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RESUMEN

Se presenta la experiencia de 5 años en la utili-
zación del drenaje transcistico (DTC) en la Prime-
ra Cátedra de Cirugía, FCM-UNA, utilizados en 176
pacientes colecistectomizados. Las colangiografías
de control fueron anormales en un 12%, debido
sobre todo a coledocolitiasis en 12 casos (67%),
colédoco dilatado en 3, estrechez coledociana en 2
y 1 estenosis papilar. La media de permanencia del
catéter fue de 17 días. No se encontró morbilidad,
salvo una dificultad para retirar el catéter en 4 pa-
cientes. El catéter fue hallado fuera de la vía biliar
en 5 casos. No se registró mortalidad alguna.

Palabras clave: dren transcistico

SUMMARY

This experience of the use of transcystic drai-
nage is the result of 5 years of practice at the First
Chaire of Surgery (FCM-UNA), where it has been
used in 176 opereted patients. The cholangiogra-
phy of control showed anormalities in 12 %: chole-
docholithiasis in 12 cases (67%), enlarged common
bile duct in 3 cases, stenosis of the common bile
duct in 2 and ampullary obstruction in 1 case. The
catheter stayed in place for an average of 17 days.
There was no morbidity. However, there was some
dificult in withdrawing the catheter in 4 patients.
The catheter was found outside of the common bile
duct in 5 cases. There was no mortality.

Key words: transcystic drainage.

INTRODUCCIÓN

La colecistopatía aguda y crónica es una de las
patologías más frecuentes en la Primera Cátedra de
Clínica Quirúrgica (Sala 10), ingresando 327 pa-
cientes en el año 2003, de los cuales el 73% corres-
pondió a colecistitis crónica (3). Esto es de espe-
rarse teniendo en cuenta la alta prevalencia de litia-
sis biliar en América del sur, con cifras que llegan
incluso al 50% (1). Esto con lleva el estar atentos a
datos que nos hagan sospechar una coledocolitia-
sis, cuyas cifras para nuestro país oscilan entre 10 y
15%, aunque otras publicaciones hacen oscilar esta
cifra entre 3 y 48% (1, 2). Este riesgo de coledoco-
litiasis se acrecienta en pacientes añosos, sobre todo
en las colecistitis aguda (2).

Por ello, la exploración de la vía biliar frecuen-
temente se la debe realizar durante la cirugía. Du-
rante mucho tiempo el drenaje coledociano post
coledocotomía con un tubo de Kehr representó el
estándar, pero siempre ello conllevó ciertas com-
plicaciones como ser sepsis biliar, trauma coledo-
ciano durante el retiro del tubo, fuga biliar con o
sin peritonitis, retención de fragmentos del tubo,
estricturas formadas post retiro del dren, etc, (7),
por lo que siempre se trató de reducir su empleo en
casos de estricta necesidad. Posteriormente apare-
cieron experiencias con el drenaje transcistico, que
se pensó representaría una opción menos agresiva
en el tratamiento de la vía biliar.

En caso de duda de anormalidades en las vías
biliares o en caso de imposibilidad de realizar una
colangiografía, o bien ante la imposibilidad de ex-
traer un cálculo coledociano, la introducción de un
catéter transcistico en la vía biliar brinda una doble
ventaja: la de descomprimir la vía biliar ante una
obstrucción y la de facilitar el acceso a las vías bi-
liares mediante una colangiografía.
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En nuestro servicio, aplicamos un protocolo de
exploración coledociana pre operatoria en ciertos
casos, como la presencia de ictericia o fostasa alca-
lina elevada, coluria, acolia, o el antecedente de una
franca ictericia obstructiva o de pancreatitis aguda.
Normalmente no realizamos una colangiografía de
rutina en las colecistitis crónicas, pero sí en las agu-
das, en donde por regla se realiza dicho estudio.
Pero muchas veces no se cuenta con la posibilidad
de realizarla, por lo que preconizamos colocar en
la vía biliar un dren transcistico (DTC), que permi-
tirá, por un lado la descompresión de las vías bilia-
res en caso de un cálculo pasado por alto, y por el
otro, de poder descartar la ausencia de coledocoli-
tiasis en el post operatorio por medio de una colan-
giografía. Eventualmente también se puede dejar
un DTC en caso de una coledocolitiasis que no pudo
ser extraída quirúrgicamente. Por ello, podemos
decir que tenemos una buena experiencia en la uti-
lización del DTC, y con aparente muy buen resul-
tado, por lo que este trabajo tiene como objetivo
analizar los resultados de 5 años de experiencia en
su utilización.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un trabajo descriptivo, retrospectivo
de corte transverso, en donde se analizaron las fi-
chas clínicas de pacientes adultos de ambos sexos,
colecistectomizados en la Primera Cátedra de Clí-
nica Quirúrgica de la Facultad de Ciencias Médi-
cas (UNA) en el período de enero de 1999 a di-
ciembre del 2003, en los cuales se dejó al final de
la cirugía, un drenaje transcistico (DTC). No se
analizó la indicación. Todos los pacientes fueron
operados por vía abierta y se utilizó la misma téc-
nica; fijación del catéter al conducto cístico con hilo
Vicryl 3/0, exteriorización del mismo por contra-
bertura parietal, fijación a piel. Se analizó funda-
mentalmente: el resultado de la colangiografía de
control transcística; el tiempo de permanencia del
dren; la morbilidad y mortalidad post operatoria
inmediata durante la hospitalización. Las fichas
fueron cargadas en un programa estadístico Epi info
6.0.

