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Thc splcen SCI"Vcs t.o adapl lhe organis111 mpidl·v lo 
baro1nctric -¡¡arialiollS. In sp!ecnless a11imals thc com­
pcnsati¡¡g ltypcrglobulia docs not occur and long·er and 
acutcr air rarefaciion is prod.uced. Thcse ¡acts confirm 
tltc ro/e of the splecn as a rc¡;<tlating organ oj tlte num­
bcr of the circulating rcd globules. 

Yn chlorosis palhogcll"\' tlte sfJlccn has to bc lal;cn 
into account inaSIIIIIr:h as splcncc~omhcd animals shmt· 
since a fer;.r· molltlts ago a distinct cltlMotic syndromc, 
<.t>ltich fact is con¡¡ccted u•ith tlzc role p!ayed lly il1c 
spleen in iran mclabolism. Tnjcctions mode 11p of sf'lc­
nic cxtract lcsscn cltlorosis . 

Leuhopcnia tltrou~"lz bcn:ol also occun in splcucc/o­
mi:::cd animals and /asts longcr, ·wl1ich co1zjirms the au-
1/tor's vie7.t•s, 7.1.'110 rcgards said organ as a 1'egu/a.tor of 
lltc numbcr of r.irculating lcucocytcs. 

Leulwpcnia duc to .\ rays Tasts 111'1")' /¡mg 011d disap­
pcars quicl;er in dogs witltoul sf>lcen. 

A n inhibiting actio11 u pon lculwf>o1'Csis is ascribcd to 
the splen bccause ids rrmoral nrigi.natcs leulwcytosis. 
because tltc alcoltol cxtract prod11ccs ifulwpccnia and 
tltrouglt tltc .'\. ra¡•s cj(ccts . litis actiau 1C!ill Jorm llu· 
basis of lcullemia therapy. 

TIJC blood coagulatiou iucrcasc aftcr blecding is a 
splce11 funcU011: thr sf>lccn is a de(cnsive Ol)!lllt agai11st 
hcmonhages. 

?.USA MM E:VFA SSU!\'G 

nie Mil::: ist ci¡¡ Organ, das dazu dii'llf, den OI'!;OIIiS-
111/tS sclwel/ den baromctrischcn Veriinderungcu an:::u­
passeu. I11 den Ticren olt11e Mil:::: tritt dir ausgliccl1e11dc 
llrperglobulie ltich ein und dic E(jcl?te der T"ujtwrdün­
nu¡¡g sind schwcrwicgcud und von Dauer. Diese Tal­
sac/ten bestiitigen die Rol/e dn Milz als rcgu/ierendcs 
Organ jür dir A nzalzl der :::irl?ulie-rcHdCn rolrn Rlutl?or­
perchen. 

Ma11 nwss die Milz i11 der J'athogenie der C/OJ'asc i11 

Reriiclzsichtigtmg :::ieheH, dcnn die srit einige11 Monateu 
s.p/CIII'ktomisierten Tiere zeige11 cinen hlatrcn chlomtis­
cltell Zusta11d welchcr Zustand mit da Rolle in Vel·bin­
dwzg steltt, den dic Mil::: im Metabolismus des Eisens 
spielt. Dic EinsPritzu ngeu vo11 splnzischell Exl-ral?teu 
vennindem die Chlorose. 

Die durch Benzol erzeugie Lcucopenie erscl1eint auch 
in den splencl?tomisierten Tieren und daucr t dasclbst 
liinger, was die Theorie des A11fors bnveist , 111elcher die­
ses Orga11 aucll als Regula/or der Anzahl dcr .:i1'1?1tlic-
1"CIIden Leulwcyten ansieht. 

Dic durclt Rontgensl1'al!len ltervorgcrufe¡¡e Lcucupe11ie 
/¡a/t langc Zcit 011 und vcrsclnCJindet scltucl/cr in deu 
milzlosen ITunden. 

Man scltrcibt der Milz cine llemmende lTïr!?ung auf 
die Leucopojesis zu, denn die E.ntHtilzung vcrursacllt Leu­
cocitosis, dcmz der allwlloliscltc Extrakt ve1'ursacl1t Lcu­
copiinie; cbenso die Effel?te der Rontgcns~raltlell. Dirsc 
/ I l?tion wird die Base der Tlzempie der Lcucemie11 se in. 

Die grossrrc Gerimwngsfiiltigl?eit des Blutcs nac/1 Hlu­
tuugen ist cine Fuhl?tioll der Milz; die Mil: ist also 
das T'erteidigungs-Organ gegen B/.utungen. 

VALOR DIAGNÓSTICO DE 
LECISTOGRAFÍA EN LAS 

NES DE LA VESÍCULA 

LA CO­
AFECCIO­
BILIAR 

pur el Doctor 

JOSÉ M.a SOLDEVILA 
l'rofcsor del lnstituto Rubió, eh: ~ladricl 

En la .actualidad poseemos una serie de métodos 
de exp1oración para llegar a dilucida r sobre los 
problemas que se prescntan en los estados doloro­
sos de la mítad derecha del abdomen. 

La radioscopia y la radiografía en serie del el uo­
deno, que uos clan una serie de signos de participar 
la vesícula en el cuadro clínico. La del· estómago 
y colon, que suministran una serie de signos indi­
rectos, como luego detallaremos. 

La radíografía de la vesícula , sin previ:c prepa­
ración del enfermo, ya usado hace bastantes años 
por CH.\PPUIS y CHANVEL, que algunas veces (40 
por IOO) puede hacer visible los calculos . 

Esta proporción nos parece muy elevada, pues ya 
sabemos que para dar sombra un calculo biliar ne­
cesita que entre en su composición mas del 20 por 
100 de sales de ca 1, ,. es to es lo me nos f rec u en te. 

También se ha utill.zado el pneumoperitoneo para 
obteuer imagenes mas precisa s de la vesícula ( 1)' 
pera esta operación no esta exenta de peligros. 

Otro nuevo método de exploración y tratamiento, 
el tubaje duodenal, que nos lleva al conocimientü 
del estado de la secreción y excreción de ia bilis. 
Un poderosa y notable auxiliar del clínico, pero 
tamhién tiene sus inconvenientes, que no es este Iu­
gar para detenernos en detallar. 

Y últimamente, el que va a ser motivo de nuestro 
estudio, disponemos de un nuevo método de explo­
ración de las vías biliares , la colecislogmfía, des­
pués de la preparación de los enfermos, nos pon..: 
en evidencia la permeabilidad o no del canal cístico 
y de la normalidad de la vesícula biliar_ 

Puede decirse de lo anteriormente expuesto , que 
merced al tubaje duorlenal y a la colecistografía, 
podemos llegar a conocer el estado del contenido 
(bilis) y continente (vesícula), y por lo tan to, bas­
tarnos para resolver los prob~emas que los otros 
métodos de exploratión dejan sin a ela rar. 

