MANOMETRIA BILIAR

TECNICA SENCILLA DE EVALUACION
FUNCIONAL PER-OPERATORIA

Dr. Jesis Soto Aponte (1)

Dr. Néstor Bracho Semprin (2)
Dr. Rafael De La Fuente (3)
Dr. Néstor Bracho Pernia (4)

La enfermedad biliar es hoy en dia una de las patologias mas frecuentes
en la poblacion de cualquier latitud del mundo. Esta alta frecuencia se pone de
manifiesto en todas las estadisticas de morbimortalidad en donde generalmente

ocupa importante lugar.

Ademas de su frecuencia esta afeccion posee una gran complejidad, tanto
por sus numerosas formas clinicas como por la dificultad diagndstica de las
mismas. Esto ha llevado al desarrollo de multiples métodos de diagnfstico tanto
pre como intraoperatorio tales como la radiologia simple y con contraste, ya sea
oral, endovenoso, endoscOpico o por puncion, la ecosonografia, la colangiografia
intraoperatoria, la cual nos brinda un mejor conocimiento de la arquitectura vy con-
tenido de los conductos biliares siendo de practica obligatoria en la evaluacidn
intraoperatoria del paciente biliar; sin embargo tampoco nos proporciona datos
fidedignos acerca de la fisiologia del flujo biliar ni de la excrecion del mismo,
puesto que existe numerosos falsos positives y negativos en la interpretacion
del estado de la papila hecha a través de la colangiografia (1).

Podemos afirmar entonces que con ellos no se llega a tener una verdadera
evaluacion del flujo biliar ni mucho menos de su aparato esfinteriano (4). Nos
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basamos en el hecho de que todos estos estudios son estaticos obteniéndose una
evaluacion fotografica inerme de un complejo flujo dinamico.

Manometria:

La inquietud del conocimiento de la fisiologia biliar intraoperatoria y de sus
alteraciones patoldgicas llevé al estudio de las presiones dentro del arbol biliar
y a la vez a su interpretacion como parametro de un estudio dindmico de las
vias biliares. Esta medida de presiones constituye la manometria de las vias
biliares cuyos valores varian dependiendo del estado de los conductores biliares
y sobre todo del complejo esfinteriano papilar (5).

El precursor de la manometria en vias biliares fue Caroli, quien en 1942 co-
menzé la medida de las presiones intraoperatorias introduciendo un medio de
contraste en las vias biliares conectado a un mandmetro con tubo de salida pu-
diendo obtener algunas medidas. Sin embargo la complejidad del aparato medidor
de Caroli lo ha hecho poco practico para su utilizaciéon. Luego en 1950, Roux,
Olivier, Albot y Libaude presentaron un aparato que permitia el registro grafico
de las presiones, pero para fines practicos carecia de valor.

Todas las medidas de presiones con contraste eran complementadas con la
radiologia, constituyendo los principios de la radiomanometria. MALLET-GUY mo-
dificé el principio de Caroli para hacerlo mas practico al dividir la realizacion de
la manometria y de la radiologia en dos pasos basado en principio de que los
medios de contraste usados eran hipertonicos y causaban irritacion y espasmo de
la papila, falseando asi los resultados. El realizaba la manometria como primer pa-
so con solucion fisiolégica y a través de un aparato la llevaba a un registro
grafico, realizando una colangiografia por inyeccién de contraste (4).

A partir de entonces y durante los Ultimos 20 afios la manometria fue rea-
lizada por muchos cirujanos, sin embargo la dificultad técnica de su realizacion
por la necesidad de utilizacién de aparatos complejos y de disponibilidad res-
tringida, ademas del mejor desarrollo de la radiologia intraoperatoria los lleva-
ron a desecharla como medida basica y fundamental de la fisiopatologia biliar
intraoperatoria. Apenas unos cirujanos la utilizan actualmente a pesar de su
utilidad [5).

Técnica:

La posibilidad de la utilizacién de un procedimiento sencillo y fidedigno nos
llev6 a recurrir a la manometria durante la evaluacion intraoperatoria. Utilizamos
un manodmetro descartable de Presién Venosa Central conectado al &arbol biliar
a través de un colangiocath No. 20 cuya punta se encuentra dentro del cistico
en la desembocadura en colédoco. (Fig. No. 1).

