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INTRODUCCION V ANTECEDENTES 

La patología de los conductos biliares extrah~ 
páticos tales como litiasis, procesos inflamatorios 
cicatrizales y tumorales que afectan al esfínter de 
Oddi y que impiden el paso del flujo biliar al duo­
deno, con la consiguiente elevación de la presión -
intraductal; requieren de una valoración acuciosa -
en el pre, trans y post-operatorio; siendo su mayor 
importancia en las dos primeras; ya que no debemos­
ol vidar la oportunidad de oro que significa la pri­
mera intervención quirúrgica en la resolución del-­
problema. 

A pesar de la habilidad y experiencia del cir~ 

jano, la colangiografía transoperatoria ha venido a 
proporcionar una mayor precisión en el estudio de -
estas entidades¡ sin que hasta el momento se pudie­
ra considerar con 1001 ~e exactitud debido a las 11 
mitaciones propias del estudio. En la actualidad-­
se puede constatar la diversidad de reportes de 
reintervenciones por persistencia de patología sin­
tomática y que en promedio oscilan entre el 4-6% 
(19), lo que viene a repercutir en las tasas de mor 
bimortalidad, días de estancia hospitalaria y cos-­
tos, entre otros. Además, el número de exploracio­
nes del conducto colédoco que se practican en forma 
innecesaria es aún alto. 

En base a lo anteriormente expuesto, se ha co~ 



ti nuado en la bQsqueda de métodos para lograr una -
precisión que se acerque a un 100%, siendo esa la -
razón de este trabajo y cuyo método se encuentra ba 
sado en la hidrodinamia. 

El paso de la bilis al duodeno está condicion! 
da por las presiones intraductales y su estrecha re 
lación con los mecanismos esfinterianos. 

La presión biliar intraductal normal está reg~ 
lada por la presión secretoria del hígado (30 cm. -
de agua) la cual decrece a medida que desciende al­
hepatocolédoco (7-12 cm. de agua), la distenslbili­
dad de la vesícula biliar con variaciones de pre 
sión al estar en ayuno (10 cm. de agua) a cuando 
existe un estímulo alimenticio (25 cm. de agua) y -
la resistencia de los esfínteres coledocal y ampu -
lar (Oddi: 12-15 cm. de agua). La presión de apertu­
ra del esfínter es de 5-50 mm de agua superior a la 
presión de reposo. Por consiguiente, el paso de la 
bilis hacia duodeno estará condicionado por el au -
mento de presión en el hepatocolédoco al contraerse 
la vesícula biliar y vinculado a la relajación del­
esfínter de Oddi. 

El estudio a realizar se fundamenta en la valQ 
ración funcional hidrodinámica en relación al flujo 
y presiones que pudieran estar alteradas, en dado -
momento, por la presencia de un obstáculo condicio­
nado por cálculos, estenosis, inflamación o tumores 
a nivel del ámpula de Va ter. Se real izará transope­
ratoriamente. 
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Las primeras investigaciones repÓrt'adas en re-
::'::,:•:_.)."'.····:,· .. '¡· ·., 

lación a la manometrla, como un métod~<en\la.de en~ 
ción de patologla a nivel del coléd~c~'.,y{de;i ám ula 
de Váter, se hacen en Europa, con Carriii'(Ú46) el­
cual diseñó un manómetro para tal fi.n (15,16,20). -
Posteriormente, Mallet-Guy en Lion, Francia qüe di­
seña un barómetro (15,16,1). Entre otros fnvestig~­

dores podemos señalar a Hess de Alemania, Casal de­
Argentina, Miranda de Italia. (7,10,11,15,16,19). -
A partir de la década de los 70 comienza de nuevo -
el interés por esta técnica, dado que anteriormente 
los reportes se presentaron esporádicamente; siendo 
el principal expositor el Dr. Taylor White en los -
E.U.A. hasta la fecha; no obstante, no se ha podido 
implementar en forma rutinaria como parte del arma­
mentario coman a pesar de los excelentes resultados 
reportados por tales autores. 

