las variaciones del
volumen de la vesícula, depende de .fac!ores que no pueden ser
examinados en conjunto, pero en terr~ll~os g~~erales puede de-
cirse que: 15 horas después de la admlms~raclOn de !~ sal opa<:a

el volumen de la vesícula adquiere su máxIma replec~on, d~spues
de empequeñecerse hasta 20 y 24 horas y va perdIendo msen-
siblemente su tonalidad y tamaño hasta desaparecer al cabo de
30 a 40 horas.
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La posición se ~e ~ebe buscar siempre en un cuadrilátero
formado de la s~gUlente manera: por arriba, un plano que
correspond; al dISCO ?e la XII dorsal; por abajo, un planoque pasara por debaJO de la cresta maca; por dentro, la

columna vertebral y por fuera, la linea del vacío.

!
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Posición. Puede estar colocada en sentido vertical, oblí-
cua u horizontal debiéndosele buscar siempre dentro de los lí-
mites de un cuadrilátero, formado de la siguiente manera: por
arriba un plano que corresponde al disco vertebral de la XII dor-
sal; por abajo un plano que pasará por debajo de la: cresta ilíaca,
debiéndose tener en cuenta que la vesícula puede descender en
casos de ptosis muy marcada hasta el arco crural; por dentro, la
columna vertebral y por fuera la línea del vacío. La posición es-
tá supeditada a grandes variaciones dentro del perímetro del cua-
drilátero que le hemos asignado como los límites en que se le
puede encontrar, puede estar situada en la línea media superpo-
niéndose a la columna vertebral y por el otro lado puede ser tan
lateral que casi llega a ponerse en contacto con la pared late-
ral del abdomen. Idénticas variaciones, encontramos en lo
que se refiere a la altura. Hay vesículas de situación alta, en
relación con la décima y undécima costillas, mientras que otras
se sitúan bajo el nivel de la tercera, cuarta y quinta vértebra
lumbares, pudiéndo en casos poco frecuentes descender aun más.
La posición del paciente influye en la ubicación de la vesícula: así
en la vertical, el órgano se acerca a la línea media de tal manera
que en ocasiones, su sombra coincide con la columna; en hori-
zontal, la vesícula asciende y se lateriza; variaciones que pueden
encontrarse en el mismo sujeto.

Contornos. Los contornos de la vesícula deben ser li-
sos, puros, regulares y uniformes en toda SU extensión. Con-
tornos groseros dentelladas indican signo de anormalidad, tal
como adherencias, colecistitis, colelitiasis, etc.

Movilidad. La movilidad de la vesícula biliar es unsig-
no que puede controlarse por medio de la radiografía hacién-
do exámenes en posiciones variables.

CONCENTRACION y DENSIDAD O INTENSIDAD DE LA

SOMBRA DE LA VE&CULA

I
~

1
i
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El grado de concentración de la vesícula y su resultante
radiológico, la densidad o intensidad, depende de la capacidad
funciónal de la célula hepática y del poder de absorción de la
vesícula, debiéndose hacer notar que la sustancia de contraste
no es absorbida por la pared de la vesícula, sino concentrada
por ella.

Toda vesícula normal debe concentrar cantidad suficiente
de colorante para ofrecerse como sombra de intenso contraste.

¡ :
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El grado de intensidad de la sombra es un signo que. de-
be tenerse muy en cuenta cuando se observa una vesícula teñida
por el tetrayodo, entepdiéndose que para poder apreciarla con
exactitud, es necesario haber alcanzado el óptimo de contrasta-
ción por el máximo de absorción.

Cuando la bilis hepática, ya opaca, llega a la vesícula bi-
liar va distribuyéndose en ella, de arriba hacia abajo y este pro-
ceso pocas veces se cumple uniformemente. Hay que tener en
cuenta que la bilis hepática ya opacificada tiene menor peso es-
pecífico que la bilis vesicular que está ya concentrada y que,
además es transparente.

Hay distiptos tipos de distribución de la bilis hepática
opacificada en el interior de la vesícula biliar.

1. Con cierta frecuencia, la bilis hepática opaca comienza
a llenar la parte superior de la vesícula para extenderse
desde allí gradualmente hacia el fondo; en este caso la
distribución es uniforme y no hay formación de zonas opa-
cas que altérnan con zonas transparentes así suelen lle-
narse las vesículas que se han vaciado antes de la llega-
da de la bilis opaca o que contiene escasa cantidad de
bilis concentrada. Este es el tipo de. distribución uniforme.

