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Exploración transcística manométrica y radio!ógica 

operatoria y postoperatoria en cirugía biliar 

Técnica. - Resultados 

Dr. JUAN E. CENDAN-ALFONZO * 

La exploración reglada cuidadosa de la 
V.B.P., tiempo fundamental en toda interven­
ción de cirugía biliar, ha ido sufriendo modifi­
caciones a medida que se perfecciona la téc­
nica y los métodos de exploración. 

La incorporación de los estudios manomé­
tricos combinados con la radiología en sus di­
versas formas, ha significado en ese sentido 
un considerable progreso al permitir una ex­
ploración más correcta y por tanto una con­
ducta mucho más adecuada para resolver los 
hallazgos operatorios. 

Estos métodos de exploración no han al­
canzado la difusión deseable, en razón, funda­
mentalmente, de que se discute su valor al ser 
realizados en pacientes anestesiados y con el 
vientre abierto, en condiciones pues, muy lejos 
de las necesarias para exigir la exactitud de 
los datos. 

Basados en nuestra experiencia, no compar­
timos ese criterio, y pensamos que, como la 
colangiografía de Mirizzi, terminarán por im­
ponerse como métodos de rutina en cirugía 
biliar. 

Exigen sin embargo para ello el aprendizaje 
y la disciplina del cirujano, que tiene que co­
nocer a fondo los hechos fisiológicos, y las 
técnicas de exploración así como las causas 
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de error y los factores diversos que pueden 
alterar los resultados. 

1Cuando en 1937 iniciamos nuestro aprendi­
zaje en Cirugía Biliar en la Clínica del Prof. 
H. García Lagos, incorporamos la colangiogra­
fía operatoria de Mirizzi, como tiempo de im­
portancia fundamental en la exploración de la 
vía biliar principal.

En 1946, en la Escuela de del Campo, apren­
dimos la importancia del manejo del cístico 
y el uso de la sonda transcística de control 
per y postoperatorio. 

Desde 1949, con el dominio en el manejo de 
la sonda trancística, nos fue fácil incorporar 
a las maniobras convencionales de la explo­
ración peroperatoria, el estudio combinado m1:t­
nométrico y radiológico de la V.B.P. 

Desde entonces, luego de varios años de ve­
rificaciones clínicas y aprendizaje en base a 
los estudios de la escuela francesa en espe­
cial ( 4, 5, -6, 14, 17, 18, 20, 22), y a la evolución 
de los conceptos de radiomanometría (2, 3, 8, 
9, 12, 16, 21, 23) hemos adoptado una rutina de 
exploración manométrica y colangiográfica per 
y postoperatoria en cirugía biliar, que nos ha 
permitido acumular una experiencia impor-" 
tante y lle,gar a la conclusión de que con dicha 
técnica se logran precisiones diagnósticas muy 
superiores a la alcanzada por los métodos clá-
sicos de exploración. , 

El estudio manométrico de la V.B.P. da in­
formación en cada .,caso particular,. sobre dos 
aspectos fundamentales: 
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19- Las presiones necesarias para asegurar
el escurrimiento biliar hacia el duodeno. Es 
la Tensiometría. En base al estudio de las 
presiones de perfusión y residuales, informa 
sobre el funcionamiento oddiano y su repercu­
sión sobre la vía biliar principal. Dada la 
gran variedad de factores fisiológicos y pato­
lógicos en juego, su evaluación con fines de 
orientación terapéutica cobra valor cuando los 
resultados se repiten en el tiempo, y por con­
frontacón con los demás métodos de explo­
ración. 

29- Determinación del gasto, es decir, el
caudal líquido que puede perfundir a través 
de la V.B.P. por unidad de tiempo. Es lo que, 
siguiendo a Stalport (21) se denomina Debi­
metría. Ella tiene por fin verificar la per­
meabilidad coledocovateriana y apreciar el ca­
libre orgánico y funcional del desfiladero 
odd1ano. 

Numerosas son las técnicas y los dispositi­
vos más o menos complicados que se han 
ideado para el estudio radiomanométrico biliar. 
Con ellos se persigue obtener datos debimé­
tricos y tensionales que permitan apreciar el 
estado anatómico y funcional de las vías bilia­
res y en especial de la zona od'diana. 

Con tal fin, y no estando en nuestras pre­
tensiones obtener las precisiones requeridas 
para una cirugía funcional, criterio por otra 
parte muy discutible (1, 9, 15, 16), y dado que 
la información que se busca está destinada 
fundamentalmente a orientar la táctica qui­
rúrgica, .utilizamos una técnica en la que he­
mos eliminado todos los dispositivos compli­
cados o las maniobras que puedan perturbar 
o prolongar inútilmente el acto operatorio.

TECNICA 

1) Colocación de Sonda Tr-anscística ( des­
pués de colecistectomía, o eventualmente an­
tes) tipo Nélaton. con 2 orificios, en goma 
6 plástico, de calibre variable según el caso 
entre, los Nos. 6 y 10 de la escala Charriere 
( 1.8 a 3 mms.) según que se quiera drenaje 
temporario o sólo control transcístico. 

La sonda es fijada según ilustra el esquema 
( fig. 1), mediante punto transfixiante con 
catgut simpre, 00 ó 000 con aguja atraumática 

FIG. l. 
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que sirve a la vez para ligadura apoyada del 
cístico a su alrededor. Con ello se logra man­
tener fijada la sonda en posición invariable, 
para los controles postoperatorios. El catgut, 
al reabsorberse, permite la extracción de la 
sonda transcística a partir del 79 día postope­
ratorio. 

2) M anometría Instalación 
del Manómetro.

a) Al pabellón ,de la sonda se adapta la
llave de 3 vías del manómetro de agua (Mo­
delo Beckton-Dickinson) y un tubo de 30 cms. 
de altura, graduado en cms., con una capacidad 
de 6 ml. ( 1 ml. de capacidad cada 5 cms. de 
altura). 

b) La jeringa es cargada con 20· ml. de
suero fisiológico y con la llave en posición 1 
(paso exclusivo de sonda a jeringa y vice­
versa) se aspira suprimiendo burbujas de aire 
h�sta obtener bilis que colorea el suero. Inme� 
diatamente se llena todo el sistema y se con­
trola la hermeticidad del pasaje transcístico 
de la sonda. 

c) Colocación de la llave en posición .2
y relleno del tubo manométrico hasta 30 cms. 
de presión. 

d) Colocación del O del manómetro en el
plano horizontal del colédoco a la vista El 
paciente debe estar en decúbito horizo

.
ntal 

No hay que combar la mesa ni usar almohadi� 
llas. Estamos entonces en condicione,3 de pro­
ceder a la manometría. 

La medida del gasto se realiza de diversos 
modos: por perfusión a presión descendente, 
de un volumen conocido, o por perfusión a 
presión constante baja ( Stalport) o elevada 
(Brücke). 

