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MEDIOS DE CONTRASTE RADIOLÓGICOS 
Dr. Juan Francisco Schuhl

Consideraciones generales:

Los Medios de Contraste Radiológicos (MCR) son de uso muy 

extendido. Anualmente, se utilizan 60 millones de dosis. Su 

uso intravascular puede determinar reacciones adversas, por 

lo general, leves, que ceden rápidamente sin tratamiento, 

pero en ocasiones, pueden ser graves e, incluso, determinar la 

muerte del paciente.

 
Tipos de MCR:

Se dividen en 2 categorías de acuerdo con el contenido de 

átomos de iodo: monómeros, con 3 átomos de iodo y díme-

ros, con 4, 5 o 6 átomos de iodo. A su vez, ambos se dividen 

en iónicos y no-iónicos de acuerdo con el contenido en grupos 

carboxilos, lo que determina su mayor o menor osmolalidad.

Monómeros iónicos, de mayor osmolalidad: metrizoato, 

amidotrizoato, iothalamato.

Monómeros no-iónicos, menos osmolalidad: iopamidol, 

iohexol.

Dímeros iónicos, igual osmolalidad que los anteriores: 

ioxaglato.

Dímeros no-iónicos, los menos osmolales, pero con mayor 

viscosidad, sin toxicidad por grupos carboxilos: ioxidanol, 

iotrolán.

 
Incidencia de las reacciones adversas

No existen datos unánimes acerca de la verdadera incidencia 

de las reacciones adversas a MCR (estudios retrospectivos, va-

riedad de MCR utilizados). Por lo general, con MCR de alta os-

molalidad las reacciones leves varían entre el 2,5% y el 12%; 

las moderadas entre 0,22 y el 1,2% y las graves entre 0,04% 

y el 0,4%. Con los MCR de baja osmolalidad, estas cifras des-

cienden.

Cuando un paciente tuvo una reacción adversa al MCR el 

riesgo de repetir esa reacción adversa con una nueva reintro-

ducción de MCR es de entre el 17% y el 60%.

Las reacciones tóxicas afectan el miocardio, riñón y SNC.

Las reacciones retardadas o tardías de descripción más re-

ciente aparecen entre 1 hora y 1 semana después de admi-

nistrar el MCR y, por lo general afectan la piel, desde eritemas 

maculopapulosos, que es lo más frecuente, hasta el síndrome 

de Stevens-Johnson. La incidencia es del 0,5% al 15,6% para 

los iónicos y de 0,4% al 18%, para los no-iónicos.

 

✤

✤

✤

✤

Mecanismos

Las reacciones se clasifican en anafilácticas inmunológicas, 

anafilácticas no inmunológicas, tóxicas y retardadas. Las reac-

ciones anafilácticas inmunológicas son similares en la clínica y 

en el tratamiento a las anafilácticas no inmunológicas; difieren 

de estas últimas solamente en la demostración de IgE espe-

cífica al MCR. La clínica va desde el prurito hasta el shock, 

pudiendo llegar al paro cardiorrespiratorio.

No existe un mecanismo único aclarado para explicar las reac-

ciones adversas al MCR. En un pequeño grupo de pacientes, 

se demostró la presencia de IgE específica a distintos MCR. Las 

reacciones tardías se deben a mecanismos inmunitario (linfoci-

tos T-dependientes). La mayoría de las reacciones anafilácticas 

no inmunológicas presentan mecanismos complejos debido a 

la acción de los MCR sobre las membranas celulares (quimio, 

osmo e ionotoxicidad), que determinan la liberación de sus-

tancias vasoactivas (histamina y leucotrienos) y de cambios en 

los sistemas del complemento, coagulación, de las quininas 

que activan la bradiquinina y, a su vez, el complemento. Su 

acción sobre las membranas celulares de los mastocitos y de 

los basófilos es muy importante para la aparición de anafilaxia 

no inmunológica.