Otras veces la parte superior e inferior de la vesícula bí-
liar se opacifican y entre ámbas fajas opacas se interpo-
ne una banda vesicular transparente, el límite entre am-
bas zonas opacas y la transparente es preciso con límites
netos. Este es el tipo de doble sedimentación con límites
precisos.

En una escasa proporción de casos, la zona opaca se dis-
pone en el fondo de la vesícula. 'Es el tipo de sedimen-
tación inferÍ'or.

2.

3.

4. Cuando esta capa opaca se dispone en la parte superior
de la vesícula biliar, tenemos el tipo de sedimentación su-
perior.

Es excepcional que la bilis se disponga irregularmente en
el interior de la vesícula biliar.

La densidad 'Ointensidad de la sombra vesicular puede pro-
porcionar datos muy vaUosos para el diagnóstico, así por ejem-
plo: una sombra vesicular tardía y poco densa puede ~~ el
trasunto de una colecistitis simple sin cálculos ni adherencIas.
En la colecistitis crónica aparecen procesos que lesionan la tú-
nica muscular y en estos casos los fascículos musculares son re-

5.
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emplazados por tejido cicatricial, proceso que influye prepon-
derantemente sobre la ca.pacidad de concentración de la vesícu-
la.

MODALIDADES DE DlSTRIBUCION DE LA BILIS HEPATlCA
OPACA EN EL INTERIOR DE LA VESICULA BILIAR

A. Tipo de distribución uniforme.

B. Tipo de doble sedimentación con bordes netos.

C. Tipo de sedimentación inferior.

D. Tipo de sedimentación superior.

CONTRALOR RADIOLOGICO DE LA FISIOLOGIA DE LA
VESICULA BILIAR

La bilis se un líquido flúido, de constitución compleja,
desconociéndose la significación fisiológica de muchos de sus
constituyentes. Es segregada continuamente por las células he-
páticas pasando por los capilares biliares, los conductos hepá-
ticos y cistico, se almacena y concentra en la vesicula biliar. Su
expulsión desde la vesícula, su pasaje por el conducto colédoco
hacia la segunda porción duodenal, es intermitente, relacionada
cronológicamente con la llegada de alimento al intestino y com-
pletamente independiente de la función secretora del hígado.

Habitualmente la bilis es segregada e impulsada a lo lar-
go de los conductos hepátioos con una presión de 250 a 300 mm.

31
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de agua. En las <:ondiciones fisiológicas habituales el esfinter
que rodea l.a desembocadura del conducto colédoco en el duode-
no se rn,antIene cerrado por un tono constante.

Al segregarse la bilis, cuando la presión en el hepático al-
c~nza 50 a 70 mm. de agua el líquido fluye por el conducto cís-
tIco llenando la vesícula biliar. Esta bilis vesicular se trans-
for~a grad~almente en virtud de la concentración por deshidra-
taclOn realIzada por el epitelio vesicular.

Considérase que. la se~re~i~n biliar es capaz de ser esti-
mulada por. el vago, sIendo mhIbIdor por la distensión del có-
Ion y la estImulación del simpático.

La bilis de la vesícula biliar puede estar hasta diez veces
más concentrado en sólidos totales que la bilis llegada del con-
ducto hepático.

~u evacuc:ción es~á en relación con la digestión gástrica.
Los estImulos mas efectIvos para la descarga de la bilis son las
grasas, siguiendo las proteínas complejas como la carne.

CUAL ES EL PROCESO FISIOLOGICÓ QUE SE CUM-
PLE PARA QUE LA SUBSTANCIA OPACA DE CON-
TRASTE PUEDA LLEGAR A LA VESICULA y TEÑIR
SU CONTENIDO:

111
1
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La substancia administrada por vía oral es absorbida en
cantidad suficiente por la mucosa intestinal, llegando por el siste-
ma, porta al higado la célula hepática extrae la combinación
yodada de la sangre, la cual elimina enteramente en un porcenta-
je del 96 al 98%. -

Segregada por el hígado, la bilis hepática, débilmente yo-
dada y con una concentración de solamente el 0.2% se acumU-
la en la vesicula biliar que la concentra quitando agua a la bilis.