~uestros estudios se lian d irigida principalmen­
te, al esclarecimiento del verdadera valor cliagnós­
tico de la colecistografía y para elro hemos contado, 
ademús de los en f er mos partien I ares, con los que 
amablemente nos han facilitada en Jas Consultas 
del Instituta Rubio, de Madrid, Y con el fruto de 
este trahajo y el de la numerosa y escogida biblio· 
grafía que hemos consegui·do reunir (gracias a la 
delicadeza de 111 i com pañero traci u e tor DR. e Il.)' 

nos creemos con méritos suficientes para exponer 
ideas propias sobre tan interesante asunto dc ac­
tualidacl. 

Los primeros trabajos realizados para hacer vi ­
sible la yesícula a los rayos X, {ueron comenzados 

(I) El diagnóslico rndioscópico dc Ja." afecciones dél npan.tto di~ 
,gc~tivo con el pncumopcritotH'O. Dr. José Snl,DIWILI"\.- UniÓII .\lt~di­
ta. 1913, PÚC". 145. 
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en e! año 1924 por GR.\HAC\1 y CoLE. Para ello 
uti.lizaron al principio la fenolftetracloroftaleina, 
que dió resultados muy mediocres ; en vista de esto, 
Ja substituyeron por la tetrayodofenolftaleina, la in­
yectaron Jntravenosam:nte en perros y obtuv~eron 
radiograhas de la vestcula· perfectas. Despues la 
abandonaran porque tuvieron serios disgustos, algu­
nos accidentes morta:es, creyeron que era un pro­
ducto muy tóxico y la snbstituyeron por la tetra­
bromada, después se ha demostrado lo contrario. 

La tetrabromafenolftaleina es una substanc~a 
cristalina, -de color azul cuyo peso molecular es de 
678 y con un so por roo de bromo, muy soluble en 
el agua. Tiene que conservarse al abrigo del aire 
y de la luz porque si no, se altera rapidamente. 

Los trabajos de GRAHAJ\f bien pronto fueron se­
cundados por numerosos investigadores en todos 
los países. En Buenos Aires, SARALEGUI y DoNü­
VAN, presentaran radiografías muy interesantes Je 
procesos vesiculares. 

\VHJ"J'.\QUER y l\Jn.1KEN, después de una serie de 
experiencias con las sales-- químicamente puras (fe­
nolftal ei na-letrayo:hda y tetrabromada), llegaran a 
2.firmar que las dos tienen igual poder tóxico, pero 
que a igual cantidad de substancias, con l.a sal 
yodada se conseguía doble opacidad que con la bro­
mada, luego era suficiente emp:ear la mitad de do­
sis de sal y o:l ada para obtener .los mismos resulta­
dos. Poco después GRAHAM confirmó estos resul­
tados. 

En efecto, no tenemos mas que tener en cuenta 
los pesos atómicos del bromo (So) y del yodo (1271 
y la proporción que tiene el tetrabromo (47 por roo) 
y el tetraiodo (59 por roo) para comprender que e1 
yodo atómico es casi el doble del bromo, en las sa­
les de que forman parte. 

Otras substancias se han empleado, con poco éxi-

Figu•·a I.- Úlcera de duoden o . Vesicula normal, un poco dilatada. Al gu­

nos gases c61icos envuclven b sombra ve~icul:u. 

f 

to. El bromuro de sodio o de estroncio a la dosis 
de 20 gr., por S.\BATINI y MrLANO. RACHWALSKY 
emplea un compuesto formado por la tetrayodofe­
nolftaleina y el ac ido co~alico, este preparado (que 
no existe todavía en el comercio español), bajo la 
forma de grajeas, 4 a 6 de o'6o gr., dadas la noche 
anterior, no produce trastornos y ademas el enfer­
mo puer1e hacer su vida corriente. 

También ha aparecido últimamente un nuevo 
producto de los Laboratorios Swan-Myers Company 
de los E. U. A., llamado Iodeikón, en forma de cap-
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sulas, que contienen o'zs gr. de fenolftaleïna, para 
tomar por vía gastrica. 

Seguramente dentro de poco tiempo se descubri­
r{m otras substancias que superen a éstas en su 
inocuidad y resultados clín:cos, pero hoy tenemo.;; 
que ;imitarnos a éstas. 

¿"Por qué mecanismo se hace visible la vesícula 
èespués de introducida esta substancia en el org:t·· 
nismo? 

El parénquima hepútico tiene una función exclu·· 

Figura 2.-: Sombra vesicular p:ílida, pero normal. Estenosis duoJcnol. 

siva sintética sobre los fenoles, ninguna otra célula 
del organismo la posee. CoPHER ha recogido por el 
colédoco el 95 por roo de los feno:es inyectado.s. 

Luego, estos fenoles son eliminados por la bilis 
y retenidos en la vesícula durante el intervalo de 
las digestiones . En la vesícula se van concentran­
do gracias al poder de absorción de su mucosa. Y 
como estas sales son opacas a los rayos X, clan su 
sombra mas o menos intensa, mas o menos regular 
según veremos. 

Manera de pruceder. --Sal empleada y dosis 

Ncsotros he1nos utilizado únicamente la sal só­
dica de fenolftaleïna tetrayodada, en forma de píl­
doras, capsulas (Iodeikón), inyectable, por los re­
sultados y veutajas que se obtienen sobre las otras 
sales ensavadas . 

La dosi~ que uti1izamos es de o'o4 gr. por kilo 
de peso, de manera que a un sujeto que pese 6o ki­
los le damos 2' 40 gramos. 

GRAHAM utilizaba las dosis de 5 gr. para la te­
trabromada y 3' so gr. para la tetrayodada, cuando 
el sujeto pesaba los 6o kilos que hemos puesto como 
tipo. Con estas dosis se obtienen sombras perfec­
tas y ya se ve que nuestras dosis son bastante ma,; 
inferiores, teniendo en cuenta que Ü'I'TE\!BERG y 
ABRA~SON han visto present.arse lesiones necróticas 
en el hígado utilizando Jas dosis de GRAHAM. 

La tetrayodofenolftaleina es un polvo crista1ino 
de color gris blanqt~ecino, alterable al aire y a la 
luz, que debe conservarse en frascos de color azu1, 
bien cerrados. Según GRAHAM, si se altera esta 
sal, aumenta mucho su poder tóxico . 
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Es una sal muy solub:e en el agua y sus solucio·· 
nes tienen un color azul. 

Vías de admin islración 

Dos son Jas vías mas utilizadas : inyección intra­
venosa y por vía gastrica. ' La inyección subcuHt­
nea resulta muy dolorosa y produce esfacelos de ~a 
piel por lo irritante que son estas soluciones. Sc 

han ensayado el emplco c1 e soluciones aceitosas, con 
resultados inseguros. 

También se han utilizado 
M. BARRET, y las fricciones, 
nido huenas sombras. 

la vía rectal, por 
pero no se han obte-

La ingestión de tetrayodo la utilizó mucho 
GRARAM y en 112 casos, cita só:o 4 por IOO de li­
geras reacciones . Des·de el año 1925 no utiliza mas 
que la vía gastrica y cuando la sombra no es clara 
o ésta indica una lesión dtfícil, entonces para mayor 
seguridad emplea la intravenosa . L os accidentes 
observados son casi nulos. 