 
Factores de Riesgo

Clínicamente, las reacciones adversas a los MCR son de apari-

ción brusca, impredecibles, pero existen factores que favore-

cen la aparición de dichas reacciones de hipersensibilidad.

Historia de reacciones previas al MCR. es el elemento de 

riesgo mayor y mejor comprobado con la posibilidad entre 

de 40% y un 60% de volver a tener una reacción adversa si 

se utiliza el mismo MCR.

Historia de alergia medicamentosa: tiene un riesgo de 3,2 

veces de tener una reacción adversa con MCR.

Asma: los MCR tienen, de por sí, cierto efecto broncocons-

trictor. El riesgo de una reacción adversa es de 8,4, pero si 

el flujo espiratorio pico es menor de 400 l/min, el riesgo 

es mayor.

Atopía: la atopia per se no es un factor de riesgo, pero 

los mastocitos y los basófilos de los sujetos atópicos tienen 

mayor facilidad de histaminoliberación que los sujetos no 

atópicos.

Betabloqueantes, incluyendo los de uso oftalmológico, y 

los ECA-inhibidores: podrían aumentar el riesgo por falta 

de respuesta al tratamiento de la anafilaxia.

✤

✤

✤

✤

✤
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Interleuquina 2: utilizada en el tratamiento de ciertos tipos de 

tumores, los pacientes presentan riesgo mayor de reacciones 

tardías.

Metformina: favorece la nefrotoxicidad de los MCR.

Cardiopatías: en especial, agravan las manifestaciones de 

hipersensibilidad no inmunológica.

Inmunodepresión; enfermedades autoinmunitaria:

Mastocitosis.

Edad avanzada.

 

No son factores de riesgo comprobados la alergia a los molus-

cos, crustáceos o pescado ni a la povidona.

 
Manifestaciones Clínicas

Las reacciones de hipersensibilidad se clasifican de la siguiente 

manera:

Leves: prurito, rubor.

Moderadas: urticaria, angioedema, rinitis, opresión respi-

ratoria. Requieren tratamiento habitual ambulatorio.

Graves: Obstrucción laríngea, hipotensión arterial, bronco-

espasmo, shock, eventualmente paro cardiorrespiratorio. 

Requieren tratamiento en hospitalización y eventualmente 

UCI.

 
Manejo Preventivo

No existe consenso sobre la prevención, pero no se aconseja 

tratamiento preventivo en todos los pacientes que van a nece-

sitar de MCR de manera sistemática. En la actualidad, lo más 

adecuado es clasificar al paciente de acuerdo con el riesgo de 

presentar reacciones adversas.

Para ello se clasifican en riesgo habitual o leve (no existe el 

riesgo nulo), moderado y grave.

Los pacientes con riesgo habitual, que son aquellos que no 

presentan ningún factor de riesgo antes mencionado, por lo 

que se aconseja sólo utilizar MCR de baja osmolaridad, si es-

tán disponibles.

Los pacientes con riesgo moderado, asmáticos compensa-

dos o atópicos o bajo betabloqueantes, ECA-inhibidores, 

metformina, IL-2, pacientes mayores de 60 años que no 

hayan presentado reacciones mayores a MCRI; con antece-

dentes de reacciones menores a MCRI (conjuntivitis, rinitis, 

náuseas, hinchazón parotídea, calor, cefalea, enrojecimiento 

facial); con antecedentes de reacciones adversas a otros me-

dicamentos, pacientes con enfermedad renal, monorrenales, 

insuficiencia renal, enfermedades con potencial de afectación 

renovascular (colagenopatías, hiperuricemia, policitemia, feo-

cromocitoma), síndrome carcinoide, mieloma; pacientes con 

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

cardiopatías (insuficiencia cardiaca, angor inespecífico, infarto 

agudo de miocardio, hipertensión pulmonar) o vasculopatías; 

pacientes hipertiroideos, deshidratados, portadores de discra-

sias sanguíneas o inmunodeficiencias (SIDA, otras), anticoagu-

lados, debilidad generalizada, diabetes, insuficiencia hepática, 

mastocitosis, miastenia gravis, oncológicos; pacientes en los 

que no se puedan determinar los factores de riesgo: transplan-

tados, betabloqueados, urgencias; deben suspenderse los me-

dicamentos de riesgo 5 días antes, y debe evaluarse siempre la 

necesidad de utilizar MCRI (considerar relación riesgo/benefi-

cio). Debe evaluarse una posibilidad de un estudio alternativo. 