1) Debimetría a presión descendente y de­
terminación de la presión residual.- El estu­
dio de la perfusión a presión descendente hasta 
que se estabiliza en la residual da informa­
ción muy importante sobre el d¿sagüe coledo­
covateriano. Es la primera verificación que 
realizamos. Permite apreciar la velocidad de 
perfusión, su ritmo, sus variaciones en el curso 
del descenso de la columna líquida y la esta­
bilización en presión residual. 

Para ello se pasa la llave a posición 3. Nor­
malmente el descenso es rápido y sin sacudidas. 
Puede haber oscilaciones respiratorias e inte­
rrupciones por la actividad esfinte-riana que 
es interesante observar pues dan idea de la 
actividad funcional. 

De acuerdo con nuestras determinaciones, 
en condiciones hidrodinámicas normales de la 
V.B.P., habitualmente se obtiene una perfusión
de 3 a 4 ml. en 10 segundos, a partir de una 
presión de 30 cms. de agua. y una estabiliza­
ción entre 14 y 10 cms. de presión residual. 

En este momento se puede medir la P.R. de
Reflujo. Para ello basta elevar el O del ma­
nómetro a 5 cms. por encima del plano hori­
zontal del colédoco, con lo que se provoca la 
perfusión de 1 ml. de suero, y luego se des­
cien d,e al nivel inicial y se verifica entonces 
la P.R. de reflujo, generalmente igual a la 
anterior, pero que puede ser algo inferior si el 
colédoco es fino. 
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Cuando hay obstáculo al escurrimiento, la 
perfusión es lenta o se enlentece progresiva­
mente a medida que la presión de perfusión 
desciende, y el gasto reBulta inferior a 2 ml. 
en 10 segundos. En tal caso, queda por deter­
minar los factores orgánicos o funcionales de 
esta restricción del gasto. 
· 2) Debimetría a presión constante.- Se
realiza mediante perfusión a caudal constante.
Se han ideado numerosos dispositivos. Perso­
nalmente la realizamos mediante perfusión
con llave. en posición 4. Si la perfusión a
presión descendente ha sido normal. Cuando
queremos más precisión, usamos para la per­
fusión simplemente el cuerpo de jeringa con
tubo de plástico intermedio conectado al ma­
nómetro con llave en posición 4.

a) Debimetría a presión constante. baja.­
Es la que más se ac;erca a las condiciones 
fisfológicas del flujo biliar. Se realiza mediante 
perfusión a una presión de 1 ó 2 cms. por 
encima de la residual. 

Con esta presión, el flujo es débil aún nor­
malmente, y es muy influenciado por la acti­
vidad muscular duodeno-oddiana, lo cual di­
ficulta su interpretación. Pero cuando se ob­
tiene un gasto superior a 10 ml. por minuto 
en estas condiciones, es un dato muy importante 
en favor de un pasaje oddiano normal. 

b) Debimetría a presiones constantes ele­
vadas.- A medida que se aumenta la presión 
de la perfusión a 15, 20, 25, 30· cms. de agua, 
el gasto aumenta en mayor proporción, y esto 
da ya una idea de la elasticidad del pasaje 
oddiano. 

La debimetría a presión constante de 30 cms. 
de agua, al vencer el tono del Oddi, permite, en 
condiciones normales, un considerable aumento 
del gasto. Se sobrepasan los 2.0 ml. por mi­
nuto. Sirve así para verificar el calibre de la 
zona oddiana. 

La presión de 30 cms. de agua propuesto por 
Brücke ( 3) es la aceptada coino máxima por 
ser el límite de presión de secreción biliar. 
Presiones mayores especialmente si se ejercen 
en forma brusca, determinan reacciones espas­
módicas que falsean los resultados. Además, 
provocan la regurgitación del líquido perfun­
dido hacia el hígado. 

En los estados patológicos que disminuyen 
el calibre oddiano el gasto a presión constante 
elevada cae por debajo de 1-6 ml. por minuto. 
La reducción del gasto varía según la causa. 

Cuando el obstáculo es total, orgánico o es­
pasmódico. se observa un bloqueo manomé­
trico y colangiográfico. La imagen radiológica 
informará sobre su sitio y naturaleza. 

Cuando el obstáculo es incompleto hay que 
establecer si se está frente a un obstáculo fun­
cional u orgánico, y en este último caso. cuál 
es su naturaleza y localización. 

Utilizamos la inyección de 50 mgrs. de Suc­
cinilcolina I.V. para suprimir el factor espas­
módico. Si persiste una debimetría por debajo 
de lo normal, el diagnóstico debe ser comple­
mentado, previo estudio radiológico, por la 
exploración instrumental. Aguirre aconseja usar 
la colecistoquinina I.V. a lo dosis de 75 u. Ivy 
para el diagnóstico entre Odditis funcionales 
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y orgánicas. No tenemos experiencia cori este 
fármaco. También la Secretina, según Parodi 
actúa sobre el Oddi. 

RESULTADOS 

Se tienen así los siguientes datos: 
1) Velocidad de perfusión y gasto a pre­

sión descendente desde 30 cms. hasta la esta­
bilización en la P.R. 

2) Medida de la P.R. de perfusión y de 
:reflujo. 

3) ,Debimetría por perfusión a presión cons­
tante baja (2 cms. por encima de P.R.) y 
alta (30 cms.). 

Cuando todos estos datos son coincidentes, 
se considera que la manometría es normal. 

No utilizamos registros gráficos ni dispo­
sitivos no estériles. 

3) Colangiografía.

A continuación realizamos el estudio radio­
lógico bajo la forma de radiomanometría. 

Con la llave en posición 1 se sustituye la 
jeringa de suero fisiológico por la de contraste. 
Se aspira bilis para retirar burbujas de aire 
y colorear el contraste; con llave en posición .2 
se rellena con contraste el tubo manométrico 
hasta .30 cms. de presión. Se lleva la llave 
a posición 4 y se inyectan 3 o más ce. de 
contraste a presión constante, sin sobrepasar 
30 cms., para rellenar el árbol biliar. Se toma 
entonces la 1 IJ, placa. 

Se pasa la llave a posición 3 y cuando por 
perfusión del contenido del manómetro, la co­
lumna ha. descendido a 1 ó 2 cms. por encima 
de la P.R. previamente conocida, se toma la 
21), placa. Eventualmente puede tomarse una 
3IJ, placa con la presión residual de reflujo. 

Todo este estudio se ve muy facilitado si 
se dispone de radiomanometría televisada en 
sala de operaciones. 

En los casos de manometría normal, basta 
casi siempre con una sola placa tomada con 
llave en posición 3 y presión de 1 ó 2 cms. 
por encima de la P.R. 

