112,09

X A 7

S S5 UNVERSDAD  NACONAL  AUTONOMA  DE  MEXKO 8%
oy ‘W T oecuiras oe e ™ cuoapoenenco
b L . . . ) Servicios DODF
O AL DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO Médicos

DIRECCION GENERAL DE SERVICIO3 MEDICOS DEL DEPARTAMENTO
DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE ENSERANZA E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE ENSERANZA
DEPARTAMENTO DE POSGRADC

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACICN EN:
CIRUGIA GENERAL

ASOCIACION DE MANOMETRIA Y
COLANGIOGRAFIA TRANSCISTICA
TRANSOPERATORIA EN PATOLOGIA BILIAR

TRABAJO  DE  INVESTIGACION  CLINICA
P R E 8 E N T A :
DR. CARLOS BOMBELA TORRES
PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:

CIRUGIA GENERAL

DIRECTOR DE TES!S:
DR, SERGIO LUIS UGARTE BURCK

1991

FALLA £ CRIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



55 ) K™
//6@80 .
DR& BENJAMIN SOTO DE LEON

DIRECTOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION
D.6.S.M.D.D.F.

SEBn K Wi e
et S I TR 1 1
EEIRECCION BRI NI
P VERRAARDC



ASOCIACION DE MANOMETRIA Y COLANGIOGRAFIA TRANSCISTICA

TRANSOPERATORIA EN PATOLOGIA BILIAR

DR. CARLOS BOMBELA TORRES
RESIDENTE DE TERCER afo
CIRUGIA GENERAL

ASESOR DE TESIS
DR. SERGIO LUIS UGARTE BURCK
CIRUJANO GENERAL

JEFE DE SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS DEL
DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL



INDICE

Pégina
INTRODUCCION ...... 1
OBJETIVOS .....;......i;..ff::;;ff ‘;7“ "‘ ” ' 12
MATERIAL Y METODOS = 13
RESULTADOS . ..oeneeinivss _,'7"rf’ 19
DISCUSION ...vuvnn... (f  : ;i Letn :" : 21
CONCLUSION ....;.,.;;{f@;;.:_ ..... Zf..};;};{;;i..;u... 21



DEFINICION DEL PROBLEMA

El presente estudio propone un modelo humano en el
cual se utilize la monometria y la colangiografia transcistica
transoperatoria en pacientes que presenten patologia biliar;
comprobada tanto clinicamente como por estydios de laboratorio
y gabinete, en los que es neccesario poder descartar obstruccidn
del &rbol biliar, ya que en un nlmero considerable de casos,

se ha reportado obstruccidn residual comprobada.

Considerando sus beneficios y ventajas propcnemos
que es necesario emplear estos dos estudios transoperatorios

de rutina.

ANTECEDENTES

Mirizzi en 1931 introdujo la colangiografia transope-
ratoria modificando 1la forma en que muchos cirujancs abordaban
la patologia biliar, y fué hasta 20 afios después que esta

técnica se aplicd en forma rutinaria.

El uso de la colangiografia transoperatoria ha basta-
do para mejorar los resultados en la exploracién del conducto

biliar comln reduciendo el nimero de exploraciones negativas.,

l.La controversia en relacién al uso rutinario de esta,



en contra de la colangiografia transoperatoria selectiva se
ha centrado en la incidencia de litiasis del conducto biliar

com(in no sospechada.

Se ha realizado un estudio prospectivo diseiado para
examinar tanto los datos clinicos preoperatorios y la informa-
cibn anatébémica transoperatoria para determinar el criterio
que podria identificar a los pacientes que no requieran la

colangiografia.

Se incluyen 100 pacientes colecistectomizados en
este estudio cuando se consideraron datos clinicos preoperato-
rios, sin sospecha para litiasis ductual comin, se identifica-
ron las condiciones anatémicas en las cuales la litiasis del
conducto comdn no se presentaria: Cistico de menos de 2mm
litos mayores de 6mm, lito ftnico. Utilizando el criterio tran-
soperatorio como base para la colangiografia, 447 de los pa-
cientes sin sospecha clinica de litiasis ductal comfin podrian
ser candidatos a colangiograma transoperatorio. Es opinién
de los autores que la adicién de los hallazgos transoperatorios
a los datos clinicos preoperatorios pueden reducir importante-

mente o eliminar el riesgo de litiasis no sospechada. (I).

