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1. RESUMEN 

Antecedentes. La colecistectomía laparoscópica es uno de los procedimientos que se realizan con 

más frecuencia dentro del servicio de cirugía general. La colocación de drenaje posterior a 

colecistectomía ha sido motivo de controversia desde la descripción de la técnica por Langenbuch. 

Se puede dividir a los cirujanos que siempre colocan drenaje, los que nunca colocan drenaje y los 

que en ciertas ocasiones ponen drenaje posterior a colecistectomía sin tener un sustento bibliográfico 

y únicamente por enseñanza tradicional. 

 

Objetivo. Determinar la utilidad del uso de drenaje postquirúrgico por colecistectomía no 

complicada, para detectar complicaciones como: sangrado, fuga biliar o abscesos. 

 

Material y métodos.  Se realizó un estudio de casos y controles en el Hospital Regional Puebla con 

una muestra de 268 pacientes, 143 con drenaje postquirúrgico y 125 sin drenaje, en un periodo 

comprendido de Octubre de 2021 a Octubre de 2022. Evaluamos las complicaciones asociadas y la 

utilidad o no del drenaje. 

 

Resultados. La distribución de los 268 pacientes por sexo fue 209 (77.9%) de sexo femenino y 59 

(22%) del sexo masculino. La comorbilidad que más se asocio a complicaciones fue la Hipertensión 

Arterial sistémica, seguida de Diabetes Mellitus tipo 2. Se presentaron 9 complicaciones 

postoperatorias. Sólo uno de los casos de complicaciones no contaba con drenaje, el resto de los 

casos complicados tenían drenaje (OR 7.4 IC 95% [0.8-61], p = 0.03).  Se lograron identificar 4 

fugas biliares, dos por sección quirúrgica de la vía biliar Strasberg A, dos por fuga de muñón de 

vesícula biliar por colecistectomía subtotal. Se identificó una hernia postincisional en herida de 

trocar epigástrico. 

 

Conclusión. Se observó que el uso de drenaje posterior a colecistectomía electiva no agrega un 

beneficio al paciente con colecistectomía y aumenta la estancia intrahospitalaria. El uso de drenaje 

posterior a colecistectomía puede ser útil en casos de piocolecisto, síndrome de Mirizzi y colasco 

para identificar fugas biliares.  
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2. INTRODUCCIÓN 

 

El uso de drenajes en las cirugías gastrointestinales es tan viejo como la cirugía misma. Las 

principales indicaciones para colocar drenaje son: 

• Drenar fluidos localizados en el abdomen (Ej.: abscesos) 

• Para drenar líquido abdominal en caso de peritonitis difusa.  

• Como profilaxis para detectar la salida de líquido y drenar el mismo después de cirugía. (Ej. 

Bilis, sangre, material intestinal) 

En varios estudios se ha demostrado que el uso de drenajes después de cirugía gastrointestinal no es 

efectivo para detectar la salida de líquido abdominal como sangre, pus o bilis (Lucarelli y cols. 2012). 

Cabe destacar que el uso de drenaje durante un tiempo prolongado puede crear incluso un absceso 

alrededor del mismo, generando más que un beneficio, una complicación. (Agrama y cols. 1976). 

Algunos cirujanos aún siguen el consejo de Robert Lawson Tait del año 1887: Ante la duda, coloca 

drenaje (Agrama y cols. 1976). Hay evidencia que usar drenajes después de colecistectomía abierta 

aumenta el riesgo de ciertas complicaciones como son infección de herida, fiebre postoperatoria y 

complicaciones respiratorias (Schäfer y cols. 1988; Elboim y cols. 1983). Una de las grandes 

ventajas de la colecistectomía laparoscópica sobre la abierta es la disminución del dolor 

postoperatorio que podría quedar cancelada con la colocación de drenaje ya que se ha demostrado 

un aumento de dolor postoperatorio con el simple hecho de colocarlos (Shamim, 2013). Además, 

una de las principales razones que utilizan algunos cirujanos para colocar drenaje es la detección de 

bilis, sangre o pus y ha quedado demostrado que los drenajes abiertos o cerrados quedan 

disfuncionales tan pronto como a las 6 horas después de la cirugía (Duthie. 1972). 

