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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 patología biliar; 

comprobada tanto clinicamente como por estudios de laboratorio 

y gabinete, en los que es necesario poder descartar obstrucci6n 

del árbol biliar, ya que en un número considerable de casos, 

se ha reportado obstrucci6n residual comprobada. 

Considerando sus beneficios y ventajas propc.nemos 

que es necesario emplear estos dos estudios transoperatorios 

de rutina. 

ANTECEDENTES 

Mirizzi en 1931 introdujo la colangiografía transope­

ratoria modificando la forma en que muchos cirujanos abordaban 

la patología biliar, y fué hasta 20 años después que esta 

técnica se aplic6 en forma rutinaria. 

El uso de la colangiografía transoperatoria ha basta­

do para mejorar los resultados en la exploraci.6n del conducto 

biliar común reduciendo el número de exploraciones negativas. 

La controversia en relaci6n al uso rutinario de esta, 
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en contra de la colangiografía transoperatoria selectiva se 

ha centrado en la incldencia de litiasis del conducto biliar 

com6n no sospechada. 

Se ha realizado un estudio prospectivo diseñado para 

examinar tanto los datos clínicos preoperatorios y la informa­

ci6n anat6mica transoperatoria 11ara determinar el criterio 

que podría identificar a los pacientes que no requieran la 

c olangiogra fía. 

Se incluyen 100 pacientes colecistectomizados en 

este estudio cuando se consideraron datos clínicos preoperato­

rios, sin sospecha para litiasis ductual com6n, se identifica­

ron las condiciones anatóniicas en las cuales la litiasis del 

conducto com6n no se presentaría: Cístico de menos de 3mm; 

litos mayores de 6mm, lito 6nico. Utilizando el criterio tran­

soperatorio como base para la colangiografía, 44% de los pa­

cientes sin sospecha clínica de litiasis ductal com6n podrían 

ser candidatos a colangiograma transoperatorio. Es opinión 

de los autores que la 8dición de los hallazgos transoperatorios 

a los datos clínicos 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 

exámen en una serie de 185 pacientes sometidos a colecistecto­

mía simple reveló litiasis coledociana en 7 enfermos que no 
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hubiesen sido sometidos a exploración de no haberse practicado 

la colangiografía. 7 (2). 

llutchinson y Blake en 1957 informaron que antes de 

emplear la colangiografía exploraban el colédoco en el 65% 

de los pacientes durante la colecistectomia, pero que solo 

detectnban litiasis coledocal en un 25%. tras incorporar la 

colangiografía a su práctica, operaron a 192 pacientes por 

litiasis biliar en un periodo de 4 aftas y exploraron el colédo­

co sólo en 56 de ellos (29%), en 37 (66%) de los cuales existía 

litiasis coledociana. 

Me Evedy en 1970 registró 

quirúrgica del 22% en 150 pacientes 

de los coledocos explorados; en un 

una tasa de exploración 

y halló litiasis en 73% 

3, 3% descubrió cálculos 

insospechados que habrían pasado inadvertidos basándose en 

criterios puramente clínicos. (2) 

llavard en 1970 estudió 300 pacientes, exploró 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% de 216 pacientes y detectaron cálculos en el 82% de 

los examinados, además, observaron que la colangiografía 

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

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

Kakos y cols. en 1972 estudiaron 3012 pacientes duran­

te un período de 20 ofios y observaron que con el uso creciente 

de la colangiogrofía transoperatoria la tasa de coledocotomía 

dc•scendió desde el 41% durante los primeros 5 afios hasta el 

25% durante los 5 Últimos, que la tasa de exploraciones 

positi\'ns aumentó en los mi.smos períodos desde el 25% hasta 

el 62%. También detectaron cálculos coledocianos en un 4% 

de los pacientes en los que no existía sospecha clínica y 

observaron que no se podía atri.buir a la técnica empleada 

ninguna morbilidad ni mortalidad definidas. (2) 

Saltztein y col. en 1973 llevaron a cabo colangiogra­

fías a través del cístico en 423 pacientes sometidos a colecis­

tectomía; 79 de éstos tenían evidencias clínicas que hubieran 

llevado a exploración del colédoco, pero 39 tenían una colnn­

giografÍ.a normal, obviandose la exploración del colédoco en 

50% de éstos casos. en 8 pacientes sin evidencias clínicas 

sugestivas para una exploración se hallaron cálculos en la 

colangiografía. (2,3) 

Faris y col. En 1975 demostraron un beneficio positivo 

en la colangiografía preexploradora en el 19% de sus 400 pa­

cientes consecutivos. 
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Si se hubieran usado solo criterios clínicos y quirur­

gicos en 16 pacientes (4%). se hubieran pasado por alto cálcu­

los coledocianos y en 48 pacientes (15%) se hubieran efectuado 

exploraciones innecesarias del colédoco. 