Muchos autores comparten de esta opinión y uti­
lizan con preferencia esta vía. Entre ellos WHI­
TAKER, MILLIKF.N y VoT, que publicaran resultados 
interesantes, Gos sET y L oE·.vv, BARCIA, MENÍ-:NoE;: 
y LEBORGUE, etc. 

Los resultados nuestros, empleando esta vía, no 
han sido tan favorables, como luego veremos, debi­
do a que muchas veces nos lleva a deducciones erró­
neas la falta de absorción del medicamento por la 
mucosa intestinal. Y sobre todo, que todos los au­
tores estan con formes en aceptar la seguridad de 
los resultados empleando la vía intravenosa, y siem­
pre recurren a ella cuando por vía bucal se tienen 
dudas. Ademas, en nuestras observaciones hemos 

--~--- J 
Figura;. ·- Olcera de curvadura menor de estómago. Sambra ve>icular de­

fectuosa y pilida. 

pod:do comprobar la falta de accidentes por vía in­
travenosa y lo frecuente que son por vía gastrica. 

T écnica del procedim ien lo.-- Vfa intravenosa 

Se prepara una solución de sal tetrayodada al 5 
por roo en agua bidestilada y esterilizada, la misma 
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que utilizan 'A1H1TAKER, Mrr.LIKEN, GosSET, etc. y 
se conserva en frascos o ampollas de color oscuro, 
herméticamente cerradas. La solución después Sf: 

vuelve a esterilizar al baño de maría, durante 15 mi­
nutos. Esta debe ser lo mas reciente posible. 

GRAHAi\1 ha empleado una solución al 12' 5 por rou 

Figura 4·- Sambra de vcsicula desviada hacia el centro, de tamaño gra n de, 
y con so;nbras claras en su interior. 

(8 c. c. de agua por gramo de fenolftaleïna tetrayo­
dada), solución que resulta muy irritante. 

Nuestro proceder es el siguiente : suponiendo que 
se trate Je un enfermo que pesa unos 6o kilo<s, 
ordenamos 2' 40 gr. de fenolftaleïna tetrayodada en 
so c. c. de agua bidestilada. 

Vía gastrica 

WHITAKER aconseja administrar Ja fenolftaleïna 
tetrayodada en píldoras queratinizadas y ésta ha 
sido nuestra manera de ensayarla. 

Claro que la dosis hay que doblaria (r centígra­
mo por kilo), teniendo en cuenta la escasa cantidac1 
que es absorbida por la mucosa intestinal. 

Mandamos preparar I4 a r8 píldoras o capsulas, 
según el peso del paciente, de o' 30 gr. cada una. 

LoEWY ensayó a dar la solución bebi-da, pero oca­
sionaba muchas nauseas y vómitos. Lo mismo 
ocurre -dandolas en sellos, y con las capsu:as recu­
biertas de salol. Esto es debido a que se poue en 
contacto con la mucosa gastrica la tintura y la irri~ 
ta de tal manera, que al poco tiempo son expu:sadas 
en los vómitos. · 

Técnica de la adminislración.-Vía i11travenosa 

La preparación del enfermo la hemos simplifica­
do mucho. Se acostumbra a purgarlos la víspera, 
a someterlos a un reposo absoluto, y privaries de 
comer y basta alejarlos del o'or de todo aliment.J 
apetitoso. 

Nosotros ordenamos un buen enema la víspera 
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por la tarde, y algunas veces 111 aún esa medida 
sc toma. 

A las ro de Ja noche, después de haber hecho el 
eufermo una cena ligera, a las 7 de la tarde, com­
puesta de: un puré, fruta, pastas, café con leche, 
etcétera, y estando echado en la cama, se procede 

F1gura 5.- Sambra vesicular desviada hacia el centro, con dos sombras ela­

ras en s u interior, (lZadiografia retocada). 

a practicar Ja inyección, provistos de una jeringui­
lla de 20 c. c . . Ray que procurar asegurarse de 
estar dentro de la vena, ya que el color de la solu­
ci.ón dificulta ver la salida de la sangre, pero nota­
remos la entrada de una burbuja de aire, lo mismo 
que para ~as inyecciones dP Silversalvarsan. Si algo 
de la inyección sale fuera de la vena lo notaremos 
inmediatamente por la co:nración azul que toman 
los tejidos y el dolor intensa que experimenta el. 
enfermo ; al día siguiente se le presentara un edema 
duro de los tejidos y necrosados terminaran por 
supurar. 

Los 50 c. c. deben inyectarse de una sola vez; 
otros lo hacen en dos veces ; y siempre con mucha 
lentitud, tardando diez minutos en inyectar el total. 
De esta manera evitaremos accidentes inmediatos. 

GRAHAl\I hizo experiencias en perros inyectando­
les rapidamente la solución y siempre observó ac­
cidentes graves : con gran descenso de tensión, co­
l.apsos, etc. 

Después de la inyección el enfermo quedara acos­
tada hasta el día siguiente, para hacer su vida nor­
mal si no experimt:nta molestias. 

Algunos aconsejan se dé a los enf.ermos algu­
nas. tomas de agua bicarbonatada, para alcalinizar 
el Jugo gastrico y evitar las contracciones vesicu­
lares. 

Si pueden quedar en ayunas hasta el momento 
de la radiografía, es mejor ; si no, se les permite 
tomar ~lgo de pescado cocido, fruta, mennelada, 
alguna mfusión caliente de té, manzanilla, etc. 

. A las 12 del día siguiente se hace la radiografla. 
sl ésta no nos aclara el diagnóstico o esperamos una 
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sombra mas intensa, podemos hacer otra a las ·1-
de la tarde. 

Vfa gastrica 

La preparación del enfermo es la misma. 
Tornara las píldoras o Jas capsulas de cuatro 

en cuatro, con medio vaso de agua, y media hora 
rle separación, empezando a las nl!eve de la noche. 

Después guardara cama hasta el día si.guiente, 
para hacer las radiografías a las 3 de la tarde y 
a las 7 de la noche. 

Accidentes 

Los accidentes que pue2en presentarse en los 
enfennos sometidos a este procedimiento, son en 
general escasos y benignos. 

Sin embargo, se citan algunos casos de acci­
dentes graves y hasta mortales. L. VILLA, italiana, 
sostiene que la sal tetrayodada no esta exenta de 
peligros ; habiendo ensayado su aplicación, siempre 
ha tenido que lamentar acci·dentes, unos pequeños : 
escalofríos, palidez, dolores abdominales, diarrea, 
elevación de temperatura ; en otros enfermos los 
accidentes fueron graves : escalofríos violentos, pa­
lidez, sudor frío, polipnea, taquicardia, hipotensión, 
leucopenia, miosis, artralgias, mialgias, vómitos, 
hipertermia de 40 grada-s, que ·duraran un día. 

Henri BECLÉRE señala dos casos de muerte des-

Figum 6.- Sombra vesicular muy deformada dividida ; ·n dos partes, entre 

las cuales se encuentra el duodeno. Pericolecistitis y periduodenilis, 

pués dc la inyección intravenosa y cita el caso de 
un est.udiante que después de la inyección había 
lenido tales vómitos y clolores tan intensos articula­
res, qm: no le quedaran ganas de repetir el método. 