 
El propósito de nuestro estudio fue determinar	 la	 utilidad	 del	 uso	 de	 drenaje	 postquirúrgico	 por	
colecistectomía	no	complicada,	para	detectar	complicaciones	como:	sangrado,	fuga	biliar	o	abscesos.	
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3. ANTECEDENTES 

3.1 Antecedentes generales 
 

La colocación de drenajes después de colecistectomía abierta o laparoscópica tiene su antecedente 

en la técnica descrita por Langenbuch en 1882 (De, 2004). La justificación para su uso es 

principalmente para detectar sangre, pus o bilis en el postoperatorio aunque se ha demostrado en 

estudios que después de 6 a 24 horas el drenaje queda completamente sellado, así sea abierto o 

cerrado e incluso con su uso prolongado, se genera un absceso alrededor del drenaje (Duthie, 1972). 

Su uso primario aún es controversial para prevenir colecciones y algunos estudios recomiendan 

utilizar drenaje sólo cuando hay claras indicaciones intraoperatorias (Shamim, 2013). Estas razones 

son: lesión de vía biliar advertida, presencia de bilis en el líquido utilizado para realizar aseo 

quirúrgico y para el tratamiento de abscesos formados preoperatoriamente. Su uso profiláctico no 

sustituye una buena disección del lecho vesicular y hemostasia adecuados (Lucarelli y cols. 2012). 

Se han reportado recomendaciones para prevenir abscesos en lecho quirúrgico como son: retirar 

litos, irrigar el lecho quirúrgico y utilizar la succión hasta retirar la solución utilizada para irrigar y 

usar endobags (Grass y cols. 2015). 

 

3.1.1 Epidemiología  

 

No existen estudios mexicanos que demuestren la incidencia de complicaciones y mortalidad 

posterior a la colocación de drenajes. Sin embargo, el procedimiento quirúrgico de colecistectomía 

abierta o laparoscópica tiene un índice de complicaciones relativamente bajo. Su incidencia varía de 

0-2%. Las complicaciones de la colecistectomía abierta o laparoscópica son: infección de herida 

quirúrgica (0.31%), sangrado (0.15%), fuga biliar sintomática (0.46%), coledocolitiasis residual 

(0.38%), perforación intestinal (0.07%), lesión y estenosis de vía biliar se reporta tan baja como 

0.0% (Ahmad y cols. 1997). Por otro lado, se ha demostrado que el uso de drenajes conlleva las 

siguientes complicaciones: infección de herida quirúrgica (18.75%) en comparación a no colocar 

drenaje (5%), dolor postoperatorio aumentado, aumenta la estancia intrahospitalaria y colecciones 

subhepáticas (El-Labban y cols. 2012), de igual manera, otros estudios no reportan riesgo o beneficio 

con la colocación de drenajes (Zaydfudim y cols. 2009). 
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3.1.2 Patogenia y factores de riesgo  

 

En el estudio publicado por Duthie, demostró en modelos animales que al colocar drenajes en perros 

tipo penrose, cerrados, a succión o no, las fenestras de los drenajes eran selladas por peritoneo que 

crecia a su alrededor y dentro de las mismas, dejándolo disfuncional tan pronto como a las 6 horas 

hasta las 24 horas. De hecho, después de 24 horas, ningún drenaje drenaba efectivamente la cavidad 

abdominal por lo que, en caso de utilizar drenajes, recomiendan retirarlo pasadas las 24 horas ya que 

el drenaje queda disfuncional (Agrama y cols. 1976). En otros estudios se demostró que los pacientes 

que tenían drenaje eran más propensos a presentar colecciones subhepáticas, y, de hecho, sugieren 

que la fuga biliar es más común de lo que se ha reportado, siendo la mayoría asintomáticas (Shamim, 

2013; Tzovaras y cols. 2009; Lewis y cols. 1990; Elboim y cols. 1983). 

 

3.1.2.2 Factores ambientales  

 

Se ha reportado que la presencia de material seroso que se presenta en las bolsas de recolección de 

los drenajes puede ser el resultado de una reacción a cuerpo extraño más que líquido presente debido 

a la cirugía (Shamim, 2013; Elboim y cols. 1983).  