De no ser posible, debe indicarse premedicación y utilizar de 

MCR de baja osmolaridad.

Los pacientes con riesgo grave, son aquellos que han tenido 

reacciones adversas mayores anteriores al MCR (urticaria ge-

neralizada, angioedema, shock, broncoespasmo, edema la-

ríngeo, edema pulmonar, vómitos, convulsiones, insuficiencia 

renal aguda, arritmia, paro cardiorrespiratorio. En estos pa-

cientes, debe valorarse con anterioridad la necesidad real del 

uso de MCR y, si ello es indispensable, debe premedicarse al 

paciente previamente hospitalizado, y utilizar medios de con-

traste de baja osmolaridad.

Debe tenerse presente que la premedicación no brinda seguri-

dad, ya que muchas veces ocurren reacciones a pesar de ella.

Premedicación: Cuando ésta se utiliza, el esquema sugerido 

es el siguiente:

corticoides (metilprednisona o metilprednisolona), dos o tres 

dosis altas, debe iniciarse su ingesta por lo menos 12 horas 

antes de la inyección del contraste, y antihistamínico dentro 

de la hora anterior al examen. Por ejemplo: metilprepnisona 

oral 40 mg o prednisona 50 mg, y difenhidramina oral 50 

mg u otro antihistamínico; en un período de 13, 7 y 1 horas 

antes del estudio. Dos dosis de 32 mg de metilprednisolona 

en un período de 6 y 2 horas antes del estudio, también han 

demostrado efectividad.

La tendencia actual sugiere el uso de antihistamínicos de se-

gunda generación como fexofenadina, loratadina, cetirizina, 

desloratadina o levocetirizina debido a la ausencia de som-

nolencia y la actividad anticolinérgica en relación con los de 

primera generación.

En los casos de urgencias, como en politraumatismos de pa-

cientes sin historia conocida, se recomienda la inyección de 

corticoide rápido (hidrocortisona 500mg EV) y de antihista-

mínico EV.

Pruebas cutáneas en pacientes no seleccionados: Desde hace 

muchos años, se utilizan tanto las pruebas de punctura (prick) 

como las intradérmicas para el estudio de las reacciones ad-

versas a MCR. En pacientes no seleccionados no ha podido 

demostrarse valor predictivo para prevenir las reacciones de 

hipersensibilidad.
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Pruebas cutáneas en pacientes que han presentado reaccio-

nes previas: la mayoría de las publicaciones en pacientes que 

presentaron reacciones previas son estudios retrospectivos 

con metodologías diferentes entre ellos. Existen dos estudios 

prospectivos. En los estudios retrospectivos realizados, las dis-

tintas pruebas cutáneas fueron positivas en alrededor del 50% 

de los sujetos que habían tenido reacciones adversas a MCR. 

El estudio europeo, que es el publicado más recientemente, 

con metodología sistematizada, muestra cifras del 50% po-

sitivas en las pruebas intradérmicas con el MCR diluido al 

1/10 con especificidad del 96% en reacciones inmediatas. Las 

pruebas de punctura con MCR concentrado, presentaron solo 

2% de positividad con buena especificidad. No se estudió la 

sensibilidad. Las pruebas fueron positivas en especial entre los 

2 y los 6 meses de observada la reacción adversa, indepen-

dientemente de la severidad del cuadro. Los autores probaron 

múltiples contrastes.

Algunos pacientes con pruebas negativas recibieron el con-

traste probado sin presentar nuevas reacciones.