Cuando hay obstáculo o éxtasis biliar, es­
pecialmente si hay dilatación de vías biliares, 
es necesario el bombeo con llave en posición 1 
para mezclar el contraste con el contenido del 
árbol biliar y obtener un relleno uniforme. 

La colangiografía informa entonces sobre la 
morfología y eventualmente las variaciones 
(placas seriadas; roentgentelevisión). Así rea­
lizada, se evitan falsas imágenes de dilatación 
coledociana, espasmo por distensión, etc. 

Todo este estudio no insume más de 10 mi_­
nutos y da datos que permiten establecer con 
gran precisión la táctica quirúrgica a seguir. 

Con el método antes descrito, y aun cuando 
las condiciones de exploración están lejos de 
ser las fisiológicas (acto operatorio, vientre 
abierto, sonda transcística, drogas anestésicas, 
contraste, etc.) de hecho la información• que 
se obtiene es altamente satisfactoria y útil para 
decidir la conducta a seguir. lo cual queda 
demostrado por las comprobaciones postopera­
torias y por la evolución ulte-rior. 
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FACTORES DE ERROR 

Los numerosos factores invocados como cau­
sas de error o de variación en los resultados, 
tienen que ser -conocidos: 

A) Un primer grupo obedece a a.efectos
de técnica que deben ser evitados: 

l. Defectos de · técnica en la colocación de
la sonda transcística (acodamientos, disminu­
ción de luz, aplicación a la pared . coledociana,
introducción insuficiente o excesiva, etc.). 

2. Defectos en el reUeno: burbujas de aire,
que dan importantes variaciones tensionales y 
de perfusión; insuficiente relleno en vías bi­
liares dilatadas y atónicas, dando falsos valores 
manométricos y falsas imágenes colangiográ­
ficas; prupos mucosos, barro, calculinos, alte­
rando también la - manometría. 

3. Colocación del O- del manómetro: debe.
estar exactamente colocado en el plano hori­
zontal del colédoco, verificado a la vista y 
reparado para las exploraciones postope-ratorias. 

B) Alteraciones provocad,as por exploracio­
nes previas.-Las maniobras exploratorias ma­
nuales y la movilización duodenopancre-ática 
producen modificaciones manométricas que no 
obstante, no alteran ·mayormente los resultados. 
En cambio es fundamental evitar las maniobras 
instrumentales intraductales, sobre todo a nivel 
del Oddi. Aun la simple inyección de suero 
fisiológico o contraste a presión inadecuada, 
como la que se realiza a ciegas cuando no se 
usa manómetro, desencadena reacciones espas­
módicas muy difíciles de controlar y que deben 
ser evitadas. Por eso, la exploración mano­
métrica debe ser realizada previamente a toda 
maniobra intraductal y especialmente, sobre el 
Oddi. 

C) Contenido del colédoco.- Cuando el co­
lédoco contiene barro biliar más o menos espeso, 
revelado directamente por aspiración, por cifras 
manométricas anormalmente- altas o por imá­
-genes colangiográficas irregulares en su densi­
dad y morfología, es necesario proceder a la 
evacuación por aspiración y perfusión antes de 
sacar conclusiones. Si e-1 barro biliar corres­
ponde· a contenido vesicular inyectado en las 
maniobras realizadas durante la colecistectomía 
( evitable mediante bloqueo previo del cístico, 
en la colecistectomía retrógrada), una vez eli­
minado, los datos manométricos y colangiográ­
ficos se normalizan. 

Si en cambio es debido a una colangitis con 
litiasis secundaria, casi siempre vinculada a 
obstrucción más o menos importante, es nece­
sario investigar el grado y naturaleza de la 
obstrucción, generalmente en relación con una 
odditis, una coledocitis o una pancreatitis. 

D) Naturaleza del líqu:do inyectado.- La
acción de los contrastes yodados hidrosolubles 
es evídente en el sentido de provocar hiper­
tonía. Los factores determinantes fundamentales 
son, la concentración, la acción irritante de-1 
yodo libre Y. la susceptibilidad individual. Des­
pués de numerosas pruebas hemos comprobado 
que trabajando con contrastes hidrosolubles 
exentos de yodo libre y bajas concentracion€\S 
( 25 a 30 % ) , se evitan los inconvenienets 
anotados. El Pielosom Hypaque, o Urogra-
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fina al 50 % son diluídos en la propia bilis que 
escurre, o en su defecto, en suero fisiológico, 
hasta las concentraciones citadas. Las varia­
ciones tensionales que producen en esas condi­
ciones son muy pequeñas por comparación con 
las medidas previas con suero fisiológico, o 
con la propia bilis. Las imágenes radiológicas 
que así se obt,ienen son excelentes. La suscep­
tibilidad individual es relativa. Aun en casos 
de intolerancia al yodo previamente conocida, 
no hemos tenido acciden,tes ni observado va­
riaciones importarrtes; no obstante no hay in­
convenientes en su prevención mediante la 
inyección previa de Fenergan. 

Suero fis:ológico.- Algunos autores (Albot, 
Leger, etc.) consideran que tiene acción irri­
tante sobre la vía biliar. En la práctica no 
lo hemos observado. Sin embargo no son a 
descartar las reacciones individuales. Cuando 
el corrimiento biliar es suficiente, usamos la 
misma bilis para la dilución, y como trabaja­
mos con pequeños volúmenes (bastan habi­
tualmente 5 a 10· e.e. de bilis) reducimos al 
mínimo estos problemas pues el suero fisioló­
gico es usado en cantidades pequeños ( 15 a 
20 e.e.). 

Temperatura: Al principio utilizábamos suero 
fisiológico a 28 o 30 º . Actualmente lo usamos 
a la temperatura ambiente (20 a 22 º ) sin ha­
ber comprobado inconvenientes. 

Inyección brusca: Significa un traumatismo 
similar al instrumental, y provoca importantes 
alteraciones manométricas. Del mismo modo, 
en las obstrucciones incompletas con hiperten­
sión, la descompresión brusca altera los resul­
tados manométricos y falsea las conclusiones. 
Las comprobaciones postoperatorias lo demues­
tran. Es necesario pues proceder al· estudio de 
la perfusión a presiones no superiores a 30 cms. 
(presión de secreción biliar) para evitar falsos 
resultados. 

E) Acción de fármacos.- No usamos en
el preoperatorio fármacos cuya acción sobre 
el Oddi es perfectamente conocida (morfina y 
derivados, clorpromazina, _ etc.). 

Ciertas drogas anestésicas también tienen 
acción conocida pero la anestesia corriente 
que utilizamos (pentothal, éter, fluothane, o 
novocaína intravenosa) no provoca modifica­
ciones capaces ciones capaces de llevar a error. 

El uso de la succinilcolina y drogas curari­
zantes, lejos de ser inconveniente, al provocar 
la relajación muscular y permitir un campo 
estático, permite estudiar adecuadamente las 
condiciones de perfusión. 