Los accidentes mas frecuentes, todos benignos, 
so!l : cei'aleas, vómitos, mareos, gran debilidad, hi­
potensión, diarrea s. 
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E~tos trastornos Sl'(elen corregirse y evitarse 
guanlando reposo en posición horizontal. Y bay 
que achacarlos a la impureza de la sal empleada o 
a que la inyección se puso muy rapidamente. 

Si los síntomas son muy alarmantes, puede em­
plearse la inyección subcut{mea de adrenalina al 
milésimo. 

Debido a estos inconvenientes y a que la inyec­
ción intravenosa de gran cantidad requiere un cier­
to habito, se ha substituído por muchos, esta vía, por 
la gastrica. 

Nosotros no podemos hab!ar así, aparte de los 
incostantes resultados obtenidos, siempre hemos te­
nido que lamentar accidentes, que nos han obligado 
a utilizar la vía endovenosa o a desistir del proce­
dimiento.' Sin que podamos explicar a que son de­
bidos la frecuencia de los accidentes por vía gas­
trica, cuando en los mismos enfermos la vía venos<:t 
no ha ocasionada accidentes. 

Técnica de las radiografías 

Esta no ofrece ninguna difi.cultad ; es sufi.ciente 
una exposición de 3 a 5 segundos, con unos 30 mi­
liamperes. Se puede uti1izar la compresión y el 
diafragma PoTTER-BUCKY. La posición ·del enfer­
mo preferim os que sea la vertical, que es ]a corrien­
te situación normal de las vísceras. 

Jnf;erpretación de los resultados.-Vesícula 
normal.-A lfo de fisiología de la función 
vesicular 

La vesícula biliar empieza a hacerse visible ~ 
las 3 ó 4 horas de la administración de la fenolf­
taleina, y ésta llega a su maximo, de las 8 a las r6 
horas, para palidecer poco a poco y desaparecer a 
las 30 horas. 

La vesícula normal aparece de forma piriforme, 

Figu1·a ¡.-Sambra de vesícula normal, en tonalidad en situación y con tor­
nos. Eoteuosis duodenal. 
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con una o¡acidad homogénea y de contornos lisos. 
Su situación es variable, como ocurre con todas !as 
visceras abdominal es, genera 'mente situada a ni vel 
de las vértebras dorsales 1 r y 12, un poco a la 
derecha. 

Consignaremos aquí algo de fi.siología de la ve­
sícula biliar que hemos podido estudiar merced a 
este procedimiento. 

Conocidas son la función motora de la vesícula 
y su poder de concentración de la bi!is. Hemos 
podido ver en numerosas vesículas contracciones rít­
micas (que no son tales contra:.:ciones), sn manen 
de evacu:use, y Ja influencia que sobre ella tienen 
los distíntos alimentos. 

La vesícula es muy pobre en contracciones, al 
contrario del intestina. c~}PHER y KüDAM,\ han 
realizado experiencias, dando ¡::or resultada que ·a 
vesícula se vacía no 1JOrque ella entre en contrac­
ción, sino por causa mecanica. Cuando la presión 
de la bi~is aumenta en los canalículos hep[üicos, la 
vesícula se deja distender y se llena. Cuando la 
presión desciende por abrirse la comunicación duo­
denal del colédoco, la vesicula se evacua. El cierre 
y abertura de la comunicación duodenal determina 
el vaciamiento gradual de la vesícula. 

Por tanto, la existencia del esfi.nter de ÜDDI en 
la terminación del colédoco parece ser desechad<'l. 
La abertura y cierre de la comunicación duodenal 
depende del estado de contracción de la pared duo­
denal. 

Esta función del duodeno podemos compararia 
a un ord iiado del conducta colédoco. 

Y se ha probado que aqueiras substancias capa­
ces de co::traer el duodeno son las que originau el 
vaciamiento de la vesícu!a, entre ellas las mas ac­
tivas son : el acido o!éico, la yema de huevo, la 
pituitrina, etc. 

Esto es io que ]]amau reflejo duodeno-vesicular. 
Los alimentos al ponerse en contacto con Ja mu­
cosa duodenal excitan las terminaciones nerviosa::; 
y provocan una expulsión de biiis, que sale por el 
orifi.cio del colédoco. 

Los nervios encargados de este reflejo son : el 
vago y e1 simpàtica. Los centros nerviosos se sn­
ponen que son cerebrales. El vago obra como ace­
lerador de la secreción y el simpatico como fre­
nadar. 

Luego, sn función primordial es la del poder 
ne concentración de ~os elementos biliares, pues se 
ha prubado que la eliminación de la bilis en el 
momento de la digestión se hace directamente por 
el colédoco al duodeno . 

.Vesícula enferma.---Colecistitis crónica 
no calculosa 

Puede ocurrir o que la vesícula no se baga vi­
sible o si ~o es, qne sea defectuosa en contornos y 
opacidad. 

En caso de una colecistitis esclerosa o atrófi.ca, 
que haya quedada reducida la vesícula a un mo­
ñón, ésta no sera visible, por haber perdido su po-
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der concentrador de la bilis y muchas veces por no 
existir luz en sn interior. 

En Jas colecistitis recientes, sin adherencias, ve­
remos una sambra clara, de contornos bien limi­
tados y que tarda I6 ó 18 horas en presentarse. Aelc­
mas existira atonía vesicular. 

En las colecistitis con adherencias, la sombra 
sera clara, pequeña, de contornos irregulares, di·· 
fuminados, con aionía vesicular. 

En las hiclropesias vesiculares, no calculosas, 
la sombra ser2. muy grande, de contornos a veces 
limpios, de tonos claros. Atonía completa vesicu­
lar, tardando muchas horas en desaparecer la 
sombra. 

En el éxtasis vesicular, la sambra es mayor que 
lo normal v los· demàs caracteres como en las vesí­
culas normales. 

Colecistitis crónicas calculosas 

En los casos de calculos vesicu:ares, la sombrrt 
de la vesícula serú clara, conteniendo en su interior 
zonas claras ( debido al aire que contienen ]os cal­
culos), y sus bordes ser{m bien limitados, o no, 
según las adherencias que tenga. 

En los casos de cà:culos en cístico, la vesícula 
no serà visible. Siempre que el canal cístico esté 
obstruido, se comprende que la sombra vesicula::: 
tiene que faltar, la fenolftaleïna no puede pasar a 
la vesícula. 

Cuando la vesícula esté completamente ocupada 
por càlcu:os, tampoco sera visible. y es natural 
que así sea, no quedando espacio suficiente par::t 
que lo ocupe la bilis cargada de fenolftaleïna. 

Pericolecistitis y pr>riduodenitis 

Las irregularidades de los contorno~ de la sam­
bra vesicular seran muy grandes, y comprobare­
mos la inmovihdad de la vesícula. Algunas veces 
sue:e desviarse hacia el centro. 