Ferris y Weber en 1956 comunicaron que el uso de este
ex&men en una serie de 185 pacientes sometidos a colecistecto-

mia simple reveld litiasis coledociana en 7 enfermos que no



hubiesen sido sometidos a exploracidén de no haberse practicado

la colangiografia. 7 (2).

Hutchinson y Blake en 1957 informaron que antes de
emplear la colangiografia exploraban el colédoco en el 65%
de 1los pacientes durante la colecistectomia, pero que solo
detectaban litiasis coledocal en un 25%. tras incorporar la
colangiografia a su préctica, operaron a 192 pacientes por
litiasis biliar en un periodo de 4 afios y exploraron el colédo-
co sélo en 56 de ellos {29%), en 37 (66%) de los cuales existia

litiasis coledociana.

Mc Evedy en 1970 registrbé una tasa de exploracibn
quirfirgica del 227 en 150 pacientes y halld litiasis en 73%
de los coledocos explorados; en un 3,3%7 descubrid céllculos
insospechados que habrian pasado inadvertidos basdndose en

criterios puramente clinicos., (2)

Havard en 1970 estudibé 300 pacientes, explord el
colédoco en el 20% de éstos y obtuvo un 91% de resultados

positivos. (2).

Burnett y Bolton en 1972 exploraron el colédoco de
un 20%Z de 216 pacientes y detectaron calculos en el 827 de
los examinados, ademds, observaron que la colangiocgrafia

transoperatoria tuvo valor positivo en 38 pacientes (17%).
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de éstos, 27 se ahorraron una coledocotomia innecesaria vy

II (5%) presentaron célculos insospechados: (2)

Kakos y cols. en 1972 estudiaron 3012 pacientes duran-
te un periodo de 20 ahos y observaron que con el uso creciente
de la colangiografia transoperatoria la tasa de coledocotomia
descendid desde el 41% durante los primeros 5 afos hasta el
25%Z durante los 5 fdltimos, y que la tasa de exploraciones
positivas aumentd en los mismos periodos desde el 25% hasta
el 62%., También detectaron célculos coledocianos en un 4%
de los pacientes en los que no existia sospecha c¢linica y
observaron que no se podia atribuir a la técnica empleada

ninguna morbilidad ni mortalidad definidas. (2)

Saltztein y col. en 1973 llevaron a cabo colangiogra-
fias a través del cistico en 423 pacientes sometidos a colecis-
tectomia; 79 de éstos tenian evidencias clinicas que hubieran
llevado a exploracidn del colédoco, pero 39 tenian una colan-
giografia normal, obviandose la exploracién del colédoco en
50% de éstos casos. en 8 pacientes sin evidencias clinicas

sugestivas para una exploracidn se hallaron cdlculos en la

colangiografia. (2,3)

Faris y col., En 1975 demostraron un beneficio positivo
cn la colangiografia preexploradora en el 197 de sus 400 pa-

cientes consecutivos.



Si se hubieran usado solo criterioes clinicos y quirur-
gicos en 16 pacientes (4%). se hubieran pasado por alto calcuy-~
los coledocianos y en 48 pacientes (157) se hubieran efectuado

exploraciones innecesarias del colédoco.

Sobre 1la base de las evidencias colangiogréficas,
se explord el colédoco en el 27% de los pacientes y se hallaron

cdlculos en el 71% de éstos. (2,3).

Rashmae Chardavoyne en 1987 refiere que la exploracidn
del conducto biliar comOn, se realiza en un 10-157Z de todas
las colecistectomias. lLa incidencia de litiasis del conducto
biliar comin insospechada varia de un 4-107%, afin en ausencia
de las indicaciones clinicas absolutas y relativas para explo-

rar la via biliar.

El uso rutinario de la colangiografia transoperatoria
permite una reduccién del 50%2Z en el nimero de exploraciones

de la via biliar. (4,3,2).

Robert Gregg en 1988 compara la utilizacidén de la
colangiografia de rutina y la colangiografia selectiva.
Rolfsmeyer valora el empleo de la colangiografia transoperato-

PN . )
ria refiriendo no presentar dificultades en su realizacidn.