La bilis impregnada con los átomos de yodo circula por
los canales intrahepáticos, hepático y cístico y llega a la vesí-
cula que la almacena hasta el momento de su evacuación. Se
deduce de esto que la función primera de la vesícula es de al-
macenamiento de la bilis teñida por la sal opaca, y la segunda
es la de concentrar esta bilis. Coloreada la bilis y concentra-
da en el reservario vesicular, ésta se convierte en un cuerpo in-
tensamente opaco que le permite manifestarse como sombra de
contraste en la exploración radiológica, fenómenos de impregna-
ción y concentración que dan fundamento al método colecistográ-
fico.
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El proceso de evacuación de la vesícula biliar tiene su ori-
gen en la contractibilidad de sus paredes. El vaciamiento de la
vesícula es un acto reflejo, motivado por el pasaje de las sustan-
cias alimenticias a través del duodeno, donde se despierta una
acción exit'Omotora que relaja el esfinter de Oddi y provoca con-
tracciOnes de la túnica muscular de la vesicula, la cual vierte su
contenido en el duodeno.

Comprobado que la vesícula está teñida y se manifiesta
como sombra de contraste, se administra al paciente }o que lla-
mamos comida de prueba, la que al principio consistió en un vaso
de leche con un par de huevos, y una rodaja de pan con mante-
quilla. Pero en la actualidad nuestra experiencia ha demostrado
que es suficiente solamente un vaso de leche para provocar
contracción vesicular. Esta trae como consecuencia evitar al pa-
ciente molestias cuando presentan intolerancia a la mantequilla y
los huevos que es lo más frecuente en enfermos vesiculares. Si
se desea comprobar en detalle el proceso de evacuación veslCular
se obtienen radiografías seriadas desde la media hora en adelan-
te, que es el complemento para dar por terminado el examen de
colecistograma.

VII. BILOPTIN COMO MEDIO DE CONTRASTE.

Biloptin es un medio de contraste biliar, por vía oral, que
se absorbe rápida y totalmente. Su eliminación por el hi-
gado se efectúa igualmente con mucha rapidez y en alta concen-
tración.

. Mediante Biloptin se consigue en un breve espacio de tiem-
po una representación rica ep contrastes de la vesícula biliar.

Tolerancia es excelente, porque en nuestro medio y en los
casos de experiencia que hemos observado y los casos quesirvie-
ron para éste trabajo, los efectos secundarios casi no eXIstieron.
Está representado en cápsulas, con lo que, la ingestión resulta
fácil y sin inconvenientes.

Biloptin es la sal sódíca del ácido beta-3 dimetilamino-me-
tilenamino- 2 - 4, 6-triyodo'fenil) -propiónico.

Fórmula empirica: C12H12N202I3NA.
Contenido en yodo del ácido del Biloptin 63,7% de la sal

61.4%.
Peso molecular del ácido del Biloptin 597,9; de la sal 619,9.
Las cápsulas son de 500 miligramos.
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Para aparatos Memo y
E'xposiciónTipo de de bajo

paciente 6 válvulas 4 válvulas rendimiento

45 50 55 400-500 mAs
250-300 mAsDelgado 50 58 60
120-150 mAs55 65 70

50 55 60 400-500 mAs
250-300 mAsNormal 55 65 70
120-150 mAs60 75 80

55 60 65 450-550 mAs
60 70 75 300-400 mAsGrueso

80 85 200-300 mAs65

35
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VIII. PREP ARACION DEL ENFERMO ANTES DEL
EXAMEN RADIOLOGICO.

Dos factores importantes deben tenerse en cuenta en la
preparación de un paciente destinado a practicársele un colecis-
tograma:

1 . Que el intestino se encuentre en estado de reposo.

2. Que el intestino no se encuentre ocupado por gases y
materias fecales que suelen sobreponerse sobre la vesícula
malogrando la eficacia del examen.

¡
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Para llenar estas dos condiciones o finalidades es conve-
niente no administrar purgante, porque con frecuencia ejerce
una manifiesta acción irritativa sobre la mucosa intestinal, fuera
de que los pacientes así tratados muestran mayor intolerancia
para ingerir la sa,l opaca. Para eliminar el gas y las materias
fecales lo más conveniente es utilizar el simple enema evacuante,
pues todos los procedimientos propuestos para mejorar este as-
pecto tan importante de la colecistografía y que consisten en la
administración de purgantes diversos y drogas e.bsorbentes de
l'Os gases siempre fracasqn y en ocasiones hasta aumentan las
dificultades.