RESULTADOS

Se hallaron 176 pacientes con una media de
edad de 46 años. El grupo comprendió 154 mujeres

(87,5%) y 22 hombres. Solamente 51 (29%) de ellos
provenían del interior. En promedio se utilizó el
DTC en 3 pacientes por mes. Las patología que
motivaron la internación fueron: colecistitis cróni-
ca: 88 (50,4%); colecistitis aguda: 87 (49%); cán-
cer vesicular: 1 (0,6%).

Solamente en 149 pacientes (85%) se realizó
una colangiografía de control post operatoria, no
obteniéndose datos en 27 casos (15%). De ellas,
131 (88%) colangiografías fueron normales, consi-
derándose anormales en 18 (12%) casos. Dentro de
las 18 colangiografías consideradas anormales, el
cálculo coledociano fue la causa más frecuente. Se
detalla en la tabla 1. En 38 (22%) pacientes se pudo
determinar el tiempo de permanencia del dren, sien-
do la media en este grupo, de 17 días (rango 5-70).
La moda fue de 10 días. La única morbilidad en-
contrada en este grupo de 38 pacientes fue la difi-
cultad para retirar el catéter en 4 casos (10,5%). El
catéter fue encontrada fuera de la vía biliar en 5
casos en este mismo grupo (13%). No se registró
mortalidad.

Tabla 1

Hallazgos en 18 colangiografías post operato-
ria de control consideradas anormales n = 149

Hallazgo n %

Cálculo coledociano 12 67
Dilatación coledociana 3 17
Estrechez coledociana 2 11
Stop en la papila 1 5

Total 18 100

DISCUSIÓN

Las indicaciones de las colecistectomías se re-
partieron en partes iguales entre la colecistitis agu-
da y crónica. En las agudas, de rutina se utiliza el
DTC, pues hemos encontrado elevado porcentaje
de coledocolitiasis (CL), sobre todo en pacientes
de la tercera edad; 18% cuando el paciente no pre-
sentaba hiperbilirrubinemia y 37% cuando la pre-
sentaba (2). En este grupo las indicaciones son so-
bre todo la imposibilidad de realizar una colangio-
grafía en la urgencia, por lo que el DTC es para
controlar radiológicamente la vía biliar principal.
En las crónicas, exceptuando pacientes de la terce-
ra edad, que también presentaron cifras elevadas
de coledocolitiasis, las indicaciones de colangio-
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grafía per operatoria (CPO) están más categoriza-
das, respondiendo a un protocolo basado en datos
clínicos y laboratoriales. Las causas por las cuales
se deja un DTC en los casos crónicos son más bien
debido a alguna anormalidad encontrada a la co-
langiografía, como por ejemplo; defecto de relle-
no; mal pasaje de contraste al duodeno; colédoco
dilatado; bilis turbia o sospecha de colangitis e in-
cluso ante la menor duda por parte del cirujano, de
una vía biliar obstruida. Nuestras cifras demues-
tran que en los casos crónicos, recurrimos al DTC
con mucha frecuencia, probablemente sobre indi-
cando el método.