Sobre la base de las evidencias colangiográficas, 

se explor6 el colédoco en el 27% de los pacientes y se hallaron 

cálculos en el 71% de éstos. (2,3). 

Rashmae Chardavoyne en 1987 refiere que la exploraci6n 

del conducto biliar común, se realiza en un 10-15% de todas 

las colecistectomías. La incidencia de litiasis del conducto 

biliar común insospechada varía de un 4-10%, aún en ausencia 

de las indicaciones clínicas absolutas y relativas para explo­

rar la vía biliar. 

El uso rutinario de la colangiografía transoperatoria 

permite una reducción del 50% en el número de exploraciones 

de la vía biliar. (4,3,2). 

Robert Gregg en 1988 compara la utilización de la 

colangiografía de rutina y 

Rolfsmeyer valora el empleo de 

la colangiografía selectiva. 

la colangiografía transoperato-

ria refiriendo no presentar dificultades en su realización. 

(20). 5 



En 1989 Michael Pasquale comenta que la colangiogra­

fia operatoria de rutina se propone como un procedimiento 

efectivo, y relativamente inocuo para el diagn6stico de litia­

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

Andrew Fenton y cols. en 1989; refiere que la colan­

giografia desde su introducción substancial de las explora­

ciones del colédoco innecesarias disminuyendo la morbilidad 

y la mortalidad. 

La colangiografia transcistica transoperatoria durante 

la colecistectomia electiva ha sido analizada por muchos estu­

dios recientes. Pocos autores han examinado la utilidad de 

la colangiografía transoperatoria para la colecistitis aguda. 

(7,4,3,2) 

En 1989 Greg Van Stiegman y col. refieren que la 

colecistectomía, la colangiografía transoperatoria y la explo-

raci6n del conducto biliar común es el tratamiento estandar 

para pacientes con cole.litiasis sintomática, en quienes presen­

taron litiasis del conducto biliar común. Posteriormente el 

autor comenta sobre la colangiografía retrogada endoscopica 

en pacientes de alto riesgo. (8). 

Harry Bogokowsky menciona que el empleo de la colan­

giografía transoperatoria como rutina es tomada como algo 
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obligatorio para algunos cirujanos. (9). 

El colédoco se solía explorar con extraordinaria 

frecuencia porque no se contaba con la colangiografía y porque 

la colecistectomía se lrncía en un segundo tiempo operatorio. 

Por lo tanto, Ja incidencia de pncientes sometidos a explora­

ción del colédoco, udcmús de coJccistectomía, ha disminuido 

desde el 45% en 1974 hastn el 9% en la actualidad. 

Los criterios originales para explorar el colédoco 

eran cálculos palpables dilatación coledociana, antecedentes 

de ictericia o de fosfatasa alcalina alta, pancreatitis o 

múltiples cálculos pequeños, En la actualidad a estos criterios 

se les considera indicación para realizar la colangiografía 

intraoperatoria porque muchos autores opinan que la detección 

de sólo el 4% de los cálculos 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 colangiograffa sistemática porque en 

la actualidad l<. incidencia de cálculos retenidos se acercaría 

más de 8 al 10% que del 3 al 4% que se ve en la mayoría de 

los hospitales. 