Se ha comprobado que el meteorismo se debe fundamen-
talmente a la producción de gas por fermentación de las sustan-
cias hidrocarbonadas, especialmente de los amiláceos, razón por
la cual la supresión de éstos y su reemplazo por gran cantidad
de proteínas disminuirán notablemente la producción gaseosa,
recomendándose una dieta de carne, acompaña de cierta canti-
dad de vegetales crudos conteniendo menos de 10% de hidratos
de carbono, suprimiendo el pan en gran cantidad y otros tipos
de amiláceos.

En nuestros pacientes hemos recomendado que desde 'la
hora del almuerzo, evítese toda alimentación que contenga
grasas, leche, hv.evos, mantequilla, alimentos fritos en aceite
o manteca, pudiendo comer carne magra, verduras cocidas y
algunas crudas, gelatina, pan en poca cantidad, pero tostado,
luego en la cena una comida con alimentos como los anteriores,
pero en menor cantidad con poco de jugos y si es posible, se
prescindirá el uso del tabaco.

A eso de las 22 horas, se le indicará al paciente que in-
giera las cápsulas de Biloptin que son en número de seis, sin
masticarlas una cada cinco minutos y con UIl poco de agua.
A partir de este momento no es recomendado tomar líquidos,
hasta después del examen radiográfico y presentarse a la hora
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1 t previo un enema evacuador. Elindicada en ayuno comp ~o,
,

'
1 500 cc de agua hervida,

:~:~;;~~u~~~ec~::r~:s d~ :~~o~xigenada. que actuará como
enterocinético.

IX. MOMENTO Y TECNICA DEL EXAMEN

El momento más oportuno para llevar a cabo el exam~n

~~d~~g~~~~~i~~v~:í~~~ac~~~~ae: ~: ~~08p~~~Sp~~q~~r1:' ~:fc~~:
contiene medio contraste como para hacerse aparen e.

La toma de radiografía es un decúbito ventral, Obli~u~. uierda anterior con el brazo derecho rodeand? la ca!:>eza, eIZq . . d paralelo al cuerpo dirigido hacIa abaJo, y labrazo lzqmer o . flexionada Conviene que al mo-Pier~~ ff:~:~~o~~g::~~:~l;ica el pacie~te ~~ga una inspiración

a~~~d~~~~ c~~t::a ~!i:~f~c¡~:~~:,~;:~t;~~~l;
placa, todo esto hace que la veslCUa se a e
tebral.

Las radiografías serán practicadas c~TI:kilo vo.ltaje
l

ba
d
jO,

roco fino y mlhamperaJe e eva o.tiempo prolo~gad? pa~a usarr
finalidad disminuir al máximo l!lEl kÜo voltaje baJ~, tIene po

, t ibuirá a mejorar conSl-radiación secundarl
l~d'

r
d
ecur

d~oogi~;ic~ond~ndo mejores contrastes.derablemente la ca 1 a ra , ,-

TABLA DE EXPOSICIONES PARA COLECISTOGRAFIA
CON BILOPTIN



Otr? re~u~so que contribuye a mejorar el detalle y el con-
traste radIOgrafIco consiste en la utilización de un cono loca-
'zador de por .}o menos 60 cms. de longitud, con diafragma o

abertu~a sl;lperlOr de 2,2 cms. y de no más de 13 cms. en la
arte mferIOr.

Antiguamente se acostumbraba tomar la segunda radio-
grafia tn:la hora después de haber ingerido la comida de prueba

era nuestra experiencia nos ha demostrado que a l'Os veint~
inutos de~~ués d~ la toma del vaso de leche, ya es demostrable

a contraccIOn veslCular. Esto hace que el paciente ya no tenga
ue hacer tanto tiempo de espera.

Contrariamente a la costumbre universal que es ley de
ol~ar la. ~eña d~ id~n.tificación en el lado derecho de la placa
e ImpresIOn radIOgraflCa, este es el único caso donde es acon-
jable colocar la mencionada seña en el lado izquierdo eí objéto

e esto es que la pÜsma se proyecte sobre la columna' vertebral
como nosotros ignoramos exactamente qué posición presentará

a vesícul~ biliar del paciente, evitaremos con esto que la seña
ubra accIdentalmente la sombra vesicular.