(20). 5



En 1989 Michael Pasquale comenta que 1la colangiogra-
fia operatoria de rutina se propone como un procedimiento
efectivo, y relativamente inocuo para el diagnbéstico de litia-

sis del conducto biliar comin y anormalidades del mismo.(6,3,2)

Andrew Fenton y cols. en 1989; refiere que la colan-
giografia desde su introduccién substancial de las explora-
ciones del colédoco innecesarias disminuyendo la morbilidad

y la mortalidad.

La colangjografia transcistica transoperatoria durante
la colecistectomia electiva ha sido analizada por muchos estu-
dios recientes. Pocos autores han examinado la utilidad de
la colangiocgrafia transoperatoria para la colecistitis aguda.

(7,4,3,2)

En 1989 Greg Van Stiegman y col. refieren gque la
colecistectomia, la colangiografia transoperatoria y la explo~
racibén del conducto biliar com(n es el tratamiento estandar
para pacientes con colelitiasis sintomAtica, en quienes presen-
taron litiasis del conducto biliar comin. Posteriormente el
autor comenta sobre la colangiografia retrogada endoscopica

en pacientes de alto riesgo. (8).

Harry Bogokowsky menciona que el empleo de la colan-

giografia transoperatoria como rutina es tomada como. algo

6



obligatorio para algunos cirujanos. (9).

El colédoco se solia explorar con extraordinaria
frecuencia porque no se contaba con la colangiografia y porque
la colecistectomia se hacia en un segundo tiempo operatorio,
Por lo tante, la incidencia de pacientes sometidos a explora-
cibén del colédoco, ademds de colecistectomia, ha disminuido

desde el 457 en 1974 hasta el 9%Z en la actualidad.

Los criterios originales para explorar el colédoco
eran cdalculos palpables dilatacidén coledociana, antecedentes
de idctericia o de fosfatasa alcalina alta, pancreatitis o
miltiples cdlculos pequedos, En la actualidad a ¢stos criterios
se les considera indicacidén para realizar la colangiografia
intraoperatoria porque muchos autores opinan que la deteccidn
de sé6lo el 4% de los céllculos retenidos con esta técnica no

justifica que se haga como procedimiento de rutina. S

Sin embargo Nyhus discrepa con este punto de vista
y prefiere hacer una colangiografia sistemdtica porque en
la actualidad le& incidencia de cdlculos retenidos se acercaria
més de 8 al 10%Z que del 3 al 4% que se ve en la mayoria de

los hospitales.

Ademéds de comprobarse que con la colangiografia se detec-

tan varios estados patolébgicos, como deformidades de los conduc-
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tos biliares encima y debajo del conducto cistico por tumores,

procesos inflamatorios y malformaciones congénitas. (10)

Para evitar las exploraciones negativas del colédoco
se ha utilizado un colangiograma transoperatorio con el cateter
insertado en el conducto cistico. Este ecstudio demostraré
el calibre del conducto, y un didmetro mayor de 12 mm deberd
considerarse como patolégico. [La ‘técnica también indicaré
la presencia o ausencia de defectos de llenado, en cuyo caso
deberan diferenciarse las burbujas de aire dentro del sistema
de conductos antes de aplicar el diagndstico de colédoecolitia-
sis. Con esta técnica, la frecuencia de exploraciones concomi~-
tantes del colédoco ha disminuido de 65 a 29%, en tanto que
la frecuencia de exploracidn positiva ha aumentado de 23 a

66%. (I1I,10,3,2).

Sabiston refiere gque la colangiografia operatoria
ha reducido el nimero de pacientes que se someten a coledocoto-
mia, de 41 a 25%Z, y ha aumentado grandemente el nﬁméro de
exploraciones positivas, de 28 a 62%, ademés, ha confirmado
la presencia de cAlculos en colédoco en 4 a 5% de los pacientes
en que no se sospechaba su presencia. Se sabe que aproximada-
mente la mitad de los pacientes en los que hay indicacibn
clinica preocperatoria para exploracién del colédoco, habra
colagiogramas normales y por lo tanto, puede dejar de hacérse-
les la exploracidn. (I,2,II,10,3;2).
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Caroli en 1946 propuso un aparato consistente en un
manémetro conectado con un frasco de Marriott y montado en
una corredera, que conticne un material radio opaco y se puede
ajustar a un determinado nivel sobre el colédoco. E1 frasco
de Marriott se eleva gradualmente hasta que se produce un
burbujeo continuo en su interior, indicando flujo hacia el
duodeno; esto corresponde a la presidn de apertura del esfinter

de 0ddi.