Además de comprobarse que con la colangiografía se detec­

tan varios estados patológicos, como deformidades de los conduc-
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tos biliares encima y debajo del conducto cístico 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 cístico. Este estudio demostrará 

el calibre del conducto, y un diiimetro mayor de 12 mm deberá 

como patol6gico. La técnica también indicará considerarse 

la presencia o ausencia de defectos de llenado, en cuyo caso 

deberán diferenciarse las burbujas de aire dentro del slstema 

de conductos antes de aplicar el diagn6stico 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 exploraci6n positiva ha aumentado de 23 a 

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

Sabiston refiere que la colangiografía operatoria 

ha reducldo el número de pacientes que se someten a coledocoto-

mía, de 41 a 25%, y ha aumentado grandemente el número de 

exploraciones positivas, de 28 a 62%, además, ha confirmado 

la presencia de cálculos 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 indicación 

clínica preoperatoria para exploraci6n del colédoco, habrá 

colagiogramas normales y por lo tanto, puede dejar de hacérse­

les la exploraci6n. (I,2,II,10,3,2). 
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Caroli en 1946 propuso un apHrnto consistente en un 

manómetro conectado con un frasco de Mnrriott y montado en 

una corredera, que contiene un moterial radio opaco y se puede 

ajustar a un determinado nivel sobre el colédoco. El 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 presión de apertura del esfínter 

de Oddi. 

tioopaco 

También se puede seguir la entrada de material pa­

con un intensificador de imágenes para demostrar 

el sitio donde ocurre el flujo hacia el duodeno. 

Con este aparato se detectaron múltiples cálculos 

coledocianos pequeños que ni siquiera se pudieron descubrir 

retrospectivamente en los colangiogramas operatorios. Se consi­

dera que toda presión de apertura del esfínter de Oddi mayor 

de 16 cms de agua significa obstrucción. 

Los resultados de las mediciones del flujo y presión 

que da este aparato son tan similares a los que se obtienen 

con la calangiografía operatoria, y que este método se le 

podría emplear como rutina para seleccionar pacientes que 

tienen un cálculo en el extremo distal del colédoco, a los 

efectos de hacerles una colangiografía si la presión es alta 

y el flujo es demasiado lento. (10,2). 
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La manomctría Operatoria combinada con colangiografía 

se basa en que los cálculos alojados en el extremo distal 

del col6doco y el espasmo o estcnosls de la uni6n coledocodue­

denal obstruye en parte el tracto de salida colcdociano, acre­

centando así la presión intrabiJiar y reduclendo el flujo 

de bilis en toda esta área. (13,JO). Este procedimiento, que 

a menudo combina la medici6n de la prcsi6n de las vías biliares 

(Normal 12+3 cms de 3gua). y circulaci6n de una solución intro­

ducida (normal 23+7 ml/min.) se utiliza ampliamente en Europa 

pero poco en Norteamérica. 

los que proponen este m6todo sugieren que los 5 minu­

tos adicionales del tiempo quir6rgico aumentan los diagn6sticos 

de anormalidades en el co16doco, cálculos en el extremo distal 

del conducto, y en particular, cambios orgánicos en el esfínter 

que producen alteraciones funcionales. (II,14). 

Sleisenger y cols. mencionan que la presión normal 

en el col6doco es de 10 a 15 cms de agua y en casos de obstruc­

ción completa puede elevarse hasta 25-40 cms de agua, mencio­

nando que cuando la presión 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 

la presión basal del 

cols. en Marzo de.1 

esfínter de Oddi fu6 
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y las ondas de contracción fáscica tuvieron una amplitud de 

94 .± 45 mmllg. y una frecuencia de 4 ±. 2 mim. El parámetro 

que mejor diferencio a los pacientes con sospecha de disfunción 

de sujetos control fue el incremento en la presión basal esfin­

térica. Muchas causas de alteraciones motoras en pacientes 

con disfunción del esf Ínter de Oddi dañan el llenado diastólico 

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

Debido a la alta incidencia en la actualidad de la 

patología biliar documentada ya con anterioridad y revisando 

estadísticas actuales en las cuales se reporta que es un pade­

cimiento que se presentn con alta frecuencia y considerando 

que es una de las intervenciones quirúrgicas más realizadas 

y presetandose día a día con más frecuencia se considera nece­

sario utilizar medidas transoperatorias para el rango que 

se encuentra reportado del 4 al 10% de obstrucción residual, 

lo que 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 colangiografía asociado 

con la monometría transcistica transoperatoria; además de 

que no se eleva con importancia el tiempo quirúrgico y si 

ver las ventajas y los beneficios obtenidos ya que se evitan 

nuevas intervenciones quirúrgicas y/o de endoscopia y radiolo­

gía intervencionista, obteniendo más éxito en la realización 

de operaciones del árbol Biliar. 