La confrontación de los resultados perope­
ratorios y postoperatorios nos permite hacer 
esta afirmación. 

RESULTADOS 

.De 1.000 operaciones de vías biliares hemos 
seleccionado 764 casos ( Cuadro 1) en los cuales 
se realizó · dicha exploración, previa colecis­
tectomía, a través de sonda transcística, y antes 
de toda otra maniobra exploratoria. Dicha ex­
ploración fue repetida, luego de la operación 
que se consideró indicada sobre la VBP (lava­
dos, maniobras instrumentales, celedocotomía, 
papilotomías, etc.). 
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CUADRO 1 

Exploración manométrica y radJiológica de la vía biliar principal 
a través de sonda transcística, después de colecistectomía 

-Litiasis vesicular 

-Colecistopatías alitiásicas 

-Colecistitis agudas: 

-o bstructi vas 

-no obstructivas 

-Litiasis del colédoco 

-Varios ( angiocolitis, pancreatitis, etc.) 

En 542 casos, se confrontaron los datos pe­
roperatorios con la exploración manométrica 
postoperatoria realizada de rutina entre el 
19 y el 79 día, hasta la extracción de la sonda 
transcística; y eventualmente•, en los casos con 
patología persistente, durante períodos más 
largos (hasta 2 meses). En •68 de esos casos, 
se -efectuaron también controles postoperato­
rios colangiográficos o con roentgentelevisión. 

Dada la divemidad de casos, y su crecido 
número, así como los resultados extremada­
mente variables de las exploraciones per y 
postoperatorias y en el de-seo de dar un con­
cepto panorámico del problema, resumiremos 
los resultados, a manera de conclusiones. Va­
mos a verlos en las distintas situaciones que 
detallamos a continuación. 

A) Litiasis vesicular sin complicaciones
aparentes en la V.B.P.: 504 casos. 

En 386 casos la exploración fue normal 
( 76, 7 % ) . De ellos, en 57 se comprobó por 
exploración visual y colangiográfica, una di­
latación -coledociana (más de 8 mm. de diá­
metro (y en 8, imágenes irregulares, o afiladas 
como corresponde a la odditis. En base a los 
datos manométricos, en ninguno de ellos se 
practicó coledocotomía ni exploraciones ins­
trumentales. La evolución alejada fue normal 
en todos los casos. En los 118 casos restantes 
(23.5 % ) se comprobaron alteraciones mano­
métricas. 

En 72 casos ( 14 % ) : perfusión normal o 
rápida e hipotonía residual. - Las posibles 
causas se establecen en el Cuadro II. No po­
demos entrar en su análisis y discusión por 
razones de tiempo, pero anotamos que en 35 la 
exploración manométrica postoperatoria mos­
tró la persistencia de la hipotonía en el posto­
peratorio, fundamentalmente en.lq.¡:; casos con­
siderados de origen constitucional, y en los de 
desembocadura baja del colédoco. 

En '6 casos: Perfusión lenta, estabilización 
retardada y presión residual baja. - En los 
6 casos se comprobó pancreatitis cefálica im-

Operados 

594 

22 

128 

24 

125 

107 

1000 

Exploraciones 

504 

20 

98 

16 

98 

28 

764 

portante. La manometría se normalizó en 4 de 
ellos dentro de los 7 días postoperatorios. 

En 9 casos: Perfusión normal, presión des­
cendente irregular, e hipertonía residual. - La 
colangiografía a presión descendente mostró:· 
colédoco algo dilatado· y pasaje normal al duo­
deno. 

En 7 de estos casos se encontró colecistitis 
con hipertrofia parietal y litiasis múltiple, y 
en 2, colesterosis y litiasis múltiples. Tampoco 
en estos casos se realizaron otras maniobras 
exploratorias. La manometría se normalizó en 
el postoperatorio desde el 3er. día en 7 casos, 
lo que hace pensar en hipertonía refleja del 
Oddi a punto de partida vesicular. Todos los 
casos evolucionaron sin particularidades. 

En 26 .casos ( 5 % ) : Perfusión lenta e hi­
pertonía residual. - Son los más inte,resantes, 
pues plantean problemas de conducta con la 
V.B.P. En el Cuadro 2 se consignan las causas.

En todos los casos, las imégenes colangio­
gráficas fueron concordantes -con la manome­
tría y contribuyeron al diagnóstico de causa.· 

En 14 casos se practicó la exploración in,stru­
mental transcística o por coledoctomía y en 
2 se practicó esfinterop1astia transduod�nal 
por odditis escleroretráctil. En los demás, se 
dejó sólo drenaje transcístico pues la papila 
permitía pasaje fácil de un Beniqué 28. 

Los e-studios manométricos y radiológicos 
postoperatorios mostraron la normalización en 
18 casos. De los 8 restantes, 5 continuaron 
con la sintomatología del pequeño síndrom� 
de hipertensión biliar, y 3 de ellos, con epF 
sodios de pancreatitis aguda edematosa pasa­
jera. Uno de ellos evolucionó bien con trata­
miento médico y lleva 4 años sin síntoma. 

Los 2 restantes requirieron reinteq�ención: 
en ambos se comprobó pancreatitis crónica e 
hipertonía oddiana; se practicó esfinteroplastia 
transduodenal y se exploró el Wirsang, no· en­
contrando otras lesiones. 

La histología mostró en un caso, evidentes 
lesiones de esclerosis oddiana, y en . el otro, 
proceso inflamatorio crónico sin esclerosis. En 
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CUADRO 2 

Litia.sis vesicular simple: 504 casos 

-Manometria y radiología normal: 386 ( 76.5 % )

-Perfusión normal o rápida y P. Residual baja: 72 (14 % ) 

P. R. postoperatoria 
sin cambio normal 

-Constitucional, visceroptosis, etc.
-Desembocadura baja del colédoco (3'1- p. duodenal)

14 
8 
5 

14, 
8 
1 

2 

5 
1 
1 

-Malformaciones vesiculares .. _ .. 4 

-Colecistosis hiperpl_ásicas 
-Megacolédoco hipotónico ................ . 

12 
7 
4 
4 
6 
2 

9 

10 
2 
3 
3 
6 

-Colangitis clínicamente inaparente .............. . 
-Enfermedades asociadas ( apendicitis, u. duodenal) 
-Microlitiasis 
-Perivisceritis .................. . 2 

2 -No apare_nte (anestesia? drogas?) 7 

-Perfusión lenta, estabilización retardada y P. R. baja: 6 ( 1.2 % )

(Pancreatitis cefálica importante asintomática en los 6 casos.) 