En el presente estudio, me toca aplicar este -
tipo de técnica, en nuestro medio, para determinar­
la eficacia del mismo y asi poder contar con un ar­
ma que nos ayude a valorar en forma lo más exacto -
posible las vfas biliares extrahepáticas. 
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O B J E T I V O S 

Con el uso de este método se demostrará la al­
ta efectividad en la detección de patología a nivel 
del colédoco o ámpula de Vater. 

La medición del flujo y presiones, pueden ser­
realizados en pocos minutos, con bajos costos, sin­
repercusiones importantes en las tasas de morbimor­
tal idad y con relativa facilidad. 

Motivar al cirujano a conocer y perfeccionar -
estos métodos para implementarlo como de uso rutin! 
rio y asf tener un arma efectiva de valoración, so­
bretodo cuando no se cuente con la colangiografía -
transoperatoria. 
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MATERIAL Y METODOS 
'""--

Se estudiaron un tdtal de 29 pacientes ingres! 
dos al Hospital General Lic. "Adolfo López Mateos"­
del Instituto de Seguridad Social al Servicio del -
Estado (ISSSTE) en el Distrito Federal; en un períQ 
do comprendido del lo. de junio al 15 de noviembre­

de 1985. 

Ue los ¿g pacientes, 28 se sometieron ~ ciru -
· gfa programada (96.5%) y sólo uno de urgencia 

(J. 5%). 

lddd y sexo: 2d fueron del sexo feMenino y só-
10 un masculino con edades de los 24 a los 63 años, 
cJn ?romedio de 43,5 años. 

Criterios de inclusi6n: 

a) Pacientes con diagnóstico de colecistitts crñni~ 
ca, liti!sica o aliti!sica para ser operados en­
ferma programada o en etapa aguda. 

b) Pacientes con sospecha de coledocolitiasis. 
c) Pacientes con sospecha de obstrucción del dmpula 

de Vater, o del colédoco. 
d) Pacientes con criterio o no de exploración de la 

vfa biliar. 
e) Sospecha de coledocolitiasis residual o primaria. 
f) Pacientes con sospecha de pancreatitis billar, -

probablemente secundaria a obstrucción del ~mpu­

la de Vater. 
g) Pacientes con etapa aguda inflamatoria de. la ve-



sfcula operados de urgencia, 

Cri tericís. de: ex'¿l·~s·i·c'sií{ 

a) Pacient~s·,~·ci~·:c~~angÚis supura ti va. 
b) Iinpos'Íbi:l,idad:de identificar con claridad las 

vfas biliares. 
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c) Pa~ientes a los cuales se haya administrado mor­
fina o derivados opiSceos (nalbufina, meperidina 
fentanyl) dentro de un perfodo menor a 3 horas -
antes de la cirugfa. 

INSTRUMEIHAL: 

El equipo a utilizar es fScil de obtener, de -
bajo costo y muy sencillo su manejo, Consta de un -
dep6sito, tapón de hule, pipeta de 15 cm. de longi­
tud y di&metro interno de 4 m~. llave de 3 vfas, 
catéter de un mfnimo de 40 ~ms. de longitud y aguja. 

a) DepOsito: Constituido por una jeringa de 50 ml .­
de cristal, sin émbolo, a la cual se colocar~ el 
tapón de hule para tapar el depósito y ademSs se 
introducir& la pipeta a t~av~s del tapón de hule 
hasta colocar la parte inferior o punta a la mar:. 
ca de 10 ml. de la ,jeringa. 

b) Llave de 3 vfas que se colocará en el pivote del 
depósito. 

e) CatHer de un mfnimo de 40 cm. de longitud y un­
mínimo en el diámetro interior de l mm. Se colo­
cará por un extremo en la llave de 3 vías y por­
el otro a la aguja. 
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d) Aguja: empleamos una aguja del # lfl, la que se -
anyulll aprox. a 100 grados, suprimiendo el bisel 
y esmerilando la punta. 

e) Regla de acero inoxidable de 30 cm. 