OBJETIVOS GENERALES 

Demostrar que utilizar la calangiografía y la manome-

tría transcistica transoperatoria, eleva la precisión del 

diagnóstico transoperatorio de obstrucción del árbol biliar, 

ya que presenta casi 100% de sensibilidad el empleo de ambas 
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técnicas; así como evitar dejar paLología obstructiva, que 

conduciría a nuevas rcintcrvencioncs; además de ser técnicas 

simples y accesibles n cu;ilquier cirujano, ele relativo bajo 

costo y que no eleva el tiempo quirúrgico ni la morbi-mortali­

dad transoperatoria. 

OBJETIVOS INTERMEDIOS 

- La asociación de la colangiografía y la manometría 

transcistico transoperatoria dan casi un 100% de sensibilidad 

en la valoración del árbol biliar. 

Estos métodos reducen importantemente las explora­

ciones innecesarias del árbol biliar. 

El tiempo quirúrgico empleado en la aplicacion 

de estas técnicas es de 15 minutos transoperatorios sin reper­

cusiones ni elevación de la morbi-moralidad transoperatoria. 

El mínimo costo requerido para la realización de 

estos Métodos Diagnósticos. 

La accesibilidad y facilidad en su realización. 

Implantar como rutina transoperatoria la realización 

de estas técnicas. 

Evitar intervenciones quirúrgicas posteriores. 
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MATERIAL Y NETODOS 

El presente estudio se real.izó en 25 pacientes que 

ingresaron al servicio de Cirugí.a General del Hospital Gene­

ral y de Urgencias Ruben Leñero perteneciente a la Dirección 

General de servicios médicos del Departamento del Distrito 

Federal, durante un período comprendido entre el I de Enero 

al 30 de Noviembre de 1990, quienes a su ingreso presentaron 

cuadro de: Colecistitis aguda, colecistitis crónica agudizada, 

colecistitis liUasica y alitiasica y 

colecistectomía programada. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

coledocolitiasis, para 

A. Pacientes con Diagnóstico de colecistitis aguda, 

colecistitis crónica agudizada, colecistitis litiasica y ali­

tiasica y coledocolitiasis. 

B. Pacientes con Obstrucción del árbol biliar. 

C. Pacientes con sospecha de pancreatitis por reflujo 

biliar. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

A. Pacientes con procesos malignos. 
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B. PacJentes con colecistectomía previa. 

C. Pacientes con obstrucción residual. 

D. Pacientes con procesos supurativos agudos del 

árbol biliar. 

E. Pacientes que ingirieron derivados opiáceos. 

F. Pacientes sometidos previamente a cirugía del 

árbol biliar. 

Los datos de los pacientes investigados se recolecta­

ron en hojas especiales las cuales incluyeron: 

Sexo, edad, cuadro clínico, estudios de laboratorio 

y gabinete, días de estancia hospitalaria y evolución. 

De los 25 pacientes estudiados, 24 fueron femeninos 

(96%). y un masculino (4%). Gráfica I. 

Las edades de los pacientes varío entre los 18 y 

70 años con una X 44 años· con mayor incidencia entre la 

tercera y cuarta década como demuestra la gráfica 2. 

Dentro del cuadro clínico, el dolor tipo cólico en 

epigastrio e hipocondrio derecho con irradiación a la región 
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interescapulovertebral, fu& el síntoma más frecuente presentán-

dose en los 25 pacientes (100%)., siguiendole en frecuencia 

las nauseas y el vómito de contenido gastrobiliares con 88% 

en 15 pacientes se encontró intolerancia a los alimentos cole-

cistoquineticos (60%), la ictericia se presentó en 6 pacientes 

(24%), la acolia y la coluria en 5 (20%), 5 refirieron escalo~ 

frias (20%), la fiebre se encontró en 2 pacientes siendo está 

de 38 y 38.5 oC respectivamente (8%), se presentaron 2 casos 

de diarrea (8%). la pirosis y regurgitación en dos ¡rncientes 

(8%), se encontró masa palpable en un caso (4%), una paciente 

curso con un embarazo de 26 semanas el momento de su explora-

ción. cuadro I 

A la totalidad de los pacientes se les realizaron . 
estudios de laboratorios y gabinete; presentandose 8 pacientes 