-Perfusión normal, P. descendente irregular y P. R. alta: 9 (1.78 % ) 

P. R. postoperatoria 
sin cambio normal 

-Litiasis múltiple; colecistitis, hipertrofia parietal 7 

2 

2 7 
2 -Litiasis múltiple; colecistosis

-Perfusión lenta y Presión Residual alta: 26 ( 5 % )

Patología hallada: 
-Odditis esclerorefráctil
-Pancreatitis crónica ..
-Odditis reversible? ... . 
-Hernia Hiatal ............... . 
-Pediculitis, periduodenitis .... . 
-Edema de papila (migración de 

cálculo?)

2 
8 
8 
3 
3 

2 

este último, se comprobó una discreta colan­
gitis. Los dos casos evolucionaron bien y no 
han repetido sus crisis. 

Colecistitis agudas: Estudiamos 114. casos en 
los que se dejó sonda transcística de,spués de 
colecistectomía. 98 obstructivas y 16 no obs­
tructivas. 

En las colecistitis agudas, la manometría 
peroperatoria de la V.B.P. da valores variables 
según la etapa evolutiva, el grado de distensión 
vesicular, el estado de la pared vesicular, la 
existencia o no de infección biliar y la par­
ticipación de la V.B.P. y de,l páncreas. 

Siendo imposible analizar todos los casos en 
razón de estas situaciones patológicas dispares, 
trataremos de resumir los resultados. 

En los procesos di,stensivos agudos especial­
mente los edematosos y las piocolecistitis obs­
tructivas en la etapa inicial (24 a 48 horas) 
hay una hipertonía oddiana con presiones resi­
duales alta,s. Casi siempre la debimetría por 
perfusión a presión constante de 30 cms. se 
conserva en las vacindades de lo normal. 

PapiÍotomia 
Dren. transcist. 
Expl. instrum .. 
Cura de H. H. 

Expl. instrum. 

Manometria postoper. 
sin cambio 

4 
3 

1 

normal 

2 

4 
5 

3 
2 

2 

Cuando el proceso evoluciona hacia el in­
farto, la exfoliación o la necrosis total de la 
pared vesicular, o se opera en la etapa de 
perforación o de piocolecistitis evolucionada 
( generalmente de,spués del 59 día) en general 
se encuentra normotonía y aún hipotonía ré­
sidual. 

La perfusión lenta se ve con valores varia­
bles de la presión residual en el 70 % de los , 
casos evolucionados, y en el 100 % de las 
colecistopancreatWs, donde además la presión 
residual es siempre alta. 

Estos hechos demuestran la importancia del 
drenaje transcístico sistemático en las coleci,s­
tectomías en agudo, y en especial en las cole­
cistopancreatitis. 

La colang:ografía puede dar imágenes de 
stop oddiano y de dilatación coledociana que 
no implica la necesidad de exploración instru­
mental o la coledocotomía pues son procesos 
revers'bles a corto plazo (2 a 5 días). Lo de­
muestran los controles postoperatorios y la 
evolución clínica. 
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La colangiografía operatoria es fundamen­
tal para descubrir la litiasis coledociana en 
estos casos (5 en 114) y obrar en consecuencia. 

Es interesante anotar que en las colecisto­
pancreatitis agudas la curva de unidades pan-· 
creáticas evoluciona hacia la normalización 
coincidiendo o precediendo a la curva paralela 
de la manometría en 24 a 36 horas. 

Litiasis de La V.B.P.: 98 .casos. 

El diagnóstico de la litiasis coledociana es 
del resorte de la exploración por palpación 
y sobre todo de la colangiografía. La mano­
metría en estos casos da cifras muy variables 
según los factores asociados. 

De por sí la litiasis de la vía biliar prin­
cipal es compatible con una manometría nor­
ma·! y aún con cifras de perfusióñ rápida y 
presión residual baja. Se observan valores altos 
en las obstrucciones de la papila y especial­
mente por barro biliar. Ello plantea el diag­
nóstico diferencial con las odditis. Es nece­
sario en esos casos el lavado profuso previo 
del colédoco antes de dar valor a las verifica­
ciones manométricas. Una perfusión lenta a 
presión de 30 cm. y una residual alta una vez 
extraídos los cálculos y barro biliar, corrobora 
el. diagnóstico radiológico de odditis y condi­
ciona la conducta terapéutica. El bloqueo ma­
nométrico y radiológico puede observarse en 
ausencia de ictericia. Descartado el factor 
espasmódico, es indicación de exploración y 
eventual papilotomía. 

En nuestra serie se practicaron 30· papiloto­
mías en litiasis de V.B.P.: 

- Litiasis múltiple: 7.
- Odditis esclero retráctil: 11.

Cálculo enclavado en Vater: 10.
- Megacolédoco con litiasis: 2.

En 24 se dejó drenaje transcístico y en 6 
se cerró sin drenaje. 

Evolución postoperatorio: s/p. Mortalidad: O. 

Las pancreatitis crónicas. 

En las pancreatitis la manometría tiene valor 
más bien especulativo pues las imágenes radio­
lógicas y la exploración manual son elocuentes 
en estos casos. 

Todas presentaron alteraciones de la perfu­
sión, hecho que se aprecia especialmente ob­
servando la perfusión a presión .descendente. 

En las formas estenosantes, y especialmente 
cuando la colangitis es importante, la perfusión 
a presión constante alcanza los valores volu­
métricos más bajos. 

Son frecuentes las cifras altas de presión 
residual, en los alrededores de 20 cms., tal vez 
más en relación con la angiocolitis y la odditis 
concomitante, ya que en ausencia de éstas, se 
observan hipotonías residuales explicables por 
la incontinencia oddiana y el íleo duodenal 
concomitante. 

La manometría seriada postoperatoria tiene 
gran importancia práctica porque permite se-
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guir con mucha exactitud la evolución del pro­
ceso. En general es sorprendente la rapidez 
con que la curva manométrica evoluciona ha­
cia la normalidad en el postoperatoria, cuando 
se ha realizado cirugía integral correcta. 

La persistencia de una hipertonía residual 
postoperatoria en ausencia de infección debe 
hacer pensar en odditis no reversible. 

Las angiocolitis. 

La manometría en las angiocolitis tiene ca­
racterísticas muy similares a la de las pan­
creatitis, en parte ·por su habitual asociación, 
y en ·parte porque el edema y la inflamación 
pericoledociana -contribuyen a dificultar la 
perfusión. También aquí los valores de la pre­
sión re-sidual son variables. Habitualmente 
hay hipotonía por incontinencia del Oddi, pero 
si el contenido coledociano es espeso, se pueden 
tener residuales altas. Como en el caso del 
barro biliar, antes de sacar conclusiones hay 
que lavar profusamente por perfusión. Enton­
ces se ve mejorar francamente las cifras de 
perfusión, dato muy importante para el diag­
nóstico diferencial con las Odditis. 

Las Odditis. 

