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Drenaje Transcistico. éSe justifica aun su uso?
Trancystic drainage. It is still justify?

Dr. Guillermo Saguier !

RESUMEN INTRODUCCION

Se presenta la experiencia de 5 afios en la utili- La colecistopatia aguda y crénica es una de las
zacion del drenaje transcistico (DTC) en la Primpatologias mas frecuentes en la Primera Catedra de
ra Catedra de Cirugia, FCM-UNA, utilizados en 17#Blinica Quirurgica (Sala 10), ingresando 327 pa-
pacientes colecistectomizados. Las colangiograf@asntes en el afio 2003, de los cuales el 73% corres-
de control fueron anormales en un 12%, debigondié a colecistitis cronica (3). Esto es de espe-
sobre todo a coledocaolitiasis en 12 casos (67%grse teniendo en cuenta la alta prevalencia de litia-
colédoco dilatado en 3, estrechez coledociana esi®biliar en América del sur, con cifras que llegan
y 1 estenosis papilar. La media de permanencia mheluso al 50% (1). Esto con lleva el estar atentos a
catéter fue de 17 dias. No se encontré morbilidathtos que nos hagan sospechar una coledocolitia-
salvo una dificultad para retirar el catéter en 4 s, cuyas cifras para nuestro pais oscilan entre 10y
cientes. El catéter fue hallado fuera de la via bilid6%, aunque otras publicaciones hacen oscilar esta
en 5 casos. No se registré mortalidad alguna. cifra entre 3y 48% (1, 2). Este riesgo de coledoco-
litiasis se acrecienta en pacientes afiosos, sobre todo

Palabras clave:dren transcistico .
en las colecistitis aguda (2).

Por ello, la exploracién de la via biliar frecuen-
SUMMARY temente se la debe realizar durante la cirugia. Du-

This experience of the use of transcystic drd@Nteé mucho tiempo el drenaje coledociano post
nage is the result of 5 years of practice at the Fig@{édocotomia con un tubo de Kehr represento el
Chaire of Surgery (FCM-UNA), where it has beeﬁstanQar, pero siempre eIIQ cqnllevo ciertas com-
used in 176 opereted patients. The cholangiogP&-CaC")neS COMO Ser sepsis biliar, trauma coledo-
phy of control showed anormalities in 12 %: chol&iano durante el retiro del tubo, fuga biliar con o
docholithiasis in 12 cases (67%), enlarged commd Peritonitis, retencion de fragmentos del tubo,
bile duct in 3 cases, stenosis of the common bfiglricturas formadas post retiro del dren, etc, (7),
duct in 2 and ampullary obstruction in 1 case. TIROT |0 que siempre se trat6 de reducir su empleo en
catheter stayed in place for an average of 17 da§@S0S de est'rlcta't necesidad. Po'sterlormgnge apare-
There was no morbidity. However, there was sorft€T0n experiencias con el drenaje transcistico, que
dificult in withdrawing the catheter in 4 patientsS® PENSO representaria una opcion menos agresiva
The catheter was found outside of the common b8 €l tratamiento de la via biliar.
duct in 5 cases. There was no mortality. En caso de duda de anormalidades en las vias

Key words: transcystic drainage. biliares o en caso de imposibilidad de realizar una

colangiografia, o bien ante la imposibilidad de ex-
traer un calculo coledociano, la introduccion de un
catéter transcistico en la via biliar brinda una doble
ventaja: la de descomprimir la via biliar ante una
obstruccion y la de facilitar el acceso a las vias bi-
liares mediante una colangiografia.

'Jefe de Departamento Primera Catedra Clinica Quirdrgica FCM-UNA
]
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En nuestro servicio, aplicamos un protocolo ¢87,5%) y 22 hombres. Solamente 51 (29%) de ellos
exploracion coledociana pre operatoria en ciertpvenian del interior. En promedio se utilizé el
casos, como la presencia de ictericia o fostasa albadC en 3 pacientes por mes. Las patologia que
lina elevada, coluria, acolia, o el antecedente de umativaron la internacion fueron: colecistitis créni-
franca ictericia obstructiva o de pancreatitis agudz: 88 (50,4%); colecistitis aguda: 87 (49%); can-
Normalmente no realizamos una colangiografia der vesicular: 1 (0,6%).

rutina en las colecistitis cronicas, pero sien las agu- golamente en 149 pacientes (85%) se realizé
das, en donde por regla se realiza dicho estu

Pero muchas veces no se cuenta con la posibili R(? colangiografia de control post operatoria, no
. : P Bfeniéndose datos en 27 casos (15%). De ellas,
de realizarla, por lo que preconizamos colocar

PR . 781 (88%) colangiografias fueron normales, consi-
la via biliar un dren transcistico (DTC), que PeMYerandose anormales en 18 (12%) casos. Dentro de

tira, por un lado la dgscompresmn de las vias b”|§’s 18 colangiografias consideradas anormales, el
res en caso de un calculo pasado por alto, y PO, I