También se puede seguir la entrada de material pa-
tioopaco con un intensificador de imégenes para demostrar

el sitio donde ocurre el flujo hacia el duodeno.

Con este aparato se detectaron miltiples cdlculos
coledocianos pequefios que ni siquiera se pudieron descubrir
retrospectivamente en los colangiogramas operatorios. Se consi-
dera que toda presidn de apertura del esfinter de Oddi mayor

de 16 cms de agua significa obstruccidn.

Los resultados de las mediciones del flujo y presién
que .da este aparato son tan similares a los que se obtienen
con la calangiografia operatoria, ¥y que este método se le
podria emplear como rutina para seleccionar pacientes que
tienen un cdlculo en el extremo distal del colédoco, a 1los
efectos de hacerles una colangiografia si la presién es alta
y el flujo es demasiado lento. (10,2).

9



Lalmanometria QOperatoria combinada con colangiografia
se basa en qde los célculos alojados en el extremo distal
del colédoco y el espasmo o estenosis de la unién coledocodue-
denal obstruye en parte el tracto de salida coledociano, acre-
centando asi la presién intrabiliar y reduciende el [lujo
de bilis en toda esta adrea. (13,10). Este procedimiento, que
a menudo combina la medicidén de la presidn de las vias biliares
(Normal 12+3 cms de agua). y circulacidén de una solucidbn intro-
ducida (normal 23+7 ml/min.) se utiliza ampliamente en Europa

pero poco en Norteamérica.

Los que proponen este método sugieren que los 5 minu-
tos adicionales del tiempo quirdirgico aumentan los diagnésticos
de anormalidades en el colédoco, cidlculos en el extremo distal
del conducto, y en particular, cambios orglnicos en el esfinter

que producen alteraciones funcionales. (II,14).

Sleisenger y cols. mencionan que la presibén normal
en el colédoco es de 10 a 15 cms de agua y en casos de obstruc-
cibén completa puede elevarse hasta 25-40 ems de agua, mencio-
nando que cuando la presién excede a los 15 cms de agua el
flujo biliar disminuye y al alcanzar los 30 cms de agua cesa

el flujo biliar. (15,16,17,18).

Julio Ponce y cols. en Marzo del 89 comentaron que

la presién basal del esfinter de Oddi fué de 8 + 5 mmHg.

10



y las ondas de contraccibén féscica tuvieron una amplitud de
94 + 45 mmHg. y una frecuencia de 4 + 2 mim. El1 parimetro
que mejor diferencio a los pacientes con sospecha de disfuncibn
de sujetos control fue el incremento en la presidén basal esfin-
térica. Muchas causas de alteraciones motoras en pacientes
con disfuncibén del esfinter de Oddi dafnan el llenado diastélico

con problemas adicionales en el paso de la bilis. (19).

11



JUSTIFICACION

Debido a 1la alta incidencia en la actualidad de 1la
patologia biliar documentada ya con anterioridad y revisando
estadisticas actuales en las cuales se recporta que es un pade—
cimiento que se presenta con alta frecuencia y considerando
que es una de las intervenciones quirfirgicas mds realizadas
y presetandose dia a dia con mds frecuencia se considera nece-
sario wutilizar medidas transoperatorias para el rango que
se encuentra reportado del 4 al 10Z de obstrucecidn residual,
lo gque nos hace pensar en emplear medidas transoperatorias
que traten de modificar dicho rango; por lo que se debe esta-
blecerse como rutina el empleo de la colangiografia asociado
con la monometria transcistica transoperatoria; ademis de
gque no se eleva con importancia el tiempo quiridrgico y si
ver las ventajas y los beneficios obtenidos ya que se evitan
nuevas intervenciones quiridrgicas y/o de endoscopia y radiolo-
gia intervencionista, obteniendo més éxito en la realizacidn

de operaciones del Arbol Biliar.
OBJETIVOS GENERALES

Demostrar que utilizar la calangiografia y la manome~
tria transcistica transoperatoria, eleva la precisién del
diagndstico transoperatorio de obstruccibén del é&rbol biliar,

ya que presenta casi 100% de sensibilidad el empleo de ambas

12



técnicas; asi como evitar dejar patologia obstructiva, que
conduciria a nuevas reintervenciones; ademds de ser técnicas
simples y accesibles a cualquier cirujano, de relativo bajo
costo y que no eleva el tiempo quiriirgico ni la morbi-mortali-

dad transoperatoria.
OBJETIVOS INTERMEDIOS

- La asociacién de la colangiografia y la manometria
transcistico transoperatoria dan casi un 100%Z de sensibilidad

en la valoracién del Arbol biliar.