En pacientes que presentaron reacciones retardadas pueden 

efectuarse pruebas de parche con el preparado sin diluir, e 

intradermorreacciones con el preparado diluido 1/10 y lec-

tura a 1, 2 y 3 días, con buena especificidad y utilidad en el 

diagnóstico.

Son necesarios más estudios prospectivos sistematizados, en 

especial, donde se investigue la capacidad predictiva nega-

tiva en reacciones inmediatas. Las pruebas cutáneas parecen 

ser una herramienta útil para el estudio de los pacientes que 

han presentado reacciones previas a medios de contraste, y 

podrían tener un papel importante en la selección de un pre-

parado seguro en estos sujetos.

Las pruebas cutáneas deberían realizarse, con fines de estudio, 

bien sistematizadas junto con la valoración de los factores de 

riesgo.

 

Función de la investigación de la IgE específica

No existe reactivo comercialmente disponible para este estu-

dio. Se publicaron tres trabajos sobre este tema, en pacientes 

que habían padecido reacciones adversas al MCR. En uno de 

ellos, se halló la IgE específica en el 47% y en otros entre el 

2% y el 3% de los reactores. Por ahora es solamente una refe-

rencia para la investigación sin utilidad práctica en la clínica.
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Los contrastes utilizados para las resonancias magnéticas per-

tenecen al grupo de derivados del gadolinio. El más utilizado 

es el gadopentetato dimeglumina, y se emplean también el 

gadodiamide y el gadobenato dimeglumina. El primero es un 

contraste iónico formado por ácido gadopenteico y sal dime-

glumina en solución acuosa con osmolaridad de 1,96 osm/Kg 

en agua a 37ºC. El gadodiamide es un quelato no iónico de 

gadolinio con ácido dietilenediamina-penta-acético bismetila-

mina con osmolaridad de 0,78 osm/kg en agua a 37º. Todos 

los mencionados son moléculas lineares de cadena abierta. Se 

usan también quelatos macrocíclicos de gadolinio que tienen 

mayor estabilidad termodinámica y quinética que los hace 

menos propensos a la disociación in-vivo. Éstos incluyen el 

gadoteridol, gadobutrol y gadoteroato de meglumina.

 
Incidencia

Las reacciones adversas a los derivados del gadolinio son me-

nos frecuentes que las reacciones a los MCR, iónicos o no ió-

nicos. Nelson y col. informan algún efecto adverso en 372 de 

15.496 estudios contrastados (2,4%), mientras que Murphy 

y col. encontraron 36 casos en 21.000 estudios (0,17%). De 

estos casos, 21 fueron reacciones de tipo alérgico con 2 re-

acciones graves. El gadoteridol parece tener más riesgo de 

reacciones que los otros agentes con OR=1,53. Datos de 

90.473 administraciones de contrastes iodados comparados 

con 28.340 de gadolinio mostraron reacciones adversas de 

leves a moderadas en el 0,43% de las primeras y en el 0,067% 

de las últimas. En un estudio de China, de W. Chu, las reaccio-

nes de tipo alérgico fueron más frecuentes con los contrastes 

iónicos (gadopentetato dimeglumina) que con los no-iónicos 

(gadodiamina) (1,8% contra 0,07%).

 
Factores de Riesgo

Se observan los siguientes factores:

Reacciones anteriores a medios de contraste radiológicos io-

dados, OR=2,3 a 3,7.

Antecedente de reacciones a medios de contraste paramagné-

ticos, OR=8, y las reacciones tienden a ser más graves.

No parece haber diferencias por edad o sexo, excepto en un 

estudio (Lundby y col.) que encuentra menor incidencia en 

niños.

 
Manifestaciones Clínicas

Las más frecuentes son náuseas y vómitos, erupción macu-

lopapular, eritema difuso, angioedema, disnea y sibilancias y 

menos frecuentemente anafilaxia, con 1 caso de muerte in-

formado.