En las peridnodenitis, la colecistografía nos ha 
dado unos resultados muy halagadores. Teniendo 
la .costumbre, como luego explicaremos, de llenar 
el estórnago, a la vez que se utiliza este método, 
con la papilla baritada, los diagnósticos son muclD 
mas seguros. 

Apareoen, la vesícula desviada, de contorno.,; 
muy irregulares, unida al duodeno, también de­
formada, y las cleformaciones de antro pilórico. 

Valor diagnóstico que podemos dar 
a la colecistografía 

El método de GRAHAJ\1 lo consideramos de 'lJ1 

valor diagnóstico muy grande, tan grande como 
el ~e RIEDER, que es el primero que introdujo Ja 
pa~nlla opaca en el duodeno, pero es preciso n') 
deJarse alucinar por el espejuelo de ]a novedad y 
lo sugestivas que son sus deducciones teóricas. 

Ray que ser muy parcos en la interpretación 
de los colecistogramas, estos nos pueden llevar n 
engaño muchas veces . Unas, debido a falta de téc-
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nica radiogràfica, otras a insuficiencia de célula he­
patica (incapaz de eliminar a su tiempo la fenolf­
taleïna) y otras por falta de absorción de dicha 
s~bstancia, sobre todo empleando la vía gàstrica, 
sm contar las veces que apareciendo una sombra 
normal, la vesícula esta enferma, y las que faltan­
donos la sambra vesicular, resu!ta no existir lesión 
de vías biliares. 

También es muy expuesto a error el interpretar 
la intensidad de la sambra, para deducir la inLa­
mación o no de la vesícula ; puede haber vesículas 
sanas que tengan falta de poder de concentració:t 
de la sal tetraiodada. 

En Jas colecistitis calculosas muchas v.eces la 
sambra vesicular es de una tonalidad uniforme, 
cuando los calculos son de una densidad igual a 
Ia bilis vesicular. 

Luego, este nuevo método de diagnóstico toda­
vía tiene muchas lagunas, que acaso con el tiempo 
nuevos estudios consigan desaparecer. 

No so tros hemos llegado al diagnóstico · del 90 
por roo de las enfermedades de la mitad derecha 
del abdomen, valiéndonos de este procedimiento, 
pero unido a la exploración radioscópica del estó­
mago e intestina, llenos de papilla, siempre estu­
diando el contenido vesicular por el sondaje duo­
denal y en muchas ocasiones sometiendo al enfer­
mo a . una comida rica en grasas para explorar la 
tonicidad vesícular. 

En aquellos casos que la vesícula no es visib~e, 
que son muchos, ¿ cómo llegar al diagnóstico exac­
to? El examen radioscópico ·del estómago, duo­
deno y colon, nos lleva indirectamente al diagnós­
tico. El sondaje duodenal nos dirà del estada dc; 
la bilis B, aunque hemos de hacer constar, rectifi­
cando nuestra anterior opinión, que este método 
no carece de inconvenientes. 

En las vesículas visibles de apariencia normal, 
el grado de tonicidad y su evacuación nos acl.aran 
dudas ; la exploración a la vez del estómago lleno 
de papilla nos clara una serie de signos indirectos, 
que luego detallaremos. 

En las sombras vesiculares deformadas y desvia­
das, la exploración radioscópica del estómago y 
duodeno tiene una importancia capital. 

Para el estudio de la tonicidad vesicular hemos 
utilizado la comida de WHITAKER. A las ro horas 
de la inyección de fenolftaleïna hacemos la primera 
radiografía y veremos la sambra, entonces se le da 

Figura 8,- S ombra de vesicula normal. Estenosis del duoendo. 
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la comida v una hora después se hace la otra radio­
grafía. Si- la opacidad disminuye, la tonicidad 
vesicular es normal ; si la opacidad persiste, el cliag­
n6stico de colecistitis se impone. 

La radioscopia del estómago y del intestino clan 
una serie de síntomas, que a la ligera vamos a de­
taUar: 

Por parte del estómago : formas de estómago ra-

Figura 9· -Sambra de aparien cia normal. De contornos irregulares y tona­
lidad clara. Bulbo duodenal deformada. Estómago hipotónico. 

ras, por perigastritis de origen vesicular, desviación 
del píloro a la derecha. Espasmos gastricos, del 
cardias, mesogastrico, con bilocu!ación, espasmo d'= 
píloro. Hiperkinesia, hipermotricidad. Deforma­
ciones del antro pilórico, algunas veces aparece am­
putado, simulando un cancer ; claro que en este caso 
los bardes de la amputación serían dentellados. 

Después de lo expuesto es preciso tener muy en 
cuenta que estas modificaciones en la morfologh 
gastrica también pueden darlas una apendicitis y 
las _diversas inflamaciones genitales internas de la 
muJer. 

Una maniobra facil para diferenciarlas, consiste 
en hacer presión sobre la vesícula inflamada, y en­
tonces las deformaciones gastricas llegan a su ma­
yor intensidad. Ademas, para eso aconsejamos ha­
cer a la vez la exploración radioscópica de todo 
el intestino y ésta nos llevara al diagnóstico mas 
exacto. 

El duodeno, por sus relaciones de pmximidad, 
es el que mas síntomas puede proporcionarnos. E"! 
bulbo duodenal se llêna con dificultad, siempre es­
ta deformado (aplastado, en forma de punta de lan­
za, etc.), su curvadura mayor en lugar de ser con­
vexa llega a ser cóncava. En su 2.a y 4· a porción 
puede presentarse éxtasis de la papilla por la es­
tenosis provocada por adherencias o por espasmos. 
Su peristaltismo estara aumentado y puede vers~ 
hasta ondas antiperistalticas. 

El ileon puede contener restos de papilla de B 
y ro horas, por el espasmo de la valvula í!eo-cecal, 
síntoma que puede desorientarnos y hacer pensar 

en una apendicitis. Pero esto no ocm-re si sab~:­
mos, que por un mecanismo reflejo, siempre que 
existe inflamación vesicular se espasmodiza la val­
vula íleo-cecal y es dolorosa a la presión. 

El recodo hepatico del co:on puede estar adhe­
rente a la cara inferior del hígado y presentar muy 
a menudo camara de gases. El co:on transve~so 
suele presentar espasmos. 

Para la exploración por medio del sondaje duo­
denal nosotros hemos seguido el procedimiento el'= 
MELTZER-LYON : inyectanclo 50 c. c. de sulfato dr.: 
magnesia al 25 por roo. A los ro minutos ya re­
cogemos la bi!is A, de color amarillo claro, luego, 
la bilis B, de color oscuro, rica en pigmentos, y 
por último, la bi:is e, otra vez clara. 

En las colecistitis con obstrucèión del cístico, 
o sea en las que no den sombra, la bilis B fa~­
tara. En las que den sombra, h bciJis B ser~ 
normal o muy oscura, verdosa intensa, en gran can­
tidad algunas veces, de consistencia muy espesa, 
presentando grumos y calcuHnes, al microscopio 
se encontraran : moco, células de la mucosa vesi­
cular y leucocitos, etc. 