En las odditis la perfusión es siempre lenta 
a la presión standard de 30 cms. de agua, y la 
perfusión a presión descendente se enléntece 
progresivamente y generalmente en forma irre­
gular, estabilizándose en presiones residuales 
variables. 

El problema a resolver es si se está frente 
a una Odditis reversible o irreversible. La 
confrontación con los datos radiológicos y la 
exploración instrumental es. indispensable, y 
aún así resulta a veces difícil el pronuncia­
miento. como hemos podido comprobar en 
12 casos. 

Cuando en ausencia de todo proceso infla­
matorio agudo hemos comprobado perfusión 
francamente enlentecida (menos de 5 e.e. por 
minuto) a presión de 30 cms., y. cifras tensio­
nales residuales superiores a 16 cfs., hemos 
practicado la papilotomía de entrada en 7 ca­
sos, y el estudio h'stológico ha confirmado la 
existencia de escle-rosis. 

En- 4 casos en que no se practicó papilotomía 
la alteración manométrica persistió en el post­
operatorio. En 2, hubo recidiva de la litiasis 
y persistencia de la colangitis. La papilotomía 
practicada en la reintervención permitió com­
probar histológicamente la existencia de una 
C.E.R.

Cuando las cifras manométricas no son evi­
dentes, y cuando las imá@enes radiológicas y 
la exploración instrumental no son decisivas, 
preferimos abstenernos. Son casos que evolu­
cionan hab'tualmente· bien, posiblemente por 
tratarse de lesiones reversibles, y aún en casos 
de estenosis fibrosas, siempre que su calibre 
no esté excesivamente reducido. 

Ya hemos hecho referencia a 2 casos en los 
cuales los episodios de pancreatitis recidivante 
obligaron a la reiríterve-nción. 
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El control radiológico y manométrico postope­
ratorio es entonces de rigor y permitirá un 
pronóstico evolutivo de futuro. 

Insistimos en estos hechos porque conside­
ramos que la papilotomía no debe ser prodi­
gada en las odditis y en las disquinesis oddia­
:r.as que muy frecuentem.ente son secundarias 
a procesos patológicos de vecindad y regresan 
cuando se ha tratado la causa, generalmente 
la litiasis y la infección biliar. 

Manometría después de papilotomía. 

Las cifras manométricas después de la papi­
lotomía varían de acuerdo con la presión duo­
denal, y con el grado de edema de la zona 
terminal del colédoco. 

Casi siempre se obtiene una perfusión normal 
o rápida y una presión residual de valores in­
feriores a lo normal pudiendo llegar a cero
cuando hay atonía duodenal.

Pero a veces hay perfusión lenta con pre­
siones residuales normales o altas. Varias pue­
éien ser las razones: la patología pancréatica 
y caledociana asociada, la hipertonía duodenal, 
que puede incluso provocar un bloqueo colan­
giográfico y manométrico que, aunque transi­
torio, puede ser bastante duradero, 24 a 48 
horas. Este- hecho puede ser observado incluso 
en anastomosis colédoco duodenales. En los 
cosos de papilotomía por cálculo encastillado 
en la papila es frecuente también la disminu­
ción del gasto y la hipertonía residual e indica 
en general que la sección del Oddi no ha sido 
completa. Es una razón más para usar la 
manometría después de la papilotomía. El con­
trol manométrico postoperatorio es funda­
mental. 

M-anometría después 
de maniobras instrumentales. 

Las maniobras instrumentales intraductales 
con exploradores, pinzas o cucharrillas, y con 
mayor raz-ón la_s dilataciones, alteran total­
mente ·los valores manométricos, provocando 
frecuentemente el bloqueo colangiográfico y 
grandes hipertonías. Es suficiente para. insistir 
en la necesidad de realizar los estudios mano­
métricos y radiológicos previamente a toda 
exploración intraductal. 

Incluso la inyección brusca del suero o del 
contraste basta para provocar alteraciones ma­
nométricas importantes lo cual enseña que 
la perfusión tanto para manometría como para 
radiología y especialmente si es necesario el 
lavado previo debe realizarse siempre bajo 
control manométrico si se quieren obtener cifras 
e imágenes de real valor. 

Manometría transc�stica 
en el postoperatorio. 

La manometría transcística en · el postope­
ratorio muestra frecuentemente cifras anor­
males aún en las intervenciones sin patología 
de la V.B.P. y aún cuando la exploración haya 
sido normal en el acto operatorio. 
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De 504 casos de colecistectomía por litiasis 
vesicular en 212 casos ( 42. % ) se comprobó 
hipertonía en los 2 primeros días postopera­
torios por encima de 18 cms. En 26 casos 
( 5 % ) llegó a cifras de 28 cms. Clínicamente 
se manifiesta por dolor lumbar y malestar, 
c¡ue cede permitiendo el escurrimiento de la 
bilis por la sonda transcística, el cual puede 
sobrepasar los 300 cms. en 24 horas a presión 
de 2.0 cms. Esta hipertonía coincide general­
mente con el íleo postoperatorio entre el 29 
y 3er. día. Su persistencia exige control ra­
diológico, para el estudio de la patología re­
sidual. Explicaría algunas subictericias pasa­
jeras postoperatorias cuando se ha Iigado .el 
cístico. Estas comprobaciones son suficiente­
mente e-locuentes para demostrar las ventajas 
del uso de la sonda transcística de control en 
las colecistectomías y en el cierre primario 
del colédoco. 

DONCLUSIONES 

La incorporación de la manometría combi­
nada a la radiología en la exploración per y 
post<;>pe-ratoria en cirugía biliar, ha significado 
un importante progreso al lograr mediante 
una técnica sencilla e inocua precisiones diag­
nósticas no alcanzadas con los métodos clá­
sicos. 

Con ella se restringen considerablemente las 
indicaciones de la cole-docotomía exploradora, 
la exploración instrumental, y otras manio­
bras exploratorias agresivas. 

El estudio manométrico .y radiológico perope­
ratorio permite orientar la táctica quirúrgica 
adecuándola al caso. y estableciendo con mayor 
precisión las indicaciones de la coledocotomía 
de drenaje, la papilotomía, etc. 

El contralor transcístico postoperatorio per­
mite apreciar la evolución de los estados pa­
tológicos, la exactitud de la información ob­
tenida en el acto operatorio, la corrección de la 
conducta seguida o en su caso establecer la 
indicaci.ón de reintervención. 

Sin entrar a considerar las evidentes limi­
taciones de la anometría peroperatoria en 
cuanto a información fisiológi.ca, puede afir­
marse que es un método a la vez necesario 
y suficiente para orientar al cirujano. Exige 
para ello el aprendizaje y la disciplina del 
cirujano cuyo conocimiento de los hechos fi­
siológicos y patológicos es indispensable, así 
como el manejo e interpretación de las diver­
sas técnicas de exploración tomando en cuenta 
las causas de error y los diversos factores que 
pueden alterar los resultados. 