 

3.1.3 Presentación clínica  

 

La colecistitis aguda es una patología quirúrgica abdominal que se presenta con dolor de tipo cólico 

generalmente posterior a la ingesta de comidas grasas. Es localizado en hipocondrio derecho con 

irradiación hacia epigastrio y se puede presentar con náusea, fiebre, ictericia y en casos severos con 

falla orgánica múltiple. El tratamiento de elección para colecistitis aguda y crónica es la 

colecistectomía laparoscópica, en casos en donde esté contraindicada como en pacientes con 

cardiopatía isquémica el tratamiento más adecuado es la colecistectomía abierta descrita desde hace 

más de un siglo (Puyuelo y cols. 2011). De acuerdo con los hallazgos, el cirujano decide si colocar 

un drenaje o no. Se ha reportado en la literatura que el uso de drenajes muchas veces no tiene sustento 

científico y queda reservado por la famosa frase de Yates: ante la duda, colocar drenaje (Agrama y 

cols. 1976).  
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3.1.4 Diagnostico  

 

3.1.4.1 Ultrasonido de hígado y vías biliares  

 

El ultrasonido de hígado y vías biliares es el estudio inicial y de elección para detectar colelitiasis, 

colecistitis crónica o aguda y obstrucción de la vía biliar. Su principal defecto es que es operador 

dependiente, pero en buenas manos su sensibilidad y especificidad es de 88 y 80% respectivamente. 

Su valor predictivo positivo es de 92% (Puyuelo y cols. 2011). 

 

3.1.4.2 Tomografía axial computarizada  

 

En pacientes en los que se sospeche complicaciones locales se puede utilizar tomografía axial 

computarizada. Las guías de Tokio recomiendan realizar tomografía axial computarizada con 

contraste para detectar complicaciones tal como colecistitis gangrenosa (Yokoe y cols. 2018). 

 

3.1.5 Tratamiento  

 

El tratamiento de la colelitiasis sintomática y colecistitis crónica o aguda es la colecistectomía 

laparoscópica. En caso de que la CL esté contraindicada, se puede realizar colecistectomía abierta y 

en caso de que se presente un paciente grave se cuenta con las opciones de colecistectomía subtotal 

y colecistostomía (Wakabayashi y cols. 2018). 

 

3.1.5.1 Farmacológico 

 

No existe tratamiento farmacológico efectivo para la colelitiasis sintomática o colecistitis aguda o 

crónica. Existe tratamiento para prevenir la infección de sitio quirúrgico el cual es el uso de 

antibioterapia justo al diagnóstico de colecistitis aguda (Okamoto y cols. 2018). Se ha descrito el 

tratamiento con ácido ursodesoxicólico para la disolución de litos, sin embargo, sólo se ha 
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demostrado efectividad en litos menores de 15 mm en una vesícula biliar funcionante, proceso que 

tarda 6 meses (Soffer, 2000).  

 

3.1.5.2 Quirúrgico  

 

La técnica descrita por Langenbuch en 1882 no ha sufrido grandes modificaciones hasta la 

introducción de la colecistectomía laparoscópica en 1987 con Mouret en Francia la cual ha llegado 

a ser el tratamiento de elección para colelitiasis sintomática, colecistitis aguda y colecistitis crónica. 

(De, 2004). Existen otros tratamientos de acuerdo con la gravedad del paciente como colecistostomía 

y la colecistectomía subtotal (Wakabayashi y cols. 2018). Otras intervenciones quirúrgicas como la 

exploración de vías biliares y derivaciones biliodigestivas quedan fuera del tratamiento primario 

para colecistitis o colelitiasis. 

 

3.1.6 Pronóstico  

 

Los pacientes con colelitiasis y colecistitis aguda sometidos a intervención quirúrgica ya sea abierta 

o laparoscópica tienen altas probabilidades de supervivencia ya que la mortalidad después de estas 

intervenciones esta reportada en 0% (Shea y cols. 1996; Deziel y cols. 1993; Ahmad y cols. 1997).  

 

3.2 Antecedentes específicos  

 

La colecistitis crónica litiasica es una enfermedad cuyo tratamiento de más efectivo, incluso en casos 

severos, es la colecistectomía laparoscópica (Wakabayashi y cols. 2018). No existe bibliografía 

mexicana acerca de el uso de drenaje después de colecistectomía laparoscópica aguda o crónica. Se 

han reportado en diversos estudios que el uso de drenajes después de colecistectomía laparoscópica 

puede cancelar uno de los beneficios más llamativos de la colecistectomía laparoscópica: menor 

dolor postoperatorio (Shamim, 2013; Tzoaras y cols. 2009) y en algunos estudios, la colocación de 

drenaje se ha reportado como perjudicial al generar y perpetuar abscesos alrededor del drenaje 

(Agrama y cols. 1976). 
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3.2.1 Generalidades  

 

Estudios aleatorizados controlados del periodo de 1980 a 1990 no encontraron beneficios claros 

después de la colocación de drenajes secundario a colecistectomía abierta, estudios más recientes 

sugieren una incidencia de herida quirúrgica e infecciones de cavidad torácica con el uso de drenajes 

después de colecistectomía abierta y es recomendación de expertos utilizarlo sólo en casos 

seleccionados (Zaydfudim y cols. 2009).  