 
Métodos de Diagnóstico

En un caso de anafilaxia por gadopentetato dimeglumina, 

Schiavino y col. demostraron un probable mecanismo IgE por 

intradermorreacción (1/100) y prueba de transferencia pasiva 

(PK) positivas.

En 2 casos de anafilaxia por gadoteroato de meglumina (es-

tructura macrocíclica), los autores encontraron el prick test + 

en 1 paciente (280 mg/ml), y la prueba de liberación de his-

tamina leucocitaria positiva e, intradermorreacción + en otro 

(28 mg/ml) (Hasdenteufel F, Beaudouin E.). La intradermorre-

acción con diluciones 1/10 y 1/100 de gadobenato dimeglu-

mina demostró positividad en un caso de anafilaxia, y fueron 

negativas en un grupo control (Kalageromitrus D.).

 
Manejo

Deben evaluarse los factores de riesgo. En pacientes con an-

tecedentes de reacciones al MCRI o a los medios de contraste 

paramagnéticos, deben tomarse medidas de seguridad simila-

res a las de los pacientes que han presentado reacciones con 

los medios de contraste iodados y requieren nueva adminis-

tración de estos.

a) Debe evaluarse la necesidad del contraste.

b) Debe efectuarse el estudio en un medio con capacidad para 

atender una emergencia como angioedema con obstrucción 

glótica o anafilaxia.

c) En el caso de las reacciones previas presuntamente no alér-

gicas o leves, deberá administrarse un medio de contraste di-

ferente del que ha produjo la reacción.

Será necesario usar medios de baja osmolaridad.

d) Si el paciente ha presentó reacción alérgica previa mode-

rada o grave, deberá administrarse premedicación y usar me-

dios diferentes y de baja osmolaridad.

Ejemplo de premedicación: prednisona 50 mg o equivalente, 

3 dosis en las 24 horas anteriores al estudio y antihistamínicos 

desde 2 horas antes del uso del contraste. El uso de otras dro-

gas, como bloqueantes H2, es controvertido.

No existe consenso unánime sobre la premedicación. Un estu-

dio reciente de Dillman J. y col. encontró 8 pacientes con re-

MEDIOS DE CONTRASTE PARAMAGNÉTICOS 
Dr. Edgardo Jares
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acciones de leves a moderadas en 78.353 estudios efectuados 

en su centro entre 2001 y 2006. Todos los pacientes reactores 

tenían antecedentes de reacciones anteriores a gadolinio o 

contrastes iodados.

e) En casos clínicos publicados se demostraron pruebas cutá-

neas (prick e intradermorreacción) y test in vitro (liberación 

de histamina por leucocitos) positivas, con demostración de 

mecanismos IgE por prueba de transferencia pasiva. Podrían 

efectuarse en sujetos con riesgo elevado y evitar así la admi-

nistración del compuesto probado en caso de positividad. Son 

necesarios estudios controlados que permitan convalidar su 

utilidad.
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COLORANTES VITALES : PATENT BLUE

Descripción

Los colorantes vitales como el Patent Blue violeta (linfazurin), 

Patent Blue V (E131), Acid Blue 3, y disulfine blue pertenecen 

al grupo de los colorantes triarilmetánicos y comparten una 

estructura tricíclica común. Son anilinas que se utilizan para 

visualizar el sistema linfático.

Con su aplicación para el mapeo linfático, la búsqueda del 

ganglio centinela en cáncer de mama, melanomas y otras en-

fermedades malignas, las reacciones alérgicas se hicieron más 

frecuentes.

 
Incidencia

Es creciente en los últimos años: El total es de entre un 1% y 

un 2% de las aplicaciones. Graves: entre un 0,2% y un 1,1%. 

Un estudio prospectivo de 1013 pacientes con premedicación 

encontró reducción de la gravedad pero no de la incidencia 

de reacciones.