- Estos métodos reducen importantemente las explora-

ciones innecesarias del A4rbol biliar.

- El1 tiempo quirlirgico empleado en la aplicacion
de estas técnicas es de 15 minutos transoperatorios sin reper-

cusiones ni elevacibébn de la morbi-moralidad transoperatoria.

- El1 minimo costo requerido para la realizacibén de

estos Métodos Diagnésticos.

- La accesibilidad y facilidad en su realizacidn.
- Implantar como rutina transoperatoria la realizacidn

de estas técnicas.

- Evitar idintervenciones quirfirgicas posteriores.

13



MATERIAL Y METODOS

El prescnte estudio se rcalizd en 25 pacientes que
ingresaron al servicio de Cirugla General del Hospital Gene-
ral y de Urgencias Ruben lefierc perteneciente a la Direccibn
General de servicios médicos del Departamento del Distrito
Federal, durante un periodo comprendido entre el I de Enero
al 30 de Noviembre de 1990, quicnes a su ingreso presentaron
cuadro de: Colecistitis aguda, colecistitis crénica agudizada,
colecistitis litiasica y alitiasica Yy coledocolitiasis, para

colecistectomia programada.

CRITERIOS DE INCLUSION

A. Pacientes con Diagndstico de colecistitis aguda,
colecistitis crénica agudizada, colecistitis litiasica y ali-

tiasica y coledocolitiasis.

B. Pacientes con Obstruccidén del &rbol biliar.

C. Pacientes con sospecha de pancreatitis por reflujo

biliar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

A, Pacientes con procesos malignos,

14



B, Pacientes con colecistectomia previa.
C. Pacientes con obstruccién residual.

D. Pacientes con procesos supurativos agudos del

4rbol biliar.

E. Pacientes que ingirieron derivados opidceos.

F. Pacientes sometidos previamente a <cirugia del

4rbol biliar.

Los datos de los pacientes investigados se recolecta-

ron en hojas especiales las cuales incluyeron:

Sexo, edad, cuadro clinico, estudios de laboratorio

y gabinete, dias de estancia hospitalaria y evolucidn.

De los 25 pacientes estudiados, 24 fueron femeninos

l(962). y un masculino (4%Z). Gréafica I.

Las edades de 1los pacientes vario entre los 18 y

70 afios con una X = 44 afiosr con mayor incidencia entre la

tercera y cuarta década como demuestra la gréfica 2.

Dentro del cuadro clinico, el delor tipo célico en

epigastrio e hipocondrio derecho con irradiacién a la regidn

15



interesﬁapulovertebral, fué el sintoma méds frecuente presentén-
dose en los 25 pacientes (100%)., siguiendole en frecuencia
las nauseas y el voémito de contenido gastrobiliares con 88%
en 15 pacientes se encontrd intolerancia a los alimentos cole-
cistoquineticos (60%Z), la ictericia se presenté en 6 pacientes
(24Z), la acolia y la coluria en S (20%), 5 refirieron escalos
frios (20%), la fiebre se encontrdé en 2 pacientes siendo esta
de 38 y 38.5 oC respectivamente (8%), se presentaron 2 casos
de diarrea (8%). la pirosis y regurgitacién en dos pacientes
(8%), se encontrd masa palpable cen un caso (4%), una paciente
cursc con un embarazo de 26 semanas el momento de su explora-~

cidn, cuadro I

A la totalidad de los pacientes se les realizaron
estudios de laboratorios y éabinete; presentandose 8 pacientes
con leucocitosis desde 10, 700 hasta 16, 600 con una §=12,300;
se reportaron cifras de amilasa en tres casos que comprendia
desde 400 hasta 880 u/lt con una X=610 u/lt, y, en 4 pacientes
se encontraron cifras elevadas de bilirrubina directa desde

1.2 hasta 2.2 con una X=I.8,

En la valoracidén clinica se solicitaron radiografias
de torax y abdomen, las cuales a su interpretacibén demostraron
en un solo caso de la teleradiografia de torax cardiomegalia
grado III: las radiografias simples de abdomen revelaron en

dos casos, ASA centinela y niveles hidroaereos. A los 25 pa-

16



cicntes se les realizdé USG de higado y vias biliares, recportan-
do en 4 casos lodo biliar, y en dos pacientes se reportaron
normales en los 19 restantes se demostrd litiasis vesicular,
se tomaran 20 colecistografias dnicamente de las cuales en
10 se demostro litiasis vesicular y en el resto no se encontrd

patologia.