 

El uso de drenajes siempre ha sido motivo de controversia. Las principales razones para utilizar 

drenaje son para detectar o drenar ascitis, sangre, bilis, quilo, líquido pancreático, sangrado, fuga 

anastomótica y prevenir abscesos sin tener claras indicaciones con base científica. Algunos estudios 

no reportan riesgo ni beneficio posterior a la colocación de drenaje en cirugía electiva (Hawasli y 

cols. 1994). El uso de drenajes posterior a la colecistectomía laparoscópica o abierta no es sustituto 

de buena hemostasia ni disección meticulosa y solo se debería de colocar con claras indicaciones 

intraoperatorias (Wong y cols. 2015).  

 

Una de las razones para colocar drenaje es para prevenir los biliomas, aún con una incidencia tan 

baja como 0.3 y 0.6%. Aún si se presenta esta complicación el 70% de los biliomas son propensos a 

resolverse por endoscopia y radiología intervencionista sin necesidad de tratamiento quirúrgico 

(Pavlidis y cols. 2002). Otro estudio sugiere que los biliomas son más comúnes de lo reportado, sin 

embargo, los pacientes con dicha complicación, permanecen asintomáticos en la mayoría de los 

casos y en caso de documentarlos, es seguro el tratamiento conservador (Hrbaty y cols. 2017). 

 

3.2.2 Mecanismo de acción  

 

Hay dos tipos de drenajes utilizados en colecistectomía abierta o laparoscópica: drenajes abiertos o 

cerrados. En el caso de drenajes abiertos, siendo el penrose el más representativo, funcionan por 

medio de capilaridad y gravedad permitiendo el paso de líquido en el abdomen siguiendo esta 

propiedad física. En el caso de drenajes cerrados se puede utilizar succion o no y generalmente estan 

conectados a un reservorio. En un estudio se demostró la superioridad de los drenajes cerrados contra 
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los abiertos porque generaron menos leucocitosis, menos fiebre postoperatoria, menor dolor 

postoperatorio y menos infección de heridas con el uso de estos (Sarr y cols. 1987). 

 

3.2.3 Eficacia clínica  

 

La mayoría de estudios realizados acerca del drenaje después de colecistectomía se ha realizado 

después de colecistectomía laparoscópica ya que esta última es el tratamiento de elección para 

colelitiasis, colecistitis crónica litiásica y colecistitis aguda litiásica (Wakabayashi y cols, 2018).  

 

No se demostró justificación ni beneficio para la colocación de drenajes después de colecistectomía 

abierta en un estudio aleatorizado (Zaydfudim y cols. 2009) y no se justifica su uso rutinario 

(Tzovaras y cols. 2009). 

 

En otros estudios, se demostró que la colocación de drenajes después de colecistectomía 

laparoscópica no previene la creación de colecciones abdominales e incluso las colecciones 

abdominales fueron más frecuentes cuando se colocó drenajes (Wong y cols. 2009). 

 

Se ha demostrado que a las 24 horas el orificio intraabdominal de drenajes quedan sellados a las 24 

horas y a las 48 horas completamente aislados de la cavidad abdominal por omento, a los 4 dás 

generan pus alrededor del drenaje y a los 7 días abscesos alrededor del drenaje (Agrama y cols. 

1976). 

 

3.2.4 Mortalidad  

 

No hay estudios que demuestren mortalidad específicamente relacionada con la colocación de 

drenajes. Sin embargo, se ha demostrado que su uso aumenta el dolor postoperatorio seguido de 

colecistectomía laparoscópica, se han descrito abscesos alrededor del drenaje o su disfunción total a 

las 48 horas (Agrama y cols. 1976). 
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3.2.5 Seguridad  

 

La colocación de drenajes después de colecistectomía laparoscópica sólo se recomienda si hay 

preocupación de fuga biliar por cierre imperfecto del cístico o se visualiza bilis al momento de 

realizar el lavado peritoneal con solución salina por la posibilidad de que exista un conducto 

accesorio no identificado durante la disección de la vesícula biliar. En estos casos, se puede utilizar 

drenaje teniendo en cuenta que sólo da una falsa sensación de seguridad y no garantiza la prevención 

o tratamiento de colecciones de bilis o sangrados (Shamim, 2013; Tzovaras y cols. 2009; Lewis y 

cols. 1990).  