 
Factores de Riesgo

Es la exposición a colorantes derivados del trifenilmetano, 

usados en la industria textil, farmacéutica, agrícola, plantas 

procesadoras de alimentos, cosméticos y odontología.

 
Manifestaciones Clínicas:

Pueden detectarse reacciones cutáneas: urticaria, angioedema 

y son las más frecuentes.

Anafilaxia: en una serie de 14 pacientes, el desarrollo de las 

reacciones anafilácticas fue lento, con un tiempo promedio 

de aparición del cuadro de 30 minutos, y ninguna reacción se 

desarrolló antes de los 10 minutos. Seis pacientes presentaron 

reacciones graves (grado III) y extendidas en el tiempo, y re-

quirieron una infusión de adrenalina prolongada a bajas dosis 

y monitoreo en la Unidad de Terapia Intensiva.

 
Mecanismos

La IgE específica ha sido demostrada en parte, pero no en to-

dos los pacientes que reaccionaron. Fueron postulados otros 

mecanismos, como la liberación directa de mediadores mas-

tocitarios.

 
Métodos de Diagnóstico

Se pueden utilizar las pruebas cutáneas: Prick test con el colo-

rante sin diluir y si es negativo una prueba intradérmica con 

concentraciones de 1/1000 hasta 1/10, que demostraron ser 

no irritantes.

Manejo

Con pruebas cutáneas realizadas en pacientes que van a reci-

bir el fármaco, se han logrado detectar parte de los casos de 

reacción, no todos. La premedicación demostró disminuir la 

gravedad, pero no la frecuencia de las reacciones.

En pacientes alérgicos deberán efectuarse las pruebas con azul 

de metileno.
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Descripción

La fluoresceína se utiliza desde hace más de 30 años como 

contraste en angiografías para visualizar los vasos sanguíneos 

de la retina y es una herramienta de valor diagnóstico para 

los oftalmólogos en la investigación de las enfermedades vas-

culares, en particular, de la coriorretinitis. El número de retin-

ofluoresceinografías se incrementa en los últimos años con las 

nuevas terapias fotodinámicas. Sin embargo este método útil 

de diagnóstico no está libre de riesgos. Las reacciones adversas 

a las drogas son la tercera causa de mala práctica en oftal-

mología; Las operaciones de cataratas son la primera causa, 

y el error de diagnóstico de desprendimiento de retina es la 

segunda.

 
Incidencia

Reacciones adversas por administración endovenosa; entre el 

0,6% y el 16%.

Náuseas: del 2% al 8% (síntoma más frecuente); urticaria: del 

0,5% al 6%; flushing, prurito:

0,5%; otros: disnea, síncope, sudoración excesiva: el 0,2%.

 
Factores de Riesgo

Son las siguientes: Reacción previa durante la angiografía con 

fluoresceína: un 48% de incidencia de efectos adversos al si-

guiente estudio angiográfico.

Antecedentes de atopía OR: 3,9%

Diabetes OR: 1,8%

Hipertensión arterial OR: 1,84%

 
Manifestaciones Clínicas

De acuerdo con el grado de gravedad, Yanuzzi.et.al las clasifi-

can del siguiente modo:

Reacción adversa leve (RAL) son las más frecuentes (del 2% 

al 10%), de efecto transitorio, no requieren tratamiento, con 

una rápida y completa resolución, como náuseas, vómitos, es-

tornudos y prurito.

Reacción adversa moderada (RAM, el 1,5%): la resolución es 

más gradual y ,ocasionalmente,

requiere intervención médica; incluyen: erupción en la piel, 

síncope, tromboflebitis, fiebre.

✤

✤

✤

Reacción adversa grave (RAG, el 0,05%), requieren trata-

miento intensivo y pueden comprometer la vida. Infarto de 

miocardio, shock anafiláctico, edema laríngeo, broncoes-

pasmo.

 
Métodos de Diagnóstico

Se realizan pruebas cutáneas: los prick test positivos, con el 

10% de solución de fluoresceína, podrían predecir una reac-

ción anafiláctica a la inyección EV de fluoresceína.