Se logra con ello disminuir considerable­
mente la morbilidad y mortalidad por cirugía 
excesiva, insuficiente o incompleta. y reducir 
el porcentaje de reintervenciones. 

RESUMEN 

Sin entrar a considerar el grado de exactitud de 

los registros manométricos y las evidentes limitaciones 

resultantes de una exploración en condiciones muy ale­

jadas de las fisiológicas podemos afirmar que la ex­

ploración manométrica y radiológica peroperatoria es 
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un método a la vez necesario y suficiente para orien­
tar sobre las decisiones a tomar en el acto operatorio, 
limitando considerablemente las indicaciones de la co­
ledocotomía exploradora, exploraciones instrumentales, 
etc. 

Cuando no se dispone de roentgentelevisión en sala 
de operaciones, que permite la exploración radioma­
nométrica siguiendo el curso de la perfusión y permi­
tiendo el estudio de la dinamia, la colangiografía rea­
lizada bajo control manométrico, en función de los 
datos del ·estudio realizado previamente con suero fi­
siológico, permite obtener la información necesaria 
siempre que se realice. en condiciones adecuadas, ob­
teniendo placas con relleno de todo el árbol biliar, y 
a presión residual, con capa delgada, tratando de ob­
tener las imágenes de. pasaje duodenal necesarias para 
una correcta interpretación. Con esa información, se 
logra la orientación para la corrección de los trastor­
nos patológicos sin agregar factores istrogénicos resul­
tantles de las exploraciones instrumentales, las coledo­
cotomías inútiles, las dilataciones, el uso indiscriminado 
o abusivo de drenajes de Kehr, las papilotomías innece­
sarias, etc. 

Méme sans tenir compte du degré d'exactitude des 
registres manométriques et des lim.itations évidentes 
résultant d'une exploration réalisée dans des conditions 
trés éloignées des conditions physio!ogíques, nous pou­
vons affirmer que. l'exploration manométrique et radio­
logique préopératoire constitue une méthode á la fois 
nécessaire et suffisante pour orienter les décisions á 
prendre lors de l'acte opératoire. De plus, elle limÍte 
considérablement les prescriptions de cholédochotomie 
exploratrice, d'explorations instrumentales, etc. 

Lorsque dans la salle d'opérations on ne dispose 
pas de roentgen-télévision, permettant l'exploration ra­
diomanométrique suivant le cours de la perfusion et 
l'étude de la dynamique, la cholangíographie réalisée 
sous controle manométrique e.t fondée sur l'étude pré­
alable faite avec du sérum physiologique, permet de 
recueillir l'information nécessaire si elle est faite dans 
des conditions appropriées. On obtient alors des pla­
ques contrastées de tout l'arbre biliaire et, á pression 
résiduelle, avec couche mince, on essaye de recueillir 
les images du passage duodénal, nécessaires pour une 
correcte interprétation. Cette information rend pos­
sible une orientation dans la correction des troubles 
pathologiques, sans ajouter des facteurs istrogéniques 
propres aux explorations instrumentales, aux cholédo­
chotomies inutiles, aux dilatations, á l'utilisatfon indis­
criminée ou abusive de drainages de Kehr, et aux pa­
pllectomies inutiles, etc. 

SU1\1M:ARY 

Regardless of the exactness of manometric registers 
and the obvious limitations resulting from explorations 
performed under conditions other than the physiolo­
gical, it can be stated that preoperatory manometric 
and radiological exploration is a method both necessary 
and sufficient to guide decision-making with respect to 
surgery and which limits considerably exploratory cho­
ledocotomy, instrumental explorations, etc. 

When the operating-room lacks roentgentelevision 
for radiomanometric exploration to follow the course 
of the perfusion and make dynamics study possible, 
cholangiography -under manometric control, on the 
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basis of the data obtained in prior studies by means 
of physiological serum- supplies the necessary infor­
mation, provided it is performed under adequate con­
ditions, having obtained plates with filling of all the 
biliary tree, at re.sidual pressure, with thin ]ayer, 
comprising those images of the duodenal passage which 
are necessary for a correct interpretation. With this 
information the data for correcting pathological dis­
turbances can be obtained without adding the istro­
genic · factors resulting from instrmental operations, 
useless cl},oledocotomies, dilatations, indiscriminate or 
a):msive use of Kehr's drainages, unnecesary papiloto­
m.ies, etc. 
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DISCUSION 

DR. R. PRADERI.- F"elicitamos al Dr. Cendán por su 
comunicación, que para mí tiene un valor extraordina­
rio. En primer lugar por las consideraciones acerca de 
la manometria y su uso y la colangiomanometria, y por 
las características de la estadística, es una estadística 
personal estudiada detalladamente, con una cantidad 
muy grande de observaciones, c01,;parada con estadísti­
cas que existen en la literatura, está a la misma altura 
que cualquiera de ellas. 
quiera de ellas. 

Es una expresión de cirugía biliar fina, pese a que 
en nuestro país comparativamente con otros, se prac­
tica mejor la cirugía biliar, porque se ha enseñado bien 
y se hace correctamente, pero hay mucho para agre­
gar todavía. Y a todos nos ha pasado estar en un 
hospital -o un sanatorio donde no hay siquiera colan­
giografía operatoria, y hay incluso veces en que se 
suscitan discusiones y opiniones de cirujanos que ni 
siquiera aceptan la colangiografía intraoperatoria, ni 
qué hablar de la manometría. 

El procedimiento que utiliza el Dr. Cendán es un 
procedimiento simple, con instrumental estéril que se 
usa en el campo operatorio y que es mucho más sim­
ple que el otro ·extremo, que evidentemente existe en 
cirugía biliar que es la complicación de la cirugía bi­
liar por métodos como son los colangiomanómetros no 
estériles, registradores, que a veces los hemos visto 
provocar dificultades y prolongar los actos operatorios, 
sobre todo en la Argentina en donde se usa mucho, 
agregando dificultades en ve.z de soluciones. 

De manera que todo procedimiento quirúrgico que 
sirva para completar y perfeccionar los datos que exis­
ten: en el acto operatorio, sobre todo en las interven­
ciones en que no se abre la vía biliar principal, y 
muchas veces se evita mediante el estudio correcto, 
todos e.sos procedimientos son útiles y muy importantes. 

Yo, personalmente, escasas veces hago manometría 
intraoperatoria, pero uso casi sistemáticamente colan-
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giografia operatoria. Muchas veces, por falta de ins­
trumental y material, a vece.s por ni siquiera disponer 
de colangiografía, y aun a veces, debemós reconocer, 
por falta de paciencia. 

Por eso yo aprecio y sé juzgar esta comunicación 
por su verdadero valor. Hay, por ejemplo, cosas que 
se dijeron que son elementales, pero que se las ve 
hacer por todos lados. Como una exploración instru­
mental de la papila y después hacer una manometría 
o una colangiografía, con los datos absolutamente falsos. 