Previamente se ha seccionado el cistico a 2 6 3 cms. del colédoco v se ha
practicado maniobra de expresion del cistico con una pinza angular para retirar
los pequefos célculos y el barro biliar que pueda contener. (Fig. No. 2)

Se procede entonces a explorar el cistico con un estilite, lo que permite
destruir las valvulas de Heister y asegurar asi la buena colocacion del colangio-
cath cuya punta debe quedar dentro del cistico en la desembocadura en el co-
lédoco. (Fig. No. 2a.).

Se coloca una ligadura que garantice la fijacion del colangiocath e impida
el reflujo del liquido al exterior. (Fig. No. 3) (Fig. No. 4).
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Se aspira el colangiocath hasta obtener bilis y se llena el arbol biliar con
solucién salina fisioldgica teniendo cuidado en no dejar burbujas de aire. (Fig.

No. 5).

Se prepara el mandmetro de presién venosa (descat) llenandolo de solucitn
salina por el orificio superior del tubo pléstico adosado a la escala hasta expulsar
todo el aire de suinteriory se coloca una pinza que ocluya su extremo superior y
lo aisle de la presion atmosférica (Fig. No. 6).

El mandmetro se coloca en posicién vertical al lado derecho del paciente
de manera que el punto -O- de su escala coincida con el plano horizontal de
altura del colédoco.

Se adapta el extremo distal del tubo del manOometro con el colangiocath
teniendo cuidado de que no queden burbujas de aire que impidan la realizacion
de la prueba.

Tenemos entonces un sistema cerrado lleno de solucion salina fisioldgica
conectado al arbol biliar.

Con el mandmetro en posicion vertical colocado como dijimos anterior-
mente, nos cercioramos de que no haya angulaciones bruscas del tubo que pue-

dan ocluirlo.

Retiramos la pinza que ocluye el extremo superior del manémetro y que
abre el sistema para efectuar la manometria (Fig. No. 7).
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Se observa un descenso rapido de la columna del mandmetro hasta igualar
la presion del colédoco y en este punto se hace la primera lectura que corres-
ponde a la presiéon de apertura o presidon de paso o tono de apertura, la columna
continia descendiendo lentamente hasta que se detiene y en este punto la lec-
tura corresponde a la presién de reposo o tono de cierre del esfinter.

Las presiones consideradas como normales en nuestra serie de 60 pacientes,
son de 10 a 15 cmts. de agua la presién maxima o de agua la presion maxima o
de apertura; y de 5 a 6 cmts. de agua la presién minima o cierre, cifras que
coinciden con las cifras presentadas por nosotros anteriormente en esta Sociedad,
(2) y con las de numerosos autores en publicaciones internacionales con apara-
tos mas complejos. (10,9,8).

Las presiones del arbol biliar tomadas en pacientes anestesiados entubados,
laparotomizados y con manipulaciones intra-abdominales no puede considerarse
que sean en estado fisiolégico.

Sin embargo, puesto que han sido efectuadas bajo iguales condiciones, en
nimeros suficientes de pacientes y estandarizados intraoperatoriamente, las
comparaciones son validas para esta misma serie y otras efectuadas en iguales
condiciones (11).

Si existe una hipertension coledociana y obtenemos una manometria de ci-
fras elevadas, recurrimos a la prueba atropinica, inyectando 0,5 gm. de atropina
endovenosa y el anestesidlogo nos avisa cuéndo el paciente esta atropinazado, por
la dilataciéon pupilar y la frecuencia del pulso que alcanza a 120 por minutos.

Repetimos la manometria con el mismo procedimiento descrito anteriormente
y si hay un descanso considerable de las cifras obtenidas, esto nos revela la
presencia de un componente funcional importante de aparato esfinteriano. Si el
descenso es moderado, la patologia funcional va acompafada de una patologia
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orgdnica. Si las cifras no se modifican estamos en presencia de una afeccidn
organica establecida con poco o ningin componente funcional.

Todo estudio manométrico debe relacionarse con las imagenes obtenidas por
el estudio radiolégico de la colangiografia operatoria que se efectia de inmedia-
to, asi como también con otros pardmetros como son la debimetria 0 medida del
flujo v el diametro y calibre del colédoco. El andlisis de todos estos factores
nos permite evaluar el estado funcional u organico del Esfinter de Oddi.