El sondaje duodenal, para nosotros, tiene el gra­
ve inconveniente del tiempo que se pierde esperando 
sus resultados, que algunas veces se acaba por te­
ner que desistir de él, y que muchos enfermos no lo 
soportan. Los enfennos que sometemos a las dos 
pruebas: MELTZER-LYON y GRAHAM, se quejan de 
las molestias del sondaje y no de la inyección in­
travenosa. 

HISTORIAS CU:KlCAS 

r.•.-A. M., de 37 años, natural de Madrid. 
Sufre descle hace rs años de dolores tarclío3 perióllicos, 

con vómitos de sangre. Estos períodos dolorosos han 
siclo cada vez mas fuertes y frecuentes. Al examen del 
abdomen, sensibiliclad de toda la región epigastrica, con 
punto doloroso a nivel de la región duo:lcno-vesicular. 
Analisis de sangre en heces, positivo. 

Exploración radioscópica y colecistografía~(Fig. 1) 
Estómago hipertónico, con evacuación rapida, onda es­
pasmóclica prepilórica. Bulbo duodenal deformaclo. Som­
bra vesicular normal, en su tonaliclacl y contornos, sns 
contracciones estan algo retardada s (comi da de prueba). 

El cliagnóstico parece claro de úlcera duodenal. Sin 
embargo, c0mo el diaguóstico clínico que lleva es de 
cólicos hepaticos, hacemos la prueba de MELTZF.R-LYON 
y ésta nos da una bilis B muy abunclante, de color muy 
obscuro, muy rica en pigmeutos biliares y espesa. 

Diagnóstico.-Ulce.ra de cluocleno y éxtasis vesicular. 
Operación.-(21-IV-26) (Sanatorio de San José) Vesí­

cula distenclicla, poco aclherente, algo acoclada a nivel rlel 
cístico. Colecistectomía.. Ulcera de I.a porcióu de duo­
elena. Gastroenterostomía. 

* * * 
z.a-1. G., de 37 años, casada, natural de León. 
Historia de mucbos años. Episodios dolorosos en zona 

epigastrica, acompañados de vómitos muy abunclantes y 
clescomposición de vientre. Arclores y pesaclez de estóma­
go. Grancles jaquecas. Color de piel terroso. Mareos y 
tendencia al síncope. Toclos estos desarregles desaparecen 
cnando la enferma queda en cama unas semanas. Esta 
enferma fué diagnosticada por otros, de estenosis pilórica 
por úlcera, de co~ecistitis crónica, de anemia, eik. 

ExploraJción radioscópica y colecistografía.-(Fig. 2) 
Toma la fenolftaleïna por la boca, pero a las clos horas la 
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expulsa en los yómitos. Se recnrre a la inyección intra­
y~nosa. La sembra vesícula; es de ~ontornos bie~ c~e~­
nidos y de color cla;o.. Estomago dtlatado, ~1 pnnc1p10 
hipcrtónico, .lnego aton:c~. Bulbo duoclen~l, chlatado. con 
c;ímara de alte en sn Yerhce, 2.• y 3.a porcton de duodeno 
dilatadas. 

Diagnóstico.-Estenosis del ang-ulo cluocleno-yeyunal. 
Operación.-14-Xl-26) (Sanatorio Perpetuo Socorro) Pe­

dículo tnesentérico que comprime la salida del yeyuno. 
Duocleno-yeyunostomía. Vesícula normal. 

* * * 

3.•-F. A., de 34 años, soltero, natural de l\1adrid. 
Historia de 8 años. Alg-unos cólicos, acompañados de 

vómitos y alguna vez icterícia. Race cuatro años un vó­
mito de sangre. Desde entonees sufre a temporaclas gran­
des do!ores de estómago, vómitos de alimento. Race tres 
meses un nuevo vómito de sangre le pone en alarma y 
decicle intervenirse. 

Exploración radioscòpica y colecistografía.-(Fig. .1) 
Sombra de vesícula muy palicla, de conl:ornos mal definí­
dos. Estómago biloculada. Bulbo duodenal normal. 

Diagnóstico.-Ulcera de cnrvadura menor y colecistitü;. 
Operación.-(3-I-27) (Sanatorio de San José) Estómago 

con estenosis mecliogastrica, se apreciau divinamente las 
dos bolsas y se toca la induración ulcerosa en curvadura 
menor. Resección de estómag-o a lo POLYA. Vesícula 
adherente e indurada, de anteriores inflamaciones. Cole­
cistectomía. Se encuentran pequeños calcnlines blaneJos. 

* * * 

4.•-P. S., de 57 años, casada, natural de Madrid. 
Historia clara de cólicos hepaticos. A la exploración 

del abdomen, dolor inltenso en zona vesicular y pequeña 
tumoración. 

Examen radioscópico y colecistografía.-(Fig. 4) Estó­
mago hiperkinésico, antro pilórico deformada, aplastado. 
Bulbo no visible. S()l11bra vesicular grande, d~ contornos 
muy tortuosos, con sombras claras en su intenor. 

Prueba de MELTZER-LYON.-Bilis B en pequeña canti­
dad, de color negro, moco en abundancia, leucocitosis. 

Diagnóstico.-Coledstitis ca leu los a. 
Operación.-(13-I-27) (Sanatorio de S. José) Vesícula 

muv distendida, muy adberente a primera porc:ión de dno­
deno; se palpau en sn interior calcules muy duros. Cole­
cistectomía. Contenía. tres calculos. 

* * * 

5·"-J. N., de 43 años, casada, natural de Toledo. 
Historia clara. de cólicos bepaticos. Rasta hace tres 

meses icterícia intensa y fi.ebres. 
Explorac;ón raclioscónica y colecistografía.-(Fig. s) 

Vesícula perfectamente visible, muv deformada, desviada 
bada el centro, conteniendo en su interior varios calcules 
con camar-a de aire. Estómago dilatada, deformada (cara­
col), sobre toda en antro pilórico. Bulb o duodenal aplas­
tado. 

Diagnóshco.-Colecistitis calculosa. 
Operación.-(u-4-27) (Sanatorio de S. José) Vesícula 

clistendicla, con grancles adherencias a hígado, duodeno Y 
as as del yeyuno (proceso pericolecistítico). Colécloco pC!t­
.meahle, pero con un pequeñ.o calculo. Cabeza de pancreas 
n:uy induracla. Dos gruesos calculos en vesícula. Cole­
Cistogastrostomía. 

* * * 

6.•-A. B., de 29 años, soltero, natural de Ciudad Real. 
Desarregles clispépticos que terminan en crisis dolo­

ro:;as. Se le diagnostica de clilatación gastrica: . Trat~­
lntentos diversos sin mejoría. Ultimamente, cns1s mas 
fuertes y mas frecuentes arlelcrazamiento en los períodes 
de calma esta do <Yeneral 'basta~ te bueno.' Do lores tardíos 
d.e tipo cluoclenal,

0
hambre dolorosa, calmados por la inges­

hón .de alimentes. Sin temperatura en las crisis. Nada 
de s1gnos de colitis o apendicitis. 
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Exploradón radioscòpica y colecistografía.-(Fig. 6) 
Bulbo duodenal muy deformada y dolorosa, 2.• y 3·a 
porción del cluo-leno dilataclas y con éxtasis de la papilla 
a sn nivel, algún movimento antiperistaltko. Sambra de 
vesícula muy confusa, unida a la del duodeno, y de con­
tornes mal definides. 