, f) Solución salina para llenar el depósito y purgar 
el catéter. 

TECll ICA: 

En el presente estudio se tomará sólo el flujo 
por minuto y la presi6n de reposo, sin tomar la pr! 
si6n de apertura; ya que actualmente se ha lleqado­
a la conclusi6n de obtener este valor al contar con 
la presi6n de reposo (Presi6n de reposo es igual a­
menos 2-3 cm. de agua de la presilln de apertura v -

viceversa, siendo la presión de apertura de 16 cm.­
de agua). 

a) Antes de realizar la colecistectomfa, se intent~ 
rá disecar el conducto cfstico, lo referimos con 
seda l-0, Apertura del mismo con una incisión 
obl fcua a !> mm de su entrada al conducto colédo­
co. 

b) Verificamos que el manómetro se encuentre con el 
depllsito 1 leno y purgada la 11nea del catéter. -
Introducimos el aguja a través de la incisi6n 
del conducto cfstico y la fijamos con anudar 
nuestra referencia de seda 2-0. 

c) Elevamos el depósito a 30 cms., toMando como lf­
mite inferior el colédoco y superior la marca de 
10 ml. de agua en el depósito para igualar pre--



sienes. 

d) Abrimo~ la llave de 3 vtas y observaremcis_ un bu! 
bujeo dentro del dep6sHo .e.n unprincipi o 1 rregu 
lar, para poster1ormeht~ \/01ver,se:·:r~g~hr:(~per.:­
tura del esffnter de oddil'/: ~nt6~c'~s··~ro~edenios 

·,. ·' . ···,; '··.· .,,· .;~·· . . . .. . 
a cuantificar el volumén•que .. pasa:ai,la' vh bi--­
liar en un minuto. (FLUJb PO~:~i~Ü~b)~ Normal: -
10-15 ml por minuto. (7,10,15,16,19,22). 

e) Retiramos el dep6sito y con la llave de 3 vfas -
abierta observaremos el descenso de la columna -
de agua para medir entonces el sitio donde se 
haya detenido lo cual nos traducirá la presi6n -
de reposo. Normal: 13-14 cm. de agua. (10,15,lG, 
19. 22). 

Se dá por terminada la manometrfa, no debiendo 
llevar el estudio más de 15 minutos en su ejecuci6n. 

Retiramos el catéter y dejamos el agua para 
acto seguido llevar a cabo la colangiograffa con m~ 
dio de contraste yodad1: al 25% (biliqraffn). De 
acuerdo con 1 os resulta dos se podrán tomar dos cam.!. 
nos: 

a) En caso de que los resultados de flujo por minu­
to, presi6n de reposo y colangiografía transope­
ratorios se encuentren dentro de los lfmites nor 
males se procederá a ligar el conducto cfstico y 
completar la colecistectomfa, 

b) l:.n caso contrario, en que los valores se encuen­
tren anormales se procederá a la exploraci6n de-
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la vía biliar •. 

Debera de tenerse muy en cuenta que ninguno de 
estos parámetros nos da un 100% de' precisión para -
normar nuestra conducta; por lo que tendremos que -
valorarlos en conjunto y que aunados al resto de 
datos podremos aumentar en forma muy importante 
nuestra µrecisi6n para la valoraci6n de la vfa i>i -
1 iar. 

Dentro del estudio de los pacientes pre-09era­
torios se real izaron entre ellos 1 os exámenes de 
pruebas de funcionamiento hep~tlco, principalmente­
las bilirrubinas y la fosfatasa a_}calina, ultrason~ 

graffa de n,gado y vfas billares, colecistografia­
oral y colangiagraffa I.V. adem§s de los esturlíos -
diná~icos de hlgado y vías biliares con radionúcli­
dos, entre los.exSmenes más frecuentes; siendo efe~ 
tuada la colangiograf,a retrógrada endoc6pica y la­
percutánea menos frecuente. Los <latos son los si -­
!Ju i en tes : 