. culo coledociano fue la causa mas frecuente. Se
otro, de poder descartar_la ausencia de COIedOC8 talla en latabla 1. En 38 (22%) pacientes se pudo
t"TiS'S en el post operatorio por ”_‘,ed'o de una COI"’H%:'terminar el tiempo de permanencia del dren, sien-
giografia. Eventualmente también se puede de fa media en este grupo, de 17 dias (rango 5-70).
un DTC en caso de una coledocolitiasis que no pydo 4, fye de 10 dias. La tnica morbilidad en-

ser _extralda quirdrgicamente. Por ?”0’. pOdem&?ntrada en este grupo de 38 pacientes fue la difi-
decir que tenemos una buena experiencia en la yt

lizacion del DTC ’ b Uitad para retirar el catéter en 4 casos (10,5%). El
Izacion de Y con aparente muy bUuen resiis;ier fue encontrada fuera de la via biliar en 5

tado_, por lo que este trabajo tiene como .Obje.ti}égsos en este mismo grupo (13%). No se registro
analizar los resultados de 5 afios de experiencig el - iqad

su utilizacion.
Tabla 1

Hallazgos en 18 colangiografias post operato-

MATERIALY METODO ria de control consideradas anormales n = 149

Se trata de un trabajo descriptivo, retrospecti

. llazgo n %
de corte transverso, en donde se analizaron lasH
chas clinicas de pacientes adultos de ambos se&@¢ulo coledociano 12 67
colecistectomizados en la Primera Cétedra de @llatacion coledociana 3 17
nica Quirdrgica de la Facultad de Ciencias Médistrechez coledociana 2 11
cas (UNA) en el periodo de enero de 1999 a &top en la papila 1 5
ciembre del 2003, en los cuales se dejo al final figi 18 100

la cirugia, un drenaje transcistico (DTC). No se
analiz6 la indicacion. Todos los pacientes fueron
operados por via abierta y se utilizé la misma téc- DISCUSION
nica,; fijacion del catéter al conducto cistico con hilo e . .
Las indicaciones de las colecistectomias se re-

Vicryl 3/0, exteriorizacion del mismo por Contra_artieron en partes iguales entre la colecistitis agu
bertura parietal, fijacion a piel. Se analiz6 funda- nenp 9 ) S ag
y crénica. En las agudas, de rutina se utiliza el

mentalmente: el resultado de la colangiografia .
C, pues hemos encontrado elevado porcentaje

control transcistica; el tiempo de permanencia o :
dren; la morbilidad y mortalidad post operatori e coledocolitiasis (CL), sobre todo en pacientes
’ la tercera edad; 18% cuando el paciente no pre-

inmediata durante la hospitalizacion. Las fich . . . . 0
fueron cargadas en un programa estadistico Epi iﬁ%‘taba hiperbilirrubinemia y 3.7 /O cue_mdo la pre-
6.0. sentaba (2). En este grupo las indicaciones son so-
bre todo la imposibilidad de realizar una colangio-
grafia en la urgencia, por lo que el DTC es para
RESULTADOS controlar radiologicamente la via biliar principal.
_ ~ Enlas crénicas, exceptuando pacientes de la terce-
Se hallaron 176 pacientes con una media @edad, que también presentaron cifras elevadas
edad de 46 afos. El grupo comprendio 154 mujefgs coledocolitiasis, las indicaciones de colangio-
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grafia per operatoria (CPO) estan mas categoriza- La morbilidad general fue nula, no habiéndose
das, respondiendo a un protocolo basado en daosontrado fiebre, colecciones con traduccion cli-
clinicos y laboratoriales. Las causas por las cualésa, peritonitis, etc., por lo que podemos afirmar
se deja un DTC en los casos crénicos son mas liee es un método seguro y con minima posibilidad
debido a alguna anormalidad encontrada a la teérica de complicaciones. Ahora bien, se encon-
langiografia, como por ejemplo; defecto de relléraron complicaciones propias de la colocacion del
no; mal pasaje de contraste al duodeno; colédalren, en un 10% relacionadas a la dificultad para
dilatado; bilis turbia o sospecha de colangitis e iretirar el catéter y cifras casi similares al hallazgo
cluso ante la menor duda por parte del cirujano, diel catéter fuera de la via biliar. Es discutible con-
una via biliar obstruida. Nuestras cifras demuesderar a la dificultad para retirar el dren como com-
tran que en los casos croénicos, recurrimos al DPplicacion, pues finalmente se logré hacerlo sin con-
con mucha frecuencia, probablemente sobre ingécuencia alguna, sencillamente esperando mas
cando el método. tiempo. Lo que hay que admitir es que ello repre-
gnta para el paciente, una o varias visitas extras.
anormales que llegaron al 12% se refirieron en%g c_uanto "fll cateterfugra de lugar, es mas bien un{:l
gran mayoria de los casos a litiasis coledocianacwt!nggnma que podria deb_erse a vanos,factores.
cnica inadecuada o mal cuidado del catéter, aun-