DR. BERMÚDEZ.- Completamente de acuerdo con lo 
que han expresado los Dres. Praderi y Delgado. Es 
evidente que, como ellos han dicho, la cirugía biliar 
es una cirugía de una gran frecuencia y que· se realiza 
bastante bien en nuestro medio. 

Pero también es evidente que. aún los cirujanos ex­
perimentados que operan varias vías biliares por semana 
no pueden darle la más mínima ventaja a la vía biliar, 
y que todavía hay muchas cosas que perfeccionar, y 
que. aún las cosas que uno cree que ha hecho correc­
tamente pueden traer complicaciones y secuelas porque 
los procedimientos que se han empleado han sido in­
completos. 

Yo creo que todo lo que sea perfeccionar nuestra 
acción operatoria para mejorar las condiciones y adap­
tar el acto operatorio a la patología real, careciendo de 
riesgos como lo que ha expresado el Dr. Cendán, debe 
ser bienvenido a la cirugía biliar. Y yo confieso que 
personalmente no he realizado la manometría, pero e.so 
no me autoriza a negarle valor a este procedimiento 
que de acuerdo a la experiencia, no solamente del Dr. 
Cendán, sino de autoridades en cirugía biliar, es un 
procedimiento que es inocuo, que además ha sido muy 
simplificado por lo que el Dr. Cendán nos ha mostrado 
y por lo que yo le. he visto hacer a él, que me prometo 
adoptarlo porque es evidente que no es igual tener una 
imagen colangiográfica (hago sistemáticamente colan­
giografía en los lugares donde existe posibilidades de 
hacerla), no es lo mismo tener una correct,a imagen co­
langiográfica desde el punto de vista del calibre, de la 
forma, etc., a una presron que puede ser muy elevada 
con respecto a la presión verdadera en que debe ob­
tenerse el pasaje. 

De modo que creo que e.n este sentido debe ser muy 
bienvenida y muy bien recibida, así que fel!__cito al Dr. 
Cendán por su extraordinaria dedicación a este tema 
y yo prometo iniciar la manometría operatoria. 

DR. DELGADO.- Nosotros nos adherimos a las felici­
taciones que el Dr. Praderi hacía recién respecto del 
trabajo del Dr. Cendán. Ya lo conocíamos porque el 
Dr. Cendán habia tenido la gentileza de prestármelo y 
yo lo había leído. 

En la clínica donde nos formamos no se hacía ma­
nometria biliar y es a instancia del trabajo del Dr. 
Cendán que yo había leído, que nosotros comenzamos 
a hacer la manometría biliar con la técnica que él ha 
descrito. 

Yo simple.mente quiero hacer referencia a dos o tres 
hechos. 

En primer lugar que es un procedimiento sumamen-. 
te sencillo; yo creo que a nosotros no nos alarga el acto 
operatorio más de cinco minutos, y exige, como el Dr. 
Cendán lo decía, que. el cirujano se acostumbra a ma­
nejar el muñón cístico. 

La otra cosa interesante,- y yo lo saqué de la esta­
dística que el Dr. Cendán tiene, es el diagnóstico de 
odditis fibrosa en las litiasis vesiculares puras, hecho 
en el cual el diagnóstico es prácticamente manométrico. 
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Porque incluso en las odditis fibrosas puras la colan­
giografía operatoria puede no dar imágenes caracterís­
ticas como para poder determinar que una odditis es 
regresiva o irreversible. 

Quiere decir que hay una cantidad de enfermos que 
tienen litiasis vesiculare.s puras y odditis fibrosas en 
etapa irreversible y que sólo se pueden detectar con 
colangiomanometría operatoria; ese enfermo seguramen­
te con una colecistectomía va a seguir sufriendo. 

El otro hecho muy interesante que señalaba el Dr. 
Cendán e.s la hipertonía sistemática que se observa en 
los colédocos verticales en la tercera porción del duo­
deno. 

Ese hecho que nosotros lo conocíamos, el otro dia 
conversando _con el Dr. Cendán le decíamos que creía­
mos que la explicación fisiopatológica era que desde el 
punto de vista de la estructura anatómica el colédoco 
vertical que termina en la tercera porción del duodeno 
no tie.ne la travesía oblicua en la pared del duodeno, 
que• está señalado desde el punto de vista anatómico 
como uno de los mecanismos de continencia del Oddi. 

Quiere decir que hay una concordancia, entonces, en­
tre la disposición anatómica y los datos manométricos. 

Me adhiero nuevamente a las felicitaciones. 

DR. R. Ruaro.- A mí me parece que la comunica­
ción que nos ha presentado el Dr. Cendán tiene gran 
valor, especialmente porque traduce muchos años de 
trabajo y de pensar sobre. un tema de tanta importan-

cia y lleva implícito también la vasta experiencia que 
tiene el Dr. Cendán en cirugía biliar. 

Personalmente, siguiendo las enseñanzas del Prof. 
del Campo, hacemos colangiografía operatoria y mane­
jamos el dre.naje transcístico. Estamos convencidos que 
acostumbrarse a disecar el cístico hasta su origen y 
tratar de colocar siempre que sea posible un drenaje 
transcístico como lo ha mostrado el Dr. Cendán ayuda 
hasta en la formación del cirujano. Nosotros creemos 
que es importante, para el que comienza, acostumbrarse 
a esta directiva. 
, Todos' estamos de acuerdo del gran valor que tiene 

la colangiografía operatoria y creo que después de oído 
el trabajo del Dr. Cendán muchos van a ser los que 
van a e.mpezar a usar. la manometría peroperatoria y 
postoperatoria. Nosotros hacemos un esbozo rudimen­
tario de manometría operatoria, una vez de puesto el 
drenaje transcísHco colocamos una jeringa sin émbolo, 
la llenamos de suero y vamos descendiendo hasta tener 
un. idea aproximada de los valores que pueda tener la · 
manometría en estos casos. Nos da vergüenza decir de­
lante. del Dr. Cendán que hacemos eso, es algo muy 
poco pero creo que el procedimiento, tal como lo rea­
liza el Dr. Cendán, de manometría operatoria no alar­
gue al igual que '1a colangiografía operatoria el actó 
quirúrgico y todos conocemos lo importante que es sa­
ber cómo está un colédoco cuando se hace una colecis­
tectomía simple. Agradecemos nuevamente la presen­
tación del Dr. Cendán. 


	IMG_20200311_0016
	IMG_20200311_0017
	IMG_20200312_0001
	IMG_20200312_0002
	IMG_20200312_0003
	IMG_20200312_0004
	IMG_20200312_0005
	IMG_20200312_0006
	IMG_20200312_0007
	IMG_20200312_0008
	IMG_20200312_0009