LABORATORIO: Encontranos elevación de la bilfrrub! 
ll a di rt: et a m.i.y o r de 7 y e 1 e va e i 6 n franca de 1 a fo s -
fatasa alcalina en 3 pacientes los cuales resulta -
ron con col edocol f tiasi s. En un paciente en contra -
mas valores totales de G con oredorinio franco de -
la directil y con elevaci6n moderada de la fosfatasa 
c1lc;¡·~ina el cual fue positivo a coledocolitiasis. -
En otro paciente encontramos la directa en 4.4 con­
indirecta normal y la fosfatasa alcalina moderada -
mente elevada la cual fue ne~ativa a coledocol1tit1-
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sis. 

GAí.l li'IETE: 

Colecistograffa oral y colanqiografla I;V.: se 
realiz6 el estudio en 24 de los 29 pacientes, des-­
cartándose los de hiperbilirrubinemia. En todos se­
rcc.i iz6 colecistografla oral, siendo realiza da 1 a­
colangiograffa I.V. en 6 paci~ntes en los que la C! 
lecistografia oral no fue positiva por detalles té~ 
11icos. Resu'ltó positiva en 19 y ne!Jativa para cálc!!_ 
los e11 !i, de la5 cualus se encontraron 2 falsas ne­
gativas y una falsa posit,iva. (87.5%) En esta revi 
sión no encontramos veslcula exclufda. Falt~ de va­
ciado con la dieta de Boyden en 12 pacientes. 

Ultrasonograffa de hfqado y vfas biliares: se­
real iz6 en 2d de lo~, 29. Encontramos 9 falsas ne.,a­
tivas y 2 falsas positivas con una efectividad del-
60.71%. Se re~ort~ en 3 pacientes positividad para­
cálculos en vesfcula y col~doco los cuales fueron -
aciertos. 

Colangiograffa retr6grada endosc6pica: se in -
tentó e11 3 pacientes, siendo posible realizarla só­
lo en uno; ya que en los otros 2 no se pudo canali­
zar en ámpula de Vater. El e5tudio efectuado fue P! 
si ti vo a cálculo único en tercio inferior del colé­
doco, corroborado en la exploraci6n. (33.3%). 

Cola11gioaraffa transhepática percut~nea; se 
realiz6 en l pacientes, siendo posible y positiva -
en ambos a cálculos en col~doco. (100%). 
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llal l aZ!JOS oper¡¡ torios: a 28 <:le los 29 pacientes se­
som~tió a colecistcctomfa; ya que a uno se le efec­
tud la manometrla en el post-operatorio por sonda -
en T. 

tlall azgos en vesfcula biliar: 24 resulta ron positi­
vos para calculas (85.71%) y en 4 no se encontraron 
(14.29) siendo corroborada la afección inflamatoria 
por estudio histopatológico en los 4 pacientes. 

Hallazgos en conducto clstico: encontramos con cál­
culo enclavado a este nivel en 3 pacientes. El diá­
metro vari6 de 2-8 mm. y s61o en uno encnntramos 
la desembocadura al colédoco, retroduodenal (doble­
cafidn). Mo hubo dificultad para su identificacinn -
y canulación. 

HallaZ!JOS en colédoco: el dia~ctro varió de 4-20 -
mm con un promedio de 8 mm. Encontramos litas en 4 
pacientes con el diáme~ro del colédoco de 8,12,20 y 
15 siendo en los cuatro la vesfcula litiasica. íle -
los 4 pacientes sefialados sólo en 3 se loqr6 positl 
vidad en la palpación del col~doco (75%). En el na­
ciente que result6 negativa la palpación se realiz6 
la exploración del mismo en base a los otros param! 
tras como se mencionará más adelante. 
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RESULTADOS 
. ; . ; ·,. ,· ,, ·, ··,· 

De acuerdo a· los datos obtenidos de los exáme­
nes de. laborator:lo,/<l~%~bfn~:-~;/f¡·ans~peratorios y 

~~: ~~ó perat::~.<i o:~J~~{ff:~,~;~ .. f~6l:1,~;'~.vaifr~~ fó"n' :del ·es tu-
... :,· .. · '\'.;' ;~ .. ;;•·:,• '; ... ':«_;, ',,..' .. 