A los 25 pacientes se les realizd manometria y colan-
giografia transcistica transoperatoria, c¢on 1los resultados

demostrados en el cuadro 2.

Los pacientes presentaron una estancia hospitalaria
que abarcaba desde 2 dias como permanencia minima hasta 19
dias como permanencia méxima, con una X=6.7 dias. Grafica

3.

A los 25 pacientes se les realizd colecistectomia

con las técnicas habituales.

Se preserva el mulNon del <cistico I cm, colocando
dos riendas de seda del 00 lateralmente, para mejor manejo,
se procedibé a introducir sonda de alimentacién de 8 f. trans-
cistica hacia el colédoco, se fijé con lazada de seda del
00 para evitar su desinsertacién o su introduccién en més
de lo deseado, se conectd un mandmetro ya preparado previamente

con "una llave de 3 vias con la escala de cristal de 30 cms

17



llena con solucién y conectada a frasco de solucién; se purgd
la sonda para evitar burbujas de aire que alteraranel estudio,
vya hecho esto, se abrié la llave hacia la sonda de alimentacibn
y se observd el descenso en la columna de cristal hasta marcar
una presibn constante, que se considerd como presibén de apertu-
ra del esfinter de Oddi, tomando como presién normal hasta

15 cms de agua.

Posteriormente se desconectd la sonda de alimentacibn
del mandémetro y se procedidé a realizar colangiografia transcis-
tica: para elle se prepard jeringa con 16 cms de material
radiopaco hidrosoluble, se volvid a pulgar la sonda de alimen-
tacidén para evitar falsas imdgenes ocasionadas por burbujas
de aire y ya hecho esto se introducieron 6 cms del material
radioopaco hidrosoluble y al momento de la introduccidn del
material se tomé la primer impresién radioldgica, para poste-
riormente dntroducir 10 cms del material y tomar la segunda
impresién. Se wvaloraron 1los parédmetros de la manometria y
la colangiografia y de acuerdo a los resultados se decidid

si se explora la via biliar o no.

De no explorarse la via biliar se procedid a retirar
la sonda de alimentacidén y las riendas ceclocadas con anteriori-
dad para ' enseguida cerrar el muNon del cistico con los medios
habituales. De explorarse la via biliar se realizé coledocosto-
mia y la técnica quirflrgica que se requirid seglin el caso.

18



RESULTADOS

los resultados obtenidos del presente estudioc Tfué

de acuerdo a los pardmetros valorados.

De los 25 pacientes del estudio a los cuales se les
realizé manometria y colangiografia transcistica transoperato-
ria, se encontrd que 7 de ellos habia alteraciones tanto a
la manometria como a la colangiografia, como se describe a

continuacidn:

Pacientes

I 20 cms de agua.
2 20 cms de agua
3 20 cms de agua
4 18 cms de agua
5 18 cms de agua
6 16 cms de agua.
7 20 cms de agua.

los 7 pacientes presentaron a la colangiografia image-
nes de obstruccién del A4rbol biliar distal, por lo que se
les realizbd coledocostomia, encontrando en 6 casos mitltiples
litos, y en un paciente, fibrosis de la papila de Oddi, 1la

cual fué comprobada por estudio histopatoldgice.
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Fué neccesario efectuar en 3 casos duodenostomia con
esfinteroplastia por haberse encontrado litos enclavados a
nivel de la ampula de vater. en un caso que se realizé duodenos

tomia y esfinterotomia.

A los 7 pacientes se les colocd sonda en T.

2 pacientes cursaron con pancreatitis uno edematosa
y el otro necrotico-hemorragica, falleciendo este (ltimo a

los 18 dias de posoperado.