Algunos autores proponen realizar un prick test con 200 mg/

ml de fluoresceína al 10% y una reacción intradérmica con 

1/1000, 1/100 y 1/10; una solución salina glicerinada al 50% 

e histamina al 1%, como control negativo y positivo respecti-

vamente. IgE específica: Como informes de casos se encontra-

ron casos aislados publicados.

 
Mecanismos:

Se detecta hipersensibilidad mediada por la IgE y liberación 

inespecífica de histamina.

 
Manejo

Premedicación: puede ser útil en algunos casos (graves) aun-

que no siempre previenen los síntomas.

Desensibilización: se informa efectividad en 1 o 2 días. Se co-

mienza con una dilución de 1/100; 0,1ml hasta 0,4 ml del 

concentrado, en 12 pasos cada 3 horas.

Fluoresceína 
Dr. Luis Sayago
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MEDIOS DE CONTRASTE GASTROINTESTI-
NAL

Descripción

Las reacciones de hipersensibilidad mediadas inmunológica-

mente son escasas.

 
Incidencia

Produce una reacción anafiláctica grave descrita en 2,6 millo-

nes de procedimientos.

 
Factores de Riesgo

Son desconocidos.

Existe un caso con alergia al pescado y al maní (preparación 

de bario).

 
Manifestaciones Clínicas

Pueden ser shock anafiláctico, estridor, broncoespasmo, 

edema laríngeo (raros).

 
Métodos de Diagnóstico

No se describe ninguno.

 
Mecanismos

En los casos descritos, pueden haber estado involucrados nu-

merosos componentes.

Medios auxiliares (látex).

Sulfato de bario (poco probable).

Agentes gastrointestinales solubles en agua: gastrografina (so-

lución diatrizoato megalumina y sodio); hypaque (solución 

diatrizoato sódico).

En algunos informes, se demostró un aumento de la permeabi-

lidad gastrointestinal.

 
Manejo

Deben evitarse los mismos agentes, si un subsiguiente examen 

fuera necesario.

Bibliografía

• Seymour CW, Pryor JP, Gupta R, Schwab CW. Anaphylactoid 

reaction to oral contrast for computed tomography. J Trauma. 

2004 Nov;57(5):1105-7.

• Vervloet D, Pradal M, Birnbaum J, Koeppel M. Drug Allergy. 

Editions de Condè, Paris France, 2008

• Miller S.H, “Anaphylactoid reaction after oral administration 

of diatrizoate meglumine and diatrizoate sodium solution”; 

AM.J. Roentgenol; 1997;168(4):959-61.

• Skucas J, “Anaphylactoid reactions with gastrointestinal 

contrast media (comment)” ,Am.j.Roentgenol, 1997;168 

(4):962-4.

• Seymour P.C, Kesack C.D, “Anaphylactic shock during a ru-

tine upper gastrointestinal series”; Am.J.Roengenol;1997;168

(4):957-8.



12

Li
br

os
 V

irt
ua

le
s 

In
tr

am
ed

Verde de Indocianina

Descripción

Usado en el diagnóstico y el manejo de afecciones de los vasos 

coroideos, es un colorante orgánico con menos del 5% de 

yodo.

 
Incidencia

Puede observarse lassiguientes reacciones:

Reacciones leves: 0,15%

Reacciones moderadas: 0,2%

Reacciones graves: de 0,05% a 0,07%.

Un caso de muerte se informó durante un cateterismo car-

díaco.

 
Manifestaciones Clínicas

Pueden darse las siguientes:

Prurito, sibilancias y anafilaxia (raros); y además de toxicidad 

intravítreo por citotoxicidad activada por luz.

 
Métodos de Diagnóstico

No se informó ningún caso.

 
Mecanismos

La anafilaxia podría estar relacionada al yodo como aditivo o 

al colorante mismo.

 
Manejo

Debe evitarse.
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