·-Eh:f0»pa~1~'nt.~s ilu'bo hiperbilirrub1nemia de 
los c~al~s 5610 hubo ictericia cl1nica en 6 (GO%). 

La fosfatasa alcalina sólo permaneció elevada­
en el paciente que continuó con ictericia e hiperbi 
lirrubinemia moderada a quien se realizó el estudio 
post-opera'toriamente por la rresencia de dolor im -
portante al cerrar la sonda de Kehr y a quien no 
se le detectó persistencia delitos en col~doco. 

La colecistograffa tuvo una efectividad del 
7!l%; ya que en 6 de los 24 pacientes ~ometidos al -
estudio no fu~ valorable por falla técnica y cuya -
falla fue suplementada por la colan~iograffa l.V. -
Resultó positiva en 19 para c&lculos y negativa en­
b de los cuales se encontró 2 falsas negativas y 

una falsa positiva, dándonos una efectividad del 
d7. 5%. 

La ultrasonograf1a de higado y vtas biliares -
se realizó en 2~ de los 29 pacientes, excluyendo a­
la paciente estudiada en el pnst-operatorio. Encon­
tramos ~ falsas negativas y 2 falsas positivas con­
una efectividad del 60. 71X. Estos estudios fueron­
real izados por residentes y adscritos del servicio-
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de R.idiología. Se reportaron 3 pacientes con. positi 
vidad para litiasis en la vesícula y el c~lédoco/­
resultando positivos los tres. (100%). 

Colangiografía retr6grada endosc6pica se intc! 
tó en 3 pacientes, siendo posible real izarla sólo -
en uno; ya que en los otros 2 no se pudo candlizar­
el ámpula de Vater. El estudio efectuado fue positj_ 
vo para cálculo único a nivel del ámpula de Vater.­
Efectividad del 33.3~. 

La colangiografia transhepática percutánea se­
real izó en 2 pacientes, resultando posible y posit_!_ 
va en ambos casos y encontrando en el trans0perato­
rio en el sitio de punción hepática, esc~so sangra­
do y ~n uno de ellos un pequeño coágulo. [fectivi -
dad del 100~. 

En ti pacientes encontramos dtlatacióp mayor de 
cm. en colédoco sin cálculos. En tres pacientes -

con diámetro mayor de l e1:. se encontraron 1 i tos y­
en un paciente con diámetro de 8 mm se detectó li-­
tiasis en colédoco. 

Encontramos 24 de 23 pacientes con colecisti -
tis crónica litiásica y 4 alitiásica. 

De los 4 pacientes con coledocolitiasis, sólo­
en 3 se detectaron a la palpación 'J en el restante­
se llevó a cabo la exploración en base n colanoio -
grafía transoperatoria dudosa y a una presión de 
reposo .i.lterada. 
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HALLAlGGS DE .MANOMtTRIA: 

. Fl u fo :',·de':l osj2!L p~ cien tes , en cont rar.ios ·.varia 

: :: :::i·:;t,:i~~íf,i~:,~¡i~i~:,tl~M:y,~" :?.:·· ¡ , '· 
ler •. -pacienteL~J:luj lX>.;PR:·;26 cm;"_de agua. -

•. ·' .' cé' :·.''-f.1i1t::Jr.\~¡lf¡'.;~.:~· ;7/t;·,"·' . . ''t.7.~~~i't'.,::(L\,-. :.', ::~.·· .. ~·~·~;:i···"".;";.:c ·:::.·~~· .:·. 
·. Col. a ngi ~ g ra.~l,a;;,tta.n.~ope·ra to r ia/:_rl u d~ s a ·a . c á 1 c ~-
\o. Expl'o'ra~Y6ñ\fpo'~}tl~~:·pá ra:da'1 culo en coH_ 
doca. : •· ''"·'' · • · : ,:.;> ,. 