con leucocitosis desde 10, 700 hasta 16, 600 con una X=l2,300; 

se reportaron cifras de amilasa en tres casos que comprendía 

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 valoración clínica se solicitaron radiografías 

de torax y abdomen, las cuales a su interpretación demostraron 

en un solo caso de la teleradiografía de torax cardiomegalia 

grado III: las radiografías simples de abdomen revelaron en 

dos casos, ASA centinela y niveles hidroaereos. A los 25 pa-
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cientes se les realizó USG Je higado y vías billares, reportan­

do en 4 casos lodo biliar, en dos pacientes se reportaron 

normales en los 19 restan Les se demostró litiasis vesicular, 

se tomaron 20 colecistogrnfías únicamente de las cuales en 

10 se dcmostr6 litiasis vesicular y en el resto no se encontr6 

patología. 

A los 25 pacientes se les realiz6 manometría y colan-

giogrn fía transcística Lransopcratoria, con los resultados 

demostrados en el cuadro 2. 

los pacientes presentaron una estancia hospitalaria 

que abarcaba desde 2 días como permanencia mínima hasta 19 

días como permanencia mAxima, con una ~-6.7 días. GrAfica 

3. 

A los 25 pacientes se les realiz6 colecistectomía 

con las técnicas habituales. 

Se preserva el muÑon del cístico I cm, colocando 

dos riendas de seda del 00 lateralmente, para mejor manejo, 

se procedi6 a introducir sonda de alimentación de 8 f. trans­

cistica hacía el colédoco, se fij6 con lazada de seda del 

00 para evitar su desinsertaci6n o su introducción en mAs 

de lo deseado, se conectó un manómetro ya preparado previamente 

con una llave de 3 vías con la escala de cristal de 30 cms 
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llena con soluci6n y conectada a irasco de so.luci6n; se purg6 

J a sonda p a r a e vi Lar burbujas de aire que a 1 ter a r an e 1 estudio , 

ya hecho esto, se abri6 la llave hacia Ja sonda de alimentaci6n 

Y se observ6 el descenso en la columna de cristal hasta marcar 

una presi6n constante, que se consider6 como presi6n de apertu­

ra del esfin ter de Oddi, tomando como presi6n normal hasta 

15 cms de agua. 

Posteriormente se desconect6 la sonda de alimentaci6n 

del man6meLro y se procedi6 a realizar colangiografia transcfs­

tica: para ello se prepar6 jeringa con 16 cms de material 

radiopaco hidrosoluble, se volvi6 a pulgar la sonda de alimen­

taci6n para evitar falsas imágenes ocasionadas por burbujas 

de aire y ya hecho esto se introducieron 6 cms del material 

radioopaco hidrosoluble y al momento de la introducci6n del 

material se tom6 la primer impresi6n radiol6gica, para poste­

riormente introducir 10 cms del material y tomar la segunda 

impresión. Se valoraron los parámetros de la manometria y 

la colangiografía y de acuerdo a los resultados se decidió 

si se explora la vía biliar o no. 

De no explorarse la vía biliar se procedi6 a retirar 

la sonda de alimentación y las riendas colocadas con anteriori­

dad para enseguida cerrar el muRon del cístico con los medios 

habituales. De explorarse la vía biliar se realizó coledocosto­

mía y la técnica quirúrgica que se requirió según el caso. 

18 



RESULTADOS 

los resultados obtenidos del presente estudio fué 

de acuerdo a los parámetros valorados. 

De los 25 pacientes del estudio a los cuales se les 

realiz6 manometría y cola11giografia trnnscistica transoperato­

ria, se encontró que 7 de ellos había alteraciones tanto a 

la manometría como a la colangiografía, como se describe a 

continuación: 

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 colangiografía imáge­

nes de obstrucción del árbol biliar distal, por lo que se 

les realizó coledocostomia, encontrando en 6 casos múltiples 

litas, y en un paciente, fibrosis de la papila de Oddi, la 

cual fué comprobada por estudio histopatológico. 
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Fué necesario efectuar en 3 casos duodenostomía con 

esfinteroplastia por haberse encontrado litos enclavados a 

nivel de la ampula de vater. en un caso que se realiz6 duodeno~ 

tomía y esfinterotomía. 