Prueba de Mm:rzER-LYON.-Bilis B anormal de co'or 
obscura, con leucocitosis y aumento de pigmentes biliares. 

Dial_{nóstico.-Pcricolecistitis y periduoclenitis. 
Operación.-(2-3-27) (Sana.torio de S. José). Vesícula 

unida a duocleno en su totalidad, formando uu bloque de 
aclberencias. Colecistectomía. Duodeno dilatada y estre­
chado a nh·el de sn angula duocleno-yeyunal por bridas y 
adberencias de la inftamación antigua. Duodeno-yeyunos­
tom ía s ub-mesocólica. 

* * * 

7.•.-E. A., de 54 años, casado, natural de Madrid. 
Desde 'Pequeño, cólicos que le duran 2 o 3 días, con 

vómitos muy abundantes mnv aciclos, alguna vez de ali­
mentes en descomposición. Mediocre estado general. Do­
lores de cabeza y vértigos. Cuanclo nosotros lo vemos, 
nos encontramos con un sujeto asténico y mal nutrido. 
Ha sido diagnosticada por otros de estenosis pilórica y de 
colecistitis. 

Explora'ción radioscòpica y colecistografía.- (Fig. 7). 
Estómago bipertónico con evacuación rapida. Bulbo nor­
mal. Estancación de la pa pilla a nivell de la 3· a porción del 
duodeno. Movimientos antiperistalticos en sn 2.• y 1.• 
porción. Sombra vesicular normal. 

Diagnós<tico.-Estenosis funcional duodenal. 
Operación.-(s-V-27). Vesícula normal. E~tenosis a 

nivel del angulo cluodeno-yeyunal, por comprestón de los 
vasos mesentéricos. Duodeno-yeyunonostomía. 

* * * 

8.•-I. F., de 46 años, casada, natural de Mad_ri.d. 
Dolares gastricos de diez años de fecba. Cns1s muy 

dolorosas, que sobrevienen sin regla fija ; durante las cri­
sis no ha.y vómitos y el dolor asienta en región periumbi­
lical. Entre las crisis la enferma snfre de dolares vagos, 
de asiento imprecisa. Los alimentes los calman, aparecen 
a las 4 ó 5 horas de baber comido. Estos el olores. los so­
porta bien. El examen de la enferma es negahvo, no 
tiene ningún punto dolorosa abdominal. 

Exploración rad~oscópica y colecistografía.-;-_(Fig. 8). 
Estómago hipertómco. Bulbo normal. Detenc10n de la 
papilla a nivel de la 3·" porción del cluodeno, que clesapa.­
rece al comprimir y suprimir el acodamiento. Sombra 
vesicular normal. 

En vista de esto y para mayor segnriclad hacemos la 
prueba de MEI.TZER-LYON, que nos ela una bilis B ~ormal. 

Diagnóstico.-Estenosis funcional de la 3.• porc1ón del 
duodeno. 

Operadón.-(24-VI-27) (Sanatorio del Pilar). E;;tenosis 
a nivel de 3·" porción del rluodeno por un proceso mflama­
torio agudo anterior, esta Ueno de falsas membranas, y 
briclas, se quitau todos y se hace cluodeno-yeyUJnostonua. 

* * * 

g.•-A. M., de 29 años, soltera, natural de Madrid. . 
Race dos años cuenta que tuvo un ataque de apendl­

citis con vómitos biliosos, clescomposición de vientre, 
dolo~ en fosa ilíaca derecha, que le duró 3 o 4 días. De~­
pués ha seguida con Grdores y dolares de estómago. Ulh­
mamente estos cólicos se suceden muy a menuda. Com? 
en la exploración manual apreciamos dolor en zona vesi­
cular lo sometemos al método de GRAHAM. 

E;__ploración racHoscópica y colecistografía.-(Fig. 9). 
Estómago alargaclo, hipotónico. Bulbo cluode11al un. po~o 
rlefonnaclo y dolorosa. Sambra cle vesícula de apanenc1a 
normal, pero poca intensa. . , 

Como nosotros pensamos que la vesícula tamb1én esta 
enferma le bacemos la prueba de MELTZER-LYON Y se ?b­
tiene una muestra de bilis B pequeña, de color amanllo 
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ncgruzco, espesa, con grumos y concreciones de pigmeu-
tos. . .. 

Diao-nóstico.-Apendicitis y colec1sbbs. 
Ope~·ación.~(5-I,V-27) (S~natorio de S . José). Vesícula 

con pocas adherenc1as pcro mfla~nacla. ~e encu~ntr_an mu­
chos calculos pequeños. Colec1stectomia. Apcncllce con 
reacción inflamatoria,. A pendtcectomía. 

. Estos son los casos clínicos mas interesantes que 
de nuestra estadística hemos elegida, no hacemos 
constar aquellos otros, también muy interesantes, 
en que por resultar la colecistografia negativa no 
podíamos presentar las radiografía:s. 

Consecuencia de n uestros estudws sobre el pro­
blema tan interesante del diagnóstico de las infla-, ' . , 
maciones vesiculares, son estas deduccwnes patoge-
nicas, diagnósticas y terapéuticas. . 

La vesícula biliar no solamente se mflama y se 
hace dolorosa cuando tiene calculos, si no, que mu­
chas veces se inflama a consecuencia de : una ptosis 
visceral que acocla el cístico y produce retención 
biliar, o de una pericolecistitis en el curso de unél 
inflamación del espacio infradiafragmatico (úlcen 
perforada duodenal, periduodenitis, apendicitis, et­
cétera) debido a una irritación de la mucosa por 
conte1~~r una bilis cargada en elementos tóxicos o 
microbi:mos, otras veces. Por lo tanto, las causas 
de irritación de la vesícula son múltiples y conse­
cuencia de ello, la frecuencia numerosa de las co­
lecistitis, pasadas muchas veces por alto entre los 
enfermos y médicos, porque en estos casos los. sín­
tomas son muv vagos (dolor en vesícula poco in­
tenso, ausencia- de cólicos típicos, sin ictericias etc.) . 

En las historias clínica s anteriormente detalla­
das se puede apreciar la frecuencia de los errares 
de diagnóstico, al confundir procesos de duodeno, 
hoy tan frecuentes y bien estudiades, con afecc~one.:= 
de vesícula. 

La colecistografia por sí sola no puede llevarno.::; 
en muchos casos al dianóstico segura de las afeccio­
nes vesicnlades, en cambio, si utilizamos los otros 
medios de diagnóstico, e11 el 90 por roo de los casos 
llegaremos al conocimiento de la verdadera lesión 
vesicular. Tampocc los otros medios auxiliares de! 
diagnÓstÍco, por SÍ solos, nos Uevaran siempre a Ul~ 
diagnóstico exacto. 