La manometria intraoperatoria puede ser hecha también por puncion del
colédoco con aguja No. 20 en los casos en que el cistico no exista por colecistec-
tomia o esté obstruido por fibrosis.

La manometria post operatoria se efectla por el tubo Kehr con la misma
técnica senalada anteriormente y las cifras obtenidas nos permite evaluar los
resultados operatorios.

Interpretacion de la Mancmetria:

Como sefialamos anteriormente la manometria del colédoco es un reflujo del
estado funcional del aparato esfinteriano de la papila. Se encuentra establecido
que la patologia del Esfinter de Oddi es funcional y organico siendo ambas eta-
pas sucesivas de un mismo proceso que al ser desencadenadas pueden evolu-
cionar de una manera progresiva dependiendo de la intensidad del estimulo y
de la reaccion local de cada papila. El desconocimiento de esta patologia es una
de las principales causas del sindrome post-colecistectomia, lo cual debe llevar
a una necesaria y exhaustiva evaluacién durante el acto quirdrgico. La manome-
tria del colédoco normal es de 10 a 15 em. de agua.

La presencia de calculos en el interior de la wvesicula y en los conductos
biliares constituyen un estimulo para desencadenar un reflejo vagal que se tra-
duce por un aumento del tono del esfinter de Oddi. Esto condiciona una hiperto-
nia del mismo. Se hace entonces necesario un aumento de la presion intracole-
dociana la cual sobrepasa a los 15 ¢cm. de agua con un colédoco de calibre normal.

Al mantenerse el estimulo el tono aumenta y se hace casi permanente cons-
tituyendo el espasmo, la manometria persiste aumentada pudiendo llegar
de ordinario hasta 20 cm. de agua permaneciendo el didmetro del colédo-
co normal (8 mm.). Hasta aqui la patologia del esfinter es funcional. Esta pa-
tologia funcional la tratamos con la vaguectomia Selectiva del plexo Hepatico vy
su Unica medida diagndstica la constituye la manometria del colédoco (3).

Al transcurrir el tiempo se produce un aumento del grosor de las fibras
musculares de la papila constituyendo la hipertrofia. La manometria sobrepasa
entonces los 20 cm. de agua y el colédoco comienza a dilatarse, apareciendo en
la colangiografia un trastorno de pasc a duodeno y/o alteraciones de la imagen
radiologica normal. Este estado condiciona luego la invasién de fibroblastos dan-
do origen a la fibrosis y luego a la esclerosis y en etapas muy avanzadas a la
atrofia de la papila. En estas dltimas etapas la manometria estd muy aumentada
superando en ambos casos los 30 cm. de agua apareciendo el colédoco con una
dilatacién progresiva que a veces alcanza los 3 6 4 cm.

La colangiografia puede detectar estas ultimas etapas, no asi las primeras
en donde la manometria juega papel muy importante como método diagndstico.
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La manometria normal no descarta la presencia de célculos en el colédoco aun-
que si esta aumentada puede ayudar a sospecharlos, sobre todo si se sitia en
la porcién terminal en donde alteran el libre flujo de la bilis (12).

Decidimos realizar un estudio de la manometria como método diagnédstico
auxiliar en las afecciones biliares y cuyo analisis y resultados expondremos a
continuacion.

MATERIAL ¥ METODOS

Se realizo un estudio prospectivo de 60 casos intervenidos en el Servicio de
Cirugia No. 2 del Hospital Miguel Pérez Carreiio del I.V.5.S. de Caracas en &l
lapso de un afo (1981-1982), en donde la manometria del colédoco fue utilizada
como método auxiliar intraoperatorio de la enfermedad de la papila. Se establecié
una comparacion con los resultados obtenidos por la colangiografia intraopera-
toria. Los datos fueron asentados en un protocolo elaborado por los autores del
trabajo y en donde se incluyeron los datos que nos parecieron de mayor im-
portancia.

Analisis:

EDAD: La mavor frecuencia la encontramos entre la tercera y la sexta dé-
cada de la vida, éllos constituyeron mas del 75% de los casos analizados. No
encontramos ninguno en la primera década. Esta frecuencia coincide con las es-

tadisticas generales que colocan a la enfermedad biliar con alto porcentaje en
la edad media de la vida. (Grafico No. 1).