A los 7 pacientes se les coloc6 sonda en T. 

2 pacientes cursaron con pancreatitis uno edematosa 

y el otro necrotico-hemorragica, 

los 18 días de posoperado. 

falleciendo este Último a 

A los 6 pactentes restantes se les realizó colangio­

grafía trans-sonda no presentando alteraciones en el flujo 

del material de contraste hidrosoluble, egresándose entre 

el 9 y 15 avo. día de posoperatorio; con una X=II.8 días de 

estancia hospitalaria, estos pacientes presentaron seguimiento 

durante 6 meses encontrándose 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%: Gráfica 4,5. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Los pacientes del estudio fueron valorados preoperato­

riamente tanto por clínica como por estudios de laboratorio 

y gabinete para posteriormente llevarlos a cirugía. 

Dentro de la valoraci6n por laboratorio se encontraron 

8 pacientes que cursaron con leucocitosis la cual oscilaba 

entre 10, 700 hasta 16, 600 con una X=l2, 3 00, se reportaron 

cifras de amilasa elevada en 3 casos que comprendía entre 

400 y 880 u/lt con una X=610 u/lt 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 realizó USG de hígado y vías biliares encon­

trando en 17 casos litiasis vesicular en 5 pacientes se reportó 

lodo biliar y en 3 casos el reporte fue normal, en este estu­

dio en ningun paciente se demostró o reporte patología obstruc­

tiva del árbol biliar. 

la colecistografía oral se realizó en 20 pacientes, 

de los cuales únicamente en IO se reportó litiasis vesicular. 

En 3 pacientes no se encontraron tanto por clínica 

como por estudios de laboratorio y gabinete datos que sugirie­

ran patología obstructiva, y que en el trasoperatorio no se 
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revelaron lites y obstrucci6n a la palpaci6n del árbol biliar, 

presentándose en 2 de ellos C:oledocolitiasis y en el tercero 

fibrosis de la papila de Oddi. 

Por lo anterior se concluye: 

A. Que la asociaci6n de la manometría y la colangio­

grafía transcística transoperatoria poseen un alto grado de 

sensibilid<1d y efectividad en el diagn6stico de patología obs­

trucLiva del árbol biliar distal. 

B. La rcalizaci6n de ambas t6cnicas es simple y senci-

lla. 

C. Son de bajo costo. 

D. No elevan la morbi-mortalidad transoperatoria. 

E. Dada su alta sensibilidad y efectividad evitan 

exploraciones innecesarias. 

F. No requieren material sofisticado. 

G. Están al alcance de cualquier cirujano 

H. Reducen como consecuencia los días de estancia 

hospitalarta. 
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SIGNOS 

SINTOMAS 

Dolor en epigastrio 

e Hipocondrio der. 

Nauseas y vómito 

Int. a Colecistoqui-

neticos. 

Ictericia. 

Acolia y coluria. 

Escalofrios. 

Fiebre. 

Diarrea. 

Pirosis y Reg1;1rgitación 

Masa palpable en hipoc. 

CUADRO I 

# DE PACIENTES % 

25 100 

22 88 

15 60 

6 24 

5 20 

5 20 

2 8 

2 8 

2 8 

Der. 1 4 
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CU1\DRO # 2 

-------------------------------------------------- -------------
# Pacientes. Manometría. Colangiografía 

---------------------------------------------------------------
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 

10 9 Cms de agua. Normal 

11 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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GRAFICA No. 1 

FEMENINOS. MASCULINOS 
96 °/o 4 º/o 

FEMENINOS 96 º/o -

MASCULINOS 4 °/o 
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GllAFICA No, 4 

PACIENTES NO COMPLICADOS 92 º/o 

PACIENTES COMPLICADOS B º/o 
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GRAFICA No. 5 

PACIENTES FALLECIDOS 4 º/o -

PACIENTES VIVOS 96 °lo l:\\\\\\\\\\\\\\\\j\\\\\\\\\\l 
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