OMENTARIO SOBRE EL CUADRO
E LOS CASOS CLINICOS

Nuestro estudio hace referencia a cincuenta casos clini-
os practicados en diferentes hospitales, con un promedio de
6% del sexo masculino y 54 % del sexo femenino y un promedio
e e?ad de 37 años. La toma de las radiografias fue de un pro-
edlO de 10 horas después de la ingestión del medicamento

ándonos el resultado siguiente: '

A) Concentración vesicu.:zar

1. Buen contraste 00..00
m--- um. m.u ,.h_O

,'m' 0"00' mm

2. Débil contraste m... ..00.. mm mm

0'-'" '-"0'

'um omu

84%

16%

1.
2.
3.
4.

B) Reacciones secundarias

Dblor epigástrico
0---"

,h.U Oh_U ...m
um' umo 0.0000 o.....

Dolor hipogástrico UhU
0---00 'mo'

"mo 'um
.m..

Náuseas .mu
--Sin reacción ::::-. '~'.~'.'.. ':::::. u.'.::~. '::'-'-:. o:::::. o:::::. '.'.'.0"0'0:::::: ::::::

12%
10%
2%

76%

C) Restos intestinales

1. Sin restos
Oh..- Uh.. mm u.m

mm
000000 .mu ...m 100%

36

-
Ndmero
de

oasos

-
1
2
3

4
5
6

7
8

9

10
11
12
13

14

: 15
16

17

18
19

Edad

36
44
35

51
36
26

37
28

36

25
26
38
40

51

38
36

33

34
36

31
29
28
26

.24

36

Sexo

F
F
F

F
M
M

F
M

M

M
F
F
M

F

x.- .CASOSCLINICOS~ BILOPTIN

Ingestion
de

cápsulas

22, hrs.
22 hrs.
22 hrs.

22 hrs.
22 hrs.
22 hrs.

22 hrs.
22 hrs.

22 hrs.

22 hrs.
22 hrs.
22 hrs.
22 hrs.

22 brs.

M
M

22 hrs.
22 hrs.

F 22 hrs.

F
M

22 brs.
22 hrs.

M
M
F
F

22 hrs.
22 hrs.
22 hrs.
22 hrs.

F 22 hrs.

M 22 hrs.

Toma de Restos
Radiogra- Intes-
fras tina les

8 hrs.
8.15 hrs.
8 hrs.

8 hrs.
8 hrs.
8.15 hrs.

8 hrs.
8.15 hrs.

8.30 hrs.

8 hrs.
8 hrs.
8 hrs.
8 hrs.

8 hrs.

8 hrs.
8.30 hrs.

8.15 hrs.

Negativo
Negati vo
Negativo

Negativo
Negativo
Negativo

Negativo
Negativo

Negativo

Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo

Negativo
Negativo

Reacci6n

No hay
No hay
Ligero dolor
epigástrico
No hay
No hay
No hay

No hay
Dolor Epigás-
trico
Dolor EpiglÍs
trico
No hay
No hay
No hay
No hay

Contraste

Vesicu1ar

Buen Cont]
Buen cont]
Buen contJ

Buen contJ
Negativo
Debilment~
sible
Buen cont:
Buen con t:

Buen cont

Negativo
Negativo
Buen cont
Debilment
sib1e

Dolor Hipog~s- Buen cont
trico
No hay
No hay

Negati vo
Debilment
sible
Debi Imen1
sible

No hay Buen con1
Dolor hipogás- Buen con1
trico
No hay
No hay
No hay
Ligero dolor
epigástrico
Ligero dolor Buen con'
hipoglÍstrico
NOhaJ~

Negativo No hay

8.30 hrs. Negativo
8.30 hrs. Negativo

8 hrs.
8 hrs.
8 hrs.
8 hrs.

8 hrs.

8 hrs.