A los 6 pacientes restantes se les realizd colangio-
grafia trans-sonda no presentando alteraciones en el flujo
del material de contraste hidrosoluble, egreséndose entre
el 9 y 15 avo. dia de posoperatorio; con una X=II.8 dias de
estancia hospitalaria, estos pacientes presentaron seguimiento
durante 6 meses encontrédndose asintomaticos al momento de

concluir este estudio.

la morbilidad encontrada en los pacientes estudiados
fué de 2 casos que representa un 28%, y una mortalidad de

4%: Gréfica 4,5,
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DISCUSION Y CONCLUSIQONES

Los pacientes del estudio fueron valorados preoperato-
riamente tanto por clinica como por estudios de laboratorio

y gabinete para posteriormente llevarlos a cirugia.

Dentro de la valoracidén por laboratorio se encontraron
8 pacientes que cursaron con leucocitosis la cual oscilaba
entre I0,700 hasta 16,600 con una X=12,3 00, se reportéron
cifras de amilasa elevada en 3 casos que comprendia entre
400 y 880 u/1lt con una X=610 u/lt y en 4 pacientes se reporta-
ron cifras de bilirrubina directa de 1.2 hasta 2.2 mg/dl.

con una X=I.8 mg/dl.

Se les realizbé USG de higado y vias biliares encon-
trando en 17 casos litiasis vesicular en 5 pacientes se reportd
lodo biliar y en 3 casos el reporte fue normal, en este estu-
dio en ningun paciente se demostrd o reporte patologia obstruc-

tiva del Arbol biliar.

la colecistografia oral se realizdé en 20 pacientes,

de los cuales fGnicamente en I0 se reportdé litiasis vesicular,

En 3 pacientes no se encontraron tanto por clinica
como por estudios de laboratorio y gabinete datos que sugirie-
ran patologia obstructiva, y que en el trasoperatorio no se
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revelaron litos y obstrucecidn ‘a la palpacibén del 4rbol biliar,

presentidndose en 2.de.ellos-coledocolitiasis y en el tercero

fibrosis de 1la bapila de'dddif
Por lo anterior se concluye:

A. Que la asociacibén de la manometria
grafia transcistica transoperatoria poseen un
sensibilidad y efectividad en el diagndstico de

tructiva del Arbol biliar distal.

B. la realizacidén de ambas técnicas es

1la.

C. Son de bajo costo.

y la colangio-

alto grado de

patologia obs-

simple y

senci-

D. No elevan la morbi-mortalidad transoperatoria.

E. Dada su alta sensibilidad y efectividad evitan
exploraciones innecesarias.

F., No requieren material sofisticado.

G. Estén al alcance de cualquier cirujano

H. Reducen como consecuencia los dias de estancia

hospitalaria.
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CUADRO I

SIGNOS
SINTOMAS # DE PACIENTES %

Dolor en epigastrio
e Hipocondrio der. 25 100
Nauseas y vémito 22 88

Int. a Colecistoqui-

neticos. 15 60
Ictericia. 6 24
Acolia y coluria. 5 20
Escalofrios. 5 20
Fiebre. 2 8
Diarrea. 2 8
Pirosis y Regurgitacidn 2. 8
Masa palpable en hipoc. Der. 1 4
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CUADRO # 2

# Pacicntes. Manometria. Colangiografia
1 8 Cms de agua. Normal
2 6 Cms de agua. Normal
3 10 Cms de agua. Normal
4 6 Cms de agua. Normal
5 8 Cms de agua. Normal
6 7 Cms de agua. Normal
7 9 Cms de agua. Normal
8 6 Cms de agua. Normal
9 20 Cms de agua. Coledocolitiasis
i0 9 Cms de agua. Normal
il 7 Cms de agua. Normal
12 20 Cms de agua. Coledocolitiasis
13 9 Cms de agua. Normal
14 9 Cms de agua. Normal
15 20 Cms de agua. Fibrosis Pap. Oddi.
16 18 Cms de agua. Coledocolitiasis
17 9 Cms de agua. Normal
18 11 Cms de agua. Normal
19 16 Cms de agua. Coledocolitiasis
20 7 Cms de agua. Normal
21 18 Cms de agua. Coledocolitiasis
22 9 Cms de agua. Normal
23 12 Cms de agua. Normal
24 10 Cms de agua. Normal
25 20 Cms de agua. Coledocolitiasis
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