2do, paéiente: flujo: 5 mlXm'in, PR: 35 c111. de agua 
Colangiograf1a transoperatoria positiva y co­
rroboración a la explo~ación. 

3er. paciente: flujc: 9 mlXmin. PR: 45 cm. de agua. 
Colangigraffa transoperatoria: positiva a 11-
tos en colédoco, corroborado en la explora 
ción. 

Encontramos un cuarto paci en,te con flujo nor­
mdl de 12 ml X min. PR: 34 cm. de a!]ua y colangio -
grafía transoperntorio negativa con colédoco de 
1.5 cm. de diámetro el cual se exploró y encontra­
mos positiva la misma. 

Este parametro nos da una efectividad del 75'.I. 
en relación a los colédocos explorados. 

Presió11 de reposo: de los 29 pacientes, encan 
tramos él'ormalidad en 15 de ellos. De los l !i anor­
males detectaraos que los cuatro pacientes con col! 
docolitiasis estuvieron inclL1~os con presiones 
significativamante alterJdas: 26,35,35 y 34 cm. de 
agua. De los 11 pacientes restantes s6lo 3 tuvi~ 



¡ 
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ron presiones significativamente ~normales (mayorus 
de 20 cr.i. de agua). De lo anterior se deriva un 
100% de efectividad para coledocolitiasis: aunque -
también contamos con anormalidades en la misma sin­
demostrarse alteraciones patológicas que lo candi -
clonaran. Ver tabla # l. 

COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA: 

Se realizó en 19 de los 29, debido a que los -
primeros pacientes no se sometieron por falla del -
aparato portStil de Rayos X y en el lOo. paciente -
no se realizó transoperatoria, sino post-operatoria. 

De los 19 pacientes, obtuvimos 15 sin altera -
clones •. 2 positivas y 2 dudosas a litiasis en colé­
doco. 

De las 15 normales encontramos un paciente con 
coledocolitiasis, efectuada la eKploración por diá­
metro de colédoco de 1.5 cm. hiperbilirrubinemia 
importante, presión de reposo de 34 con la eviden -

·cia de cálculo palpable. 

Las 2 positivas fueron corroboradas y de las 2 
dudosas se corroboró la positividad en una y en la­
otra fue negativa. Estas últimas se eKploraron en -
base a lo siguiente: 

ler. paciente: flu,jo de 8 mlXmin. PR: 26 cm, de 
agua con bilirrubinas totales de 6 y predomi -
nio de la directa, ademSs de cálculo palpable. 

2do. paciente: flujo de 15 ml. PR: 28 cm. de agua,-
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Bilirrubinas normales-y diámitro.de col~~oco de 15-
mm sin palparse lito en c~)édoco~ Láexploración 
fue negativa. · i :·.,, · ... 

Real izamos la manometda a una pa¿i~nt~ pait~opera­
da por colecistitis crónica litt~sic~, ~oiedocoli -
ti asi s y pancreati tis biliar a 1 a cual no se habfa­
podido retirar la sonda de Kehr al presentar dolor­
importante al cierre de la misma y que además en 
los hallazgos colangiográficos, se detectó una es -
trechez en 3-4 cms. que parecen corresponder a la -
porción intrapancreática del colédoco y esfínter de 
Oddi. Encontramos un flujo de 40 ml por minuto con­
una presión de reposo de 15 cm. de agua con la pre­
sencia de gran dolor al realizar el estudio, desde­
el inicio al paso de la solución. 

De acuerdo con los parámetros valorados se ac­
tuó de la siguiente manera: 

a) En los casos en que los parámetros de flujo, pr~ 

sión de reposo y colangiograffa transoperatoria­
se consideraron dentro de limites normales, se -
procedió a ligar el conducto cístico, terminar -
la colecistectomfa y dar por terminado el acto. 

b) En los casos en que los parámetros se encontra -
ron alterados se procedió en la forma siguiente: 

l. Flujo menor de 10 ml por minuto con una presión­
de reposo mayor de 14 cm. de agua, exploración -
'del colédoco. En nuestros casos estuvimos apoya­
dos con 2 colangiografías positivas y una dudo -
sa. 