Negativo
Negati vo
Negativo
Negativo

Negativo

Negativo

Buen con1
Buen con1
Buen con1
Buen con1



.Ingesti6n Toma de Restos Contraste Exlmenes

~8d Sexo de Radiogra- Intestin.! Reacci6n
caipsulas fras les Vesicular anteriores

34 I 22 hrs. 8.15 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

33 M 22 hrs. 8.15 hrs. Negativo No hay Debilmente vi- Ninguno
sible

50 F 22 hrs. 8.30 hrs. Negativo No bay Debilmente vi- Ninguno
sible

48 F 22 hrs. 8.15 hrs. Negativo No bay Buen contraste Ninguno

41 F 22 hrs. 8.30 hrs. Negativo Ligera N'u- Buen contraste Ninguno
sea

23 F 22 hrs. 8 brs. Negativo Dolor epig~s- Buen contraste Ninguno
tri co

28 F 22 hrs. 8 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

42 ti 22 hrs. 8.15 hrs. Negati vo No hay Buen contraste Ninguno

46 M 22 hrs. 8.15 hrs. Negativo Dolor Hipo- Buen contraste Ninguno
glÍstrico

50 F 22 hrs. 8.30 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

41 F 22 hrs. 8 brs. Negativo No hay Debilmente vi- Ninguno
sible

44 . 22 hrs. 8 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

61 ." 22 hrs. 8.15 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

40 ti 22 hrs. 8 brs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

28 M 22 hrs. 8.30 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

27 F 22 hrs. 8.30 hrs. Negativo Dolor epig~s- Buen contraste Ninguno
trico

33 F 22 hr s. 8 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

39 F 22 hrs. 8 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

34 M 22 hrs. 8 hrs. Negativo No bay Debilmente vi- Ninguno
sible

35 F 22 hrs. 8 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

40 M 22 brs. 8 brs. Negativo Dolor Hipo- Buen contraste Ninguno
g.btrico

48 F 22 brS. 8.15 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

46 F 22 brs. 8 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

42 F 22 brs. 8 brs. Negativo No bay Buen contraste Ninguno

35 M 22 hrs. 8 hrs. Negativo No hay Buen contraste Ninguno

CASOS CLINICOS .9!i BILOPl'IN

""!!11!~- ~_:;;,;:::~:=:::~-,~~~-:";:':~--_:~~,,-~~------



D) Exámenes practicados

lo
2.

Resultado positivo o-_oU
___m

um- mm uonO O_OOU mm

Resultado negativo m--O 000-_-
___m

um- Om-O
__m- _mu

92%
8%

El caso que citamos a continuación, demuestra la buena
contrastación Q..uepresenta el BILOPTIN, sobre los otros medi-
camentos colecistográficos.

Paciente de 51 años de edad, sexo femenino, se presenta
con trastornos gastro-hepáticos por lo que se le ordena le sea
practicado un examen de la v.esícula biliar y se le hace con el
medicamento de fórmula química: ácido 3--(3'-amino-2'- 4'6',
trioidofenil,-2-etilpropanoico). Dicho examen dio como' resultado
sombra vesicular

.
débilmente visible, poca contrastación. En

vista de este resultado se practica un nuevo examen colesisto-
gráfico una semana después con el medicamento de fórmula quimi-
ca: Sal sódica del ácido beta-(3-dimetilaminometilenamino-2,4,6-
triyodo-fenil-propiónico. (Comercialmente llamado BILOPTIN)
y el resultado fue como sigue: sombra vesicular visible, con
buen contraste.

.
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Radiografía con medio de
contraste no Biloptín.

11;1'

l'
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I
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Radiografía vesicular con Biloptin
Radiografía después del examen

anterior.
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XI. CONCLUSIONES

10. El procedimiento colecistográfico moderno ha abierto un
eI?-°~e campo para los estudios de diagnóstico y tera-
peutIca a los padecimientos vesiculares.

El uso de su~tancias menos tóxicas y con menos reaccio-
nes secundarIas ha hecho el examen más tolerable para
el paciente, tal como el medicamento que nosotros hemos
probado en nuestra experiencia y que tiene 'las siguientes
características:

a)

b)
Una absorción pronta y total.

Una eliminación rápida y en alta concentración a
través del hígado.

Representación rica en contrastes.

Ningún resto perturbador en el intestino.

Tolerancia perfecta.

c)

d)

e)

S.e pueden oc?-sionar menos molestias al paciente, redu-
sIendo la comIda de prueba, a solamente un vaso de leche.

Se puede reducir el tiempo de espera del enfermo después
de la comida de prueba. '
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