SEXO: El sexo femenino predominé con respecto al masculino en proporcién
de 4:1. También coincide con la mayoria de las estadisticas. (Grafico No. 2).

ANTECEDENTES: La mitad de los pacientes analizados no tenian ningln tipo
de antecedentes. El dolor en hipocondrio derecho se presentd en el otro 50%
de éllos. A veces se acompaind con ictericia 5%, acolina vy coluria 5% vy fiebre
1,66%. Hubo 4 pacientes (666%) con antecedentes de colecistitis aguda y 5
de éllos (8,33%) con asma bronquial, 3 casos (5%) con hipertensién arterial y
el resto de antecedentes carecia de importancia por su baja frecuencia.

En cuanto a los antecedentes quirtrgicos un 15% habian sido apendicecto-
mizados. 10% sometidas a cesarea, 8% a histerectomia y 5% a esterilizacién
quirdrgica. (Grafico No. 3).

MCTIVO DE CONSULTA: El dolor en hipocondrio derecho fue motivo de todos
los pacientes. Nauseas y vomitos 85%, intolerancia a granos y grasas 60% y dis-
pepsia 50%. Ademas se presentaron ictericia 18,33%, fiebre 11,66% vy pririto 4%.
(Grafico No. 4].

INICIO DE LA ENFERMEDAD: Tomamos en cuenta este parametro que nos
parecio de importancia para evaluar la posibilidad de la cronicidad del proceso,
dando origen a una mayor repercusion del mismo en la arquitectura biliar. En-
contramos que un 16,66% de los pacientes referian el inicio de su enfermedad
hasta un mes antes de su ingreso, 25% de 1 a 6 meses, 20% de 6 a 12 meses,
18,33% de 1 a 3 afos y 20% mayor de 3 afios. Estas cifras nos revelan una evo-
lucion relativamente corta del proceso, pues més del 60% de los pacientes
fueron intervenidos a menos de 1 afio del comienzo de su enfermedad. Gréafico
No. 5).
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EXAMEN FISICO: En el momento de su ingreso un 56% de los pacientes
presentaba dolor a la palpacion en hipocondrio derecho, 20% tenian ictericia,
8.33% vesicula pallable y 5% fiebre. E! resto carecia de importancia. (Grafico
No. 6).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: Los examenes complementarios preoperato-
rio para el diagndstico de la enfermedad biliar que fueron realizados fueron: Co-
lecistografia 34 (56,66%). Revelando' litiasis vesicular 21 (35%), exclusién ve-
sicular 11 (18,33%), vesicula en porcelana 1 (1,66%). Colangiografia Endovenosa:
10, (16,66%). Revelando: exclusién vesicular 6 (10%), litiasis vesicular 3 (5%)
y no concluyente 1 (1,66%). Colangiografia Retrogada: 3 (5%). Revelando: litia-
sis wvesicular 1 (1,66%) dilatacion de vias biliares 1 (1.66%) y calculos en hepa-
tico 1 (1,66%). (Grafico MNo. 7).

ESCOSONOGRAMA: 28, (46,66%). Revelando: litiasis wvesicular 19 (31,6%)
dilatacion de vias biliares 2 (3,33%]), litiasis coledociana 2 (3,33%) pancreatitis
edematosa 2 (3.33%), hidrocolecisto 1 (1,66%), piocolecisto 1 (1,66%), vy no
concluyente 1 (1,66%). Ademéas de esta fueron realizados 13 estudios de Esdfago,
Estémago y Duodeno y 2 Endoscopias resultando normales.

HALLAZGOS QUIRURGICOS: Los principales hallazgos intraoperatorios fue-
ron los siguientes: Vesicula: Un 93% de ellas poseian litiasis; tnica en 11,66%
y mualtiples en 81,66% de los casos. Se encontro dilatada en 33.33% de ellos
y atrofica en 8,33%. 2 casos fueron reportados como vesicula en gorro frigio v
1 en porcelana. En las notas quirlrgicas 5 casos (8,33%) fueron catalogados como
colecistitis aguda y 10 (26,66%) como colecistitis cronica durante el acto quirdr-
gico Colédoco: 7 casos (11,66%) poseian litiasis de colédoco, en 6 casos (20%)
fue catalogado como dilatado y en 2 casos (3,33%) como poseedor de colangitis,
Hubo 1 caso (1,66%) de estenosis de colédoco. Papila: Se encontraron 7 casos
(11,66%) con patologia Organica, 9 casos [(15%) con patologia funcional v 3 ca-
sos (5%) con célculo enclavado en la papila. Pancreas: 2 casos (3,33%) con pan-
creas edematoso correspondiendo a pancreatitis aguda de origen biliar. Grafico
No. 8).
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Colangiografia Intraoperatoria:

Normal 45 casos 75%
Anormal 15 casos 25%
Colédoco dilatado 6 10%
Trastornos de excrecion 7 11,66%
Calculo en colédoco 4 6.66%
Célculo en colédoco vy
enclavado en papila 3 5%
Colédoco fino 1 1,66%

Como lo revela el esquema de arriba el 75% de los casos tuvieron una co-
langio intraoperatoria normal. De las anormales hay que destacar que los cata-
logos como trastornos de excrecién de la papila, v los célculos enclavados en
ella que influyen directamente en el paso de la bilis a duodeno fueron 10 casos
(16,66%). Esto tiene gran importancia para las comparaciones que haremos con
el estudio manométrico. (Grafico No. 9).

Manometria del Colédoco

Normal 41 casos 68,33%

Anormal 19 casos 31,66%
Entre 15-20 c¢cm. de agua 6 10%
Mas de 20 cm. de agua 13 21,66%

Notamos que hubo un 31,66% de manometrias anormales, cifra mayor gue
las colangiografias anormales. De ellas el 10% estuvieron entre 15-20 cm. de
agua v el 21,66% dieron cifras mayores de 20 cm. de agua.
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Fueron realizados también 4 manometrias post-atropina, 12 pos-vagotomia se-
lecta del plexo hepético, 6 post-papiloesfiteroplastia, 7 trans-Kehr intraoperatoria
y 5 trans-Kehr post-operatoria, revelando esto la diversidad de momentos tanto
intra como post-operatorio en las que puede ser realizado este sencillo procedi-

miento. [(Grafico No. 10).

Manometria anormal vs Colangiografia anormal

19 15

Manometria revela trastornos de excrecion: 100 %

Colangiografia revela trastorno de excrecién: 53%
Colédoco dilatado 3] 31,67%
Trastornos de paso a duodeno T 36,84%
Céalculo en colédoco 2 10,52%
Célculo en colédeco y enclavado en papila 3 15,78%
Colédoco Fino 1 5,26%

En el presente esguema realizamos una comparacién entre las manometrias
anormales y los hallazgos a la colangiografia. Hemos insistido que la medida de
la manometria es reflejo de la funcidn y el estado del esfinter de Oddi. Esto nos
lleva a afirmar que los 19 casos de manometria anormal correspondieron a iqual
nimero de casos de adeccién de dicho esfinter ya sea funcional u orgénico.

Si revisamos las causas de colangiografia anormales notamos que apenas
10 casos correspondientes a trastornos de excrecion por patologia orgénica del
esfinter de Oddi (siete casos) y a calculos enclavados en papila (tres casos)
fueron diagnosticados por la colangiografia. Todo ello nos lleva a concluir que
en el presente estudio la colangiografia diagnostico sélo el 53% de las afeccio-
nes de la papila que fueron diagnosticadas por la manometria. Debemos sefalar
que los casos no diagnosticados por la colangicgrafia correspondieron a la pato-
logia funcional del esfinter de Oddi, en donde la manometria constituye la Unica
forma de diagndstico. Lo anteriormenie expuesto nos hace afirmar que hoy en
dia se hace necesario el establecimiento de la manometria como método obliga-
do en la evaluacion intraoperatoria del paciente biliar.

Manometria normal vs Colangiografia anormal

Debemos destacar el hecho gque hubo 2 casos en los cuales la manomeiria
fue normal en presencia de céalculos en el colédoco diagnosticados por colangio-
grafia. Esto nos indica que la manometria no es método diagndstico de los
calculos en colédoco, a menos que su situacién en la papila cause trastornos de

excrecion.