2. En los casos en que sólo uno de: los ,Parámetros -
se encontró alterado, con el otro normal la con­
ducta fue expectante y conservadora, siempre y -
cuando la anormalidad no fuera muy significati -
va. En nuestros casos que estuvimos apoyados por 
la colangiograffa, encontramos sólo una explora­
ción negativa por la duda. 

El tiempo de realización de la manometrla fué­
en promedio de 8 minutos. 

EVOLUCION POST-OPERATORIA: 

De los 29 pacientes, 28 evolucionaron satisfac 
toriamente tomando en cuenta el paciente incluido -
con valoración post-operatoria que no incluiremos -
en este apartado. 

Los pacientes que no tuvieron exploración de -
vfas biliares fueron egresados en un promedio de 3-

dfas. 

Los pacientes sometidos a la exploración del -
colédoco fueron egresados a los 5 dfas y se les re! 
lizó colangiograffa transsonda a los 12 dfas para­
ser retirada la misma al demostrarse la ausencia 
de alteraciones a este nivel. 

En los pacientes con ictericia, los valores 
fueron regresando a la normalidad en forma progre-­
siva. 

Hasta el momento no ha habido necesidad de rei~ 

tervención lo cual, aún no tendría el valor real d.i!, 
do el poco tiempo transcurrido. 
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A continuación discutiremos los parámetros de­
valoración pre-operatorios y transoperatorios con -
lo antes establecido, con el fin de hacer una comp~ 

ración y obtener nuestros criterios por experiencia 
propia. 

Dentro de los estudios de laboratorio encontr~ 
mos ~pacientes con hiperbilirrubinemia mayor de 
6.7 mg% concordante con coledocolitiasis (19) y en­
uno de ellos con valores de 6 mg% también se encon­
tró coledocolitiasis. 

La colecistograffa oral y colangiograffa !.V.­
la encontramos con una efectividad del 87.5% ·lo 
cual está dentro de lo establecido (lg), 

Dentro de la ultrasonografia no podemos mencio 
nar que hayamos contado en general con un personal­
uniforme; ya que bien eran realizados por residen -
tes de lo., 2o, y 3er.años de radiología, como por­
los m~dicos adscritos. Efectividad del 60.71% lo 
cual no se encuentra dentro de una buena valoración 
(12,19,23). 

Colangiograffa retrógrada endoscópica: en esta 
área al igual que en lo referente a la colangiogra­
fía transhepática percutánea podemos mencionar que­
na contamos con un namero significativo de casos CQ 
mo para hacer una valoración adecuada, dado el caso 
de tener en la primera sólo 3 casos con una efecti­
vidad del 33.3% y en la segunda con 2 casos con una 
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efectividad del 100%. 

Dentro de los parámetros a analizar intraoper! 
torios es importante mencionar que en nuestro estu­
dio sí tomamos en cuenta los criterios relativos y­
absolutos de exploración los que aunados y no sepa­
rados a nuestro estudio nos ha permitido llevar a -
cabo una valoración cada vez más completa, es el c~ 