Las colangiografías post operatorias de control
anormales que llegaron al 12% se refirieron en la
gran mayoría de los casos a litiasis coledociana, lo
que da una cifra del 8% del total de las colangio-
grafías realizadas. Solamente se encontró un caso
de stop en la papila de origen no calculoso. Las otras
anormalidades, como la dilatación o estrechamien-
to del colédoco, pueden interpretarse de varias ma-
neras y carecen de importancia práctica ya que de-
pende del criterio del cirujano. Normalmente deja-
mos el catéter unos 10 a 12 días, aunque la media
de 17 días que encontramos en el trabajo no refleja
la realidad, pues hay pacientes que van de alta con
la indicación de volver a los 10 días para retirarlo,
pero vuelven muchos días después incluso meses.
Estos días que esperamos es para la formación de
un trayecto fistuloso, de manera que cuando se re-
tire el dren y de haber una fuga biliar, ésta lo hará
hacia el exterior, evitando una peritonitis o colec-
ción subhepática. Estos 10 días son más bien arbi-
trarios, pues quizás con menos días de permanen-
cia los resultados sean los mismos. De hecho, tuvi-
mos dos pacientes de la serie cuyos drenes fueron
retirados a los 5 y 7 días, sin ninguna consecuen-
cia. Aquí conviene mencionar que en 5 pacientes
se encontró el dren fuera de la vía biliar y sin nin-
guna morbilidad, por lo que ello pudiera indicar lo
excesivo del tiempo esperado para retirar el dren.
Sin embargo siempre es posible un coleperitoneo
por salida accidental de un DTC, aún habiendo pa-
sado más de 15 días, como se lo menciona en la
literatura (4). Este tiempo de permanencia del DTC
es siempre menor si comparamos con un dren de
Kehr, como lo demuestran varios trabajos compa-
rativos de ambos métodos (6), lo cual la lógica ex-
plicaría ello, debido al diámetro mayor del Kehr, y
por lo tanto se esperaría mayor tiempo para la or-
ganización del trayecto fistuloso.

La morbilidad general fue nula, no habiéndose
encontrado fiebre, colecciones con traducción clí-
nica, peritonitis, etc., por lo que podemos afirmar
que es un método seguro y con mínima posibilidad
teórica de complicaciones. Ahora bien, se encon-
traron complicaciones propias de la colocación del
dren, en un 10% relacionadas a la dificultad para
retirar el catéter y cifras casi similares al hallazgo
del catéter fuera de la vía biliar. Es discutible con-
siderar a la dificultad para retirar el dren como com-
plicación, pues finalmente se logró hacerlo sin con-
secuencia alguna, sencillamente esperando más
tiempo. Lo que hay que admitir es que ello repre-
senta para el paciente, una o varias visitas extras.
En cuanto al catéter fuera de lugar, es más bien una
contingencia que podría deberse a varios factores:
técnica inadecuada o mal cuidado del catéter, aun-
que pareciera deberse más bien a la primera causa,
pues de por sí cuesta retirar un dren que está ligado
al conducto cístico, por lo que es difícil pensar que
un movimiento del paciente o un manoseo en las
curaciones pueda retirar el catéter. Por ello hay que
prestar mucha atención a la técnica: ligadura firme
al conducto cístico con hilo absorbible; extracción
del catéter al exterior por contrabertura con buena
fijación a piel con hilo multifilamento para que
quede bien fijo el nudo; enrollar el dren (que suele
ser bastante largo) sobre su eje, de manera que ante
una tracción brusca, será este ovillo el que sufrirá
la tracción. Finalmente se debe fijar el drenaje a la
piel con esparadrapo. Con estos cuidados, es muy
difícil que salga el dren. Finalmente la mortalidad
durante la hospitalización fue nula.

Si bien nuestra experiencia se basa en las dudas
diagnósticas o imposibilidad de realizar una CPO,
actualmente el dren transcistico también es una al-
ternativa válida para drenar el colédoco post cole-
docotomía. Comparada con el drenaje de Kehr, ella
demostró presentar menos morbilidad post opera-
toria sobre todo del tipo de fuga biliar, aunque al-
gunos autores utilizaron un catéter ureteral, pero
que finalmente es similar al dren que nosotros uti-
lizamos (5) (6). Sobre todo actualmente con el abor-
daje laparoscópico de la litiasis coledociana, el uso
del DTC representa una práctica común, siendo casi
un estándar (5)(6)(8). Así es que actualmente su
utilización volvió “a la moda”, para ocupar un lu-
gar de privilegio en el abordaje de la vía biliar prin-
cipal. Es más, ya está reemplazando en muchas in-
dicaciones al dren de Kehr, que ya ha prestado su-
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ficientes servicios a los cirujanos pero que seguirá
siendo una herramienta útil aún por mucho tiempo.

En conclusión, creemos que la utilización del
DTC es un método válido y seguro, que recomen-
damos vivamente su utilización ante cualquier duda
que el cirujano tenga sobre la permeabilidad de la
vía biliar principal, independientemente de la cau-
sa. Esto es válido sobre todo atendiendo a nuestro

medio, incluso en el interior del país, cuando no
contamos con infraestructura necesaria para reali-
zar una colangiografía o coledocoscopía per opera-
toria, o cuando por uno u otro motivo, no podemos
explorar la vía biliar ante una duda razonable de
dificultad al pasaje de la bilis. La nula morbimorta-
lidad que encontramos en esta serie justifica plena-
mente este proceder.
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