que da una cifra del 8% del total de las colangi areciera deberse mas bien a la primera causa
grafias realizadas. Solamente se encontré un cadg P . : P P ’
s de por si cuesta retirar un dren que esta ligado

de stop en la papila de origen no calculoso. Las otPHE e e
anormalidades, como la dilatacion o estrechami _condl_Jct_o cistico, por.Io que es dificil pensar que

to del colédoco, pueden interpretarse de varias ng_m(_JV|m|ento del p‘?‘c'e”te 0 un manoseo en las
neras y carecen de importancia practica ya que Graciones pueda retirar el catéter. Por ello hay que

pende del criterio del cirujano. Normalmente dejB-reStar mucha atencion a la técnica: ligadura firme

mos el catéter unos 10 a 12 dias, aunque la m?ifonducto cistico con hilo absorbible; extraccién

de 17 dias que encontramos en el trabajo no ref [-?ﬂ'?cateter al exterior por contrabertura con buena

la realidad, pues hay pacientes que van de alta lon a p'?' con hilo multifilamento para que
I%uede bien fijo el nudo; enrollar el dren (que suele

la indicacion de volver a los 10 dias para retirarlo, bastante largo) sobre su eje, de manera que ante
pero vuelven muchos dias después incluso mes&L. -, g Su€le, de que an
na traccion brusca, sera este ovillo el que sufrira

Estos dias que esperamos es para la formacio traccion. Finalmente se debe fijar el drenaje a la
un trayecto fistuloso, de manera que cuando se fet : jar J
| con esparadrapo. Con estos cuidados, es muy

tire el dren y de haber una fuga biliar, ésta lo harg " | ld Final ol talidad
hacia el exterior, evitando una peritonitis o cole flicil que salga €l dren. Fnaimente fa mortaiida
rante la hospitalizacion fue nula.

cion subhepatica. Estos 10 dias son mas bien a
trarios, pues quizas con menos dias de permanen-Si bien nuestra experiencia se basa en las dudas
cia los resultados sean los mismos. De hecho, twlingndsticas o imposibilidad de realizar una CPO,
mos dos pacientes de la serie cuyos drenes fuemotualmente el dren transcistico también es una al-
retirados a los 5 y 7 dias, sin ninguna consecuérnativa valida para drenar el colédoco post cole-
cia. Aqui conviene mencionar que en 5 pacient@scotomia. Comparada con el drenaje de Kehr, ella
se encontr6 el dren fuera de la via biliar y sin nidemostrd presentar menos morbilidad post opera-
guna morbilidad, por lo que ello pudiera indicar lmria sobre todo del tipo de fuga biliar, aunque al-
excesivo del tiempo esperado para retirar el drgunos autores utilizaron un catéter ureteral, pero
Sin embargo siempre es posible un coleperitonge finalmente es similar al dren que nosotros uti-
por salida accidental de un DTC, aun habiendo paamos (5) (6). Sobre todo actualmente con el abor-
sado mas de 15 dias, como se lo menciona emnldg laparoscopico de la litiasis coledociana, el uso
literatura (4). Este tiempo de permanencia del D&l DTC representa una practica comun, siendo casi
es siempre menor si comparamos con un drenuheestandar (5)(6)(8). Asi es que actualmente su
Kehr, como lo demuestran varios trabajos compatilizacion volvio “a la moda”, para ocupar un lu-
rativos de ambos métodos (6), lo cual la l6gica eyar de privilegio en el abordaje de la via biliar prin-
plicaria ello, debido al didmetro mayor del Kehr, gipal. Es mas, ya esta reemplazando en muchas in-
por lo tanto se esperaria mayor tiempo para la dieaciones al dren de Kehr, que ya ha prestado su-
ganizacion del trayecto fistuloso.

Las colangiografias post operatorias de cont
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ficientes servicios a los cirujanos pero que seguirgedio, incluso en el interior del pais, cuando no
siendo una herramienta Gtil alin por mucho tiempmntamos con infraestructura necesaria para reali-

En conclusién, creemos que la utilizacion gépf una colangiografia o coledocoscopia per opera-

DTC es un método valido y seguro, que recometﬂ-”a’ 0 cuando por uno u otro motivo, no podemos

damos vivamente su utilizacion ante cualquier dugII E:ISIrt aard |2| stg.'gagea}gtgngni;ﬁgg mé?;;b;?;e
gue el cirujano tenga sobre la permeabilidad de pasa '

via biliar principal, independientemente de la c
sa. Esto es valido sobre todo atendiendo a nue

al

u_ad gue encontramos en esta serie justifica plena-
[ente este proceder.
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