Y por último, los conocimientos fisiológicos qu<' 
nos ha dado la colecistografía, nos demuestra que 
una vesícula enferma ha perdido todas sus funcio-· 
nes fisiológicas, que su papel en la fisiología de la 
digestión no es primordial ; por tanto, la colecistec­
ton¡.ía, es una operación bien fundamentada y de 
tan beneJ-i.ciosos resultades como la apendicectomía, 
cuando esta indicada. 

Que el drenaje médico de las vías biliares, en 
las estasis vesiculares y pericolecistitis, ictericias 
por compresión de la desembocadura del colédoco, 
algunas veces da resultado, pero son mucho mejo­
res los éxitos que se obtienen con la colecisto-gas­
trostomía. 

ENERO DE 1928 

CONC1,USlONF.S 

J .' La co'ecistografía nos parece un bue~1 mé­
todo explorador de las vías biliares, que debemos 
añadir a los ya conocidos. 

2.a La fenolftal:eina tetraiodacla es completa­
mente inócua, suponiendo un snjeto de 6o k., a la 
dosis de 2' ;¡.o gr. por via intravenosa y de 4'8o gra­
mos por vía gastrica. L~s acci·den~es qu~ pueden 
presentarse son de poca 1mportanc1a y sm trata­
miento alguno no tardan en desaparecer. 

3 .' Que el métoclo de aclministració!1 bucal ~E' 
la fenolfta~eina tetraiodada es muy infenor a la vta 
intravenosa. 

4·" Que la vía gastrica ocasiona mas frecuente­
mente trastornes que la vía intravenosa. / 

s." Que la colecistografia debe i_r acbmp~ñada 
del examen simultàneo por radioscop1a y rad10gra­
fía, del estómago, cluodeno y colon. Algunas veces 
del sonclaje duodenal y otras de la prueba de 1a 
tonicidad vesicular. 

6." Que ~a visibiliclad o la ausencia de la som­
bra vesicu~ar, no debe bastarnos para diagnosticar 
el estado de la vesícula . 

7·" Cuando tarda en presentarse la sombra ve­
sicular (28 horas) . se debe pensar en un estado pa­
tológico de la vesícula. 

8." La palidez de la sombra de be hacer . pensar 
en un estado patológico. 

9·" El aspecto irregular de sus contornos indica 
una pericolecistitis. 
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RE:SUMÉ 

La colecistograpll i e est un e bonn e méthode explora tri­
ce des 1!0ies biliai1·es q11'0n doit ajo11ter à celles q zd sant 
dejà connues. 

La phenolftalei¡¡e tettaiodée est tuot à fait inoffensi1!e, 
supposant un indi1Jid1~ qui pèse 6o kilos, à la dose de 
2-40 grammes par 1!0ie gastrique . Les accidents qtti. peu-
1!ent se présenter sont peu importants et ils dtsparazssent 
b1.entót sans aucun traitement. La méthode d'adnúnis­
traction buccales est notmmnent inférieure à la 1!0ie in-
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tra1!ineuse dans ses résultats et cause plus de troubles. 
La colecistograpllie doit être accompagnée de l'examen 

si:nultané, par radioscopie et par mdiographie de l'es­
tomac, du auodémtm et du colon. Quelquefoi.s la colccis­
tograbll .'e cst acc01npa.gnée du tubage duodénal et d'au ­
tres fois de la PTCU1!C de la tonicité 1!ésiwlaire. La 1!Í­

sibilité ou l'absence d'ambre 1!fsicttlaire nc suffisent pas 
pous diagnostiquer l'é~at de la 1!ésiculc. Lorsque l'am­
bre 1!és'rulaire ne se Présente pas tout dc suite (28 heu­
res), on doit songer à un état pathologique de la 11ési­
cule. La ptzlc?M' de l'omlne doit jaire penser à un état 
tat/10/ogique; l'aspecte irrégulier de ses conto urs indi­
que u ne péricolecistitc. 

SUMMARY 

Cholecystograpllv is a f!OOd cxPiorating metlwd of the 
gall duets whic slwuld be added those alTcady known. 

Tetraiodophenolftal{!in is absolutelv imwcuous, assul­
ming a patient weighing 6o ldlos (albout 9 1 j2 stone s), 
2,JO grams intra1!enously; 4,8o grams by the gas~ric chan­
?!cl. The accidents whiclz mav occ¡a are of no impor­
i:ance and dissapp,ear bejore long without any treatment. 
Oral administration is 1!1'1' V much if¡ferior to the intra1!e­
uous one in results a11d also causes more dis-turbances . 

Cllelecystography slwuld be accompanied by a sinml­
taneous examination, by md :·oscopy and radiography of 
tlzc stomach, duode?lltm and colon. Sometimes d1tOde­
nal drainage, others, by the test of blarlder tonicity. The 
1!isibility or absencc of 1Jesic1üar slwdow de not suffice 
to diagnose the coHdition of tl1e bladder. 

When the shadow tala s lo nif in appearing ( 28 ho urs) 
we should think abont a pathological condition o¡ the 
bla:dder. Paleness of the shadow should mal?e one think 
abo1tt a pathological condition. A n irregular outhine in­
dicates a pericholecystiMs. 

ZUSAMMF.NFASSUNG 

Die Colecistographie ist cine gute Untersuclwngs-1\Ie­
tiiOde de?' Gallenwege, die den bercits bekannten hinzu­
zujügen ist. 

Das tetrajodierte Phenoljtalein ist absolt~;~ einspritzbar, 
un.d z1var bei einem. Indi1!iduU?n 1!0n 6o Kg. Gewicht cine 
Dosis 1!0n 2.40 Grammt dw·ch int·ra1!enose F.inspritzu.n­
g-en; au f dem gastrischen Wege konnen 4.8o Gramm ge­
ge ben werden. Die Folgeerscheinungen, di.e sich zeigen 
konnen, sin 1!0n keiner grossen .Bede-utung und 1!ersch­
winden bald 1vieder ohne .fegliche .Behandlung. Die Me­
thode der Eingabe dnrch die Verdaummgssorgane ist 
1veniger gut als diejenige der intra1!enosen Einspritztm­
gcn, deren TVirk1mgen besse1· sind und weniger S~orun­
gen 11er1!orrufen. 

Die Colecistographie muss 1!0n einer gleichzeitigen 
L'ntersuchung durch Radioskopie und Radiog?'aPhie des 
Magens, des Duodenums und des Gri1nmdarms begle~­
tet sein, zuweilen der du,odenales Sondienmg und zuwe~­
len wieder der Untersuchung der 1!esikuliiren AbtOnung. 
Die Sichtbarkeit oder die Abwesenheit des · 1!esihuliiret~ 
Scllattens genügt nicht, mn den Zustand der Vesihule 
f eS'~zuste llen. 

Wehn der 1!esilwliire Schatten sich erst spiit (28 Stun­
den) zeigt, so ist arn einen pathologischen Zu.stand der 
T'esihüle zu, denhen; ebenso ist bei Bleichi1eit des Sc/tac­
tens an einen pathologischen Zltstande zu denken . D_as 
111!1'egelmiissige Aussehen de?' Umrisse der Vesiküle ze~gt 
eine Periocolistitis an. 