La manometria no constituye un método que puede subsistir a la colangio-
grafia, sino por el contrario aumenta las posibilidades de diagnGstico correcto,
debiendo ser utilizado junto a aquella para una evaluacion mas fidedigna del
paciente durante el acto quirtrgico. (Grafico No. 11).
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INTERVENCION: Fueron realizados 60 colecistectomias (100%), 13 Vagotomias
Selectivas del plexo Hepético (21,66%) de las cuales 9 en afecciones funcionales
del esfinter de Oddi v 4 como coadyuvantes en las papiloesfinteroplastias (10%)
y 1 coledocoduodenoanastomosis (1,66%). Destacamos la realizaciéon de la Vago-
tomia Selectiva del Plexo Hepatico procedimiento terapéutico en las afecciones
funcionales del esfinter de Oddi que venimos realizando con bastante éxito.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO: Este se limitd al mantenimiento hidroelec-
trolitico adecuado, analgésicos, deambulacién precoz y prostigmine. Un 46,66%
de pacientes recibieron antibidticos siendo la ampicilina, terramicina vy rifanpicina
los mas frecuentemente usados.

COMPLICACIONES: Fueron escasas. Apenas 2 casos de abcesos de pared
2 con crisis asmatica en el Post-operatorio inmediato, 1 absceso subfrénico dere.
cho que amerité drenaje quirdrgico y 1 eviscerazcléon que también necesitd rein-
tervencion. No se registré ninglin caso de muerte.

ANATOMIA PATOLOGICA: Un 78,33% de los casos fueron catalogados como
colecistitis cronica y 8,33% de colecistitis aguda, 76,66% con colecistitis y
apenas, 1,66% de vesicula escleroatréfica.

ALTA Y REINTEGRO: El promedio de estancia hospitalaria fue de 5,6 dias
y los pacientes fueron reintegrados a sus labores habituales a los 30 dias.

MORTALIDAD: 0
REINTERVENCIONES POR CAUSAS BILIARES: 0

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

1) Lns parametros de edad, sexo, motivo de consulta y examen fisico reve-
laron resultados similares a casi todas las estadisticas generales de patologia

biliar.
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2) La evolucion de la afeccion biliar fue relativamente corta pues maéas del
60% de los pacientes fueron intervenidos a menos de un afno del comienzo de
5uUs sintomas.

3) La manometria del colédoco puede ser realizada mediante una técnica
sencilla con resultados fidedignos, similares a los obtenidos con complicados
procedimientos.

4) La manometria del colédoco es reflejo directo del estado y funcidén del
aparato esfinteriano papilar y por ende de la excrecion biliar. Constituye el mejor
procedimiento diagndstico de las afecciones funcionales del aparato esfinteriano.

5) La hiperpresion colediciana no indica una patologia especifica o método
de traiamiento, es s6lo un factor en la evaluacion total del caso. La hiperpresion
por si misma no diferencia las afecciones funcionales de las organicas inflama-
torias reversibles no de las orgénicas irreversibles.

6) La manometria post atropinica nos indica el factor funcional de hipertomia
vagal de un esfinter de Oddi sano o patolégico, v a la vez el grado de compo-
nente funcional gue acompafia a una afeccion Orgéanica del mismo.

7) Una manometria del colédoco normal no descarta la presencia de litiasis
hepato-coledociana.

8) La manometria del colédoco debe ser realizada de rutina unida a la co-
langiografia para obtener un mejor diagndstico intraoperatorio que en nuestra
serie fue de 98%.

9) La colangiografia operatoria sola, diagnostico apenas un 53% de las afec-
ciones de la papila con respecto a las diagnosticadas por la manometria. Todas
correspondieron a afecciones organicas o cdlculos enclavados.

10) En los procedimientos quirtirgicos realizados, destacamos la Vagotomia
Selectiva del Plexo Hepatico como procedimiento terapéutico basico en el tra-
tamiento de las afecciones funcionales puras del esfinter de Oddi y coadyuvante
de la papiloesfinteroplastia en el tratamiento organico con componente funcional
sobre agregado.

11) Las complicaciones fueron escasas y el tiempo de estancia hospitalaria
fue de 5,6 dias de promedio.

12) Nuestra serie de 60 casos no tuvo mortalidad ni fue necesario realizar
reintervenciones por causas biliares.

En resumen: la manometria no constituye un método que puede substituir a
la colangiografia, sino por el contrario aumenta las posibilidades de diagnéstico
correcto, debiendo ser utilizada junto a aquella para una evaluacion mas fidedig-
na del paciente durante el acto quirdrgico.
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