so de los pacientes con colecistitis crónica litiá­
sica con múltiples litos pequeños en localización -
sólo de la vesfcula biliar y con el resto de parám! 
tros dentro de los valores considerados como norma­
les, nos haga decidir no explorar la vfa biliar qui 
rúrgicamente. Es por ello que en cuanto concierne­
al estudio, podemos mencionar que el flujo tuvo una 
efectividad el gfi.55%, muy similar a los reportados 
(19) y en cambio la presión de reposo no nos ofre -
ció un parámetro fácil de valorar en algunos casos; 
ya que por sf sola y tomándola con valores están -­
dard nos daría un 48.27% de efectividad, tomando en 
cuenta que un gran porcentaje, por no decir que la­
mayoría, tuvieron una elevación no significativa; -
pero que apegada a los estándares se considerarla -
anormal. Creemos que esta prueba tiene su valor es­
tablecido en relación a los otros parámetros y sólo 
por sí sola en caso de tener una anormalidad muy 
significativa. (Ver tabla # 2). De acuerdo con esto 
último podríamos inferir que el estándar en nuestro 
medio tal vez fuera mayor al reportado en otros paJ. 
ses. 
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La colangiografía transoperatoria nos reveló -
un ag,47% de efectividad lo cual es aceptable (23)­
Y sabemos que con ella podemos integrar una valora­
ción adecuada y que no debemos dejarla a un lado, -
cuando se cuenta con ella, sino que deberemos de 
realizarla en forma rutinaria al igual que la mano­
metrta, la cual es uno de nuestros objetivos, Debe­
mos de tener muy presente que esos minutos increme~ 

tados al tiempo quirOrgico, se pueden traducir en -
dfas, meses, años o en algunos casos hasta la vida­
de nuestro paciente por la falta de una buena valo­
raci6n y un exceso de confianza, basado en lo que -
se ha estado haciendo en estos tiempos por las exp~ 
riencias pasadas y que son estas Oltimas las que -­
han originado nuevas formas de estudio para lograr­
la disminución de reintervenciones en la cirugía 
de las vfas biliares. 
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e o N e L u s l o N E s 

l. Se demostró que el uso de este método es altamen 
te efectivo en la detección de patologia a nivel 
del colédoco y/o ámpula de Vater. 

2. Se demostró la realización del estudio en pocos­
•inutos. 

3. Los costos de realización fueron relativamente -
muy bajos. 

4. No hubo incremento en las tasas de morbi-mortali 
dad. 

5. En relación a la alta efectividad del mismo se -
pue~e utilizar sobretodo en donde no se cuente -
con la colangiograffa intraoperatoria. 

6. Se logró la familiarización del estudio con el -
grupo de residentes y médicos adscritos, lográn­
dose adeptos al mismo. 



23 

RESULTADOS DE LA MAN OMÜR 1 A V FLUJO 

TABLA # l 

:10. 'EDAD SEXO PR FLUJO ~OLANGIOGRAFIA T/O 
32 F 12 15 mlX' N, E! . 
26 14 17 N, E. 
3B 10 12 11. E, 
42 15 lB N, E, 
37 12 12 N, E, 
36 16 IB N, E, 
36 15 25 N, E. 
29 11 14 N. E. 
24 B 13 N, E, 

10 3S 26 B DUDOSA' A CALCULOS/COLEDOCO 
11 39 14 13 NEGATIVA 
12 43 M 9 15 NEGATIVA 
IJ 48 15 14 NEGATIVA 
I~ 44 13 15 NEGAT 1 VA 
IS S4 35 POSITIVA A CALCULOS/COLEDOCO 
16 27 14 10 NEGATIVA 
17 34 13 10 NEGATIVA 
18 33 24 15 NEGAT 1 VA 
19 SS 45 POSITIVA A CALCULOS/COLEDOCO 
20 47 16 IB NEGATIVA 
21 28 11 16 NEGATIVA 
22 32 14 12 NEGATIVA 
23 30 10 16 NEGATIVA 
24 S2 34 12 NEGATIVA 
2S 63 28 IS DUDOSA POSITIVA/COLEDOCO 
26 4S 18 17 NEGATIVA 
27 62 20 15 NEGATIVA 
28 37 13 12 NEGATIVA 
29 28 IS 40 ESTENOSIS DEL ODDI 
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Comp~raci6n de la exactitud de lu colongiograf!a,los 
valores '.\el flujo y las pr.esionee de reposo, 

TABLA .jl2 

Pal sos Falsos Total Indice de 
Negativos Positivos exactitud, 

ColMgiograf!a l l 2/19 89.471' 

Plujo l o l/29 96. 551' 

Preei6n de reposo o ll ll/29 62,06'1· 
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