 

Las ventajas de no colocar drenaje son disminución de la estancia intrahospitalaria y disminución de 

la incidencia de infección de herida quirúrgica. No hay complicaciones graves tras la colocación de 

drenajes subhepáticos después de colecistectomía. Estas complicaciones son: aumento de la 

incidencia de infección de herida quirúrgica, aumento de la estancia intrahospitalaria, aumento del 

dolor postoperatorio y atelectasias (Shamim, 2013). 
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4. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La colecistectomía abierta es el tratamiento descrito desde hace poco más de un siglo para la 

colelitiasis y colecistitis crónica litiásica, a finales de los 80s se introdujo el tratamiento de elección, 

la colecistectomía laparoscópica (De, 2004). Sin embargo, la colocación de drenajes siempre ha sido 

motivo de controversia entre cirujanos. Hay cirujanos que siempre colocan drenaje, otros que lo 

ponen en casos selectivos y otros que nunca ponen (Schäfer y cols. 1988).  

 

No existen estudios o literatura mexicana que evalúe la efectividad de la colocación de drenajes 

después de colecistectomía abierta o laparoscópica.  

 

El uso de drenajes después de cirugía gastrointestinal no está asociado a complicaciones importantes. 

Su efectividad, sin embargo, ha quedado en duda ya que se ha demostrado que el orificio o los 

orificios del drenaje que se encuentran en el lecho quirúrgico quedan sellados tan pronto como 6 

horas por lo que surge la siguiente cuestión ¿cuál es la efectividad del uso de drenajes posterior a 

colecistectomía abierta o laparoscópicas para detectar complicaciones relacionadas al procedimiento 

quirúrgico? 
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5. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la utilidad del uso de drenaje postquirúrgico por colecistectomía no complicada, para 

detectar complicaciones como: sangrado, fuga biliar o abscesos. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Comparar el dolor postoperatorio entre pacientes con drenajes y los pacientes sin drenaje 

posterior a colecistectomía abierta o laparoscópica no complicada. 

• Comparar los días de estancia intrahospitalaria entre pacientes con drenaje y los pacientes 

sin drenaje posterior a la colecistectomía abierta o laparoscópica no complicada. 

• Comparar la eficacia para detectar complicaciones de manera clínica (pacientes sin drenaje) 

contra la visualización del gasto del drenaje (pacientes con drenaje). 

• Comparar los resultados postquirúrgicos de pacientes con drenaje y pacientes sin drenaje 

después de colecistectomía abierta o laparoscópica. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

6.1 Diseño del estudio. 

α OBJETIVO: descriptivo 

α ASIGNACION DE LA MANIOBRA: observacional 

α POR LA TEMPORALIDAD: transversal 

α POR RECOLECCION DE DATOS: retrospectivo 

α POR ASIGNACION DE GRUPOS: homodémico  

Se realizó un estudio observacional, transversal y retrospectivo en pacientes intervenidos con 

colecistopatía aguda y crónica. Se recopilaron datos acerca de su intervención y estado 

postquirúrgico así como sus complicaciones en un periodo comprendido de octubre de 2021 a 

octubre de 2022. 

 6.2 Ubicación espacio temporal. 

La población de estudio fueron todos los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica o 

abierta por colecistopatía aguda o crónica del Hospital Regional ISSSTE Puebla en un periodo de 

Octubre de 2021 a Octubre de 2022.  

6.3 Estrategia del trabajo 

Se recolectaron datos del Sistema de Información Médico Financiero (SIMEF) de todos los pacientes 

sometidos a colecistectomía abierta, colecistectomía laparoscópica y colecistectomía subtotal abierta 

o laparoscópica. Se recopilaron datos en una base de datos mediante hojas de cálculo en el programa 

Microsoft Excel acerca de su estado preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. Posteriormente 

fueron analizados mediante el sistema SPSS. 

6.4 Muestreo. 

 6.4.1 Definición de la unidad de muestreo 

Pacientes con diagnóstico de colecistopatía aguda o crónica sometidos a colecistectomía abierta o 

laparoscópica así como colecistectomía subtotal, abierta o laparoscópica. Se excluyeron aquellos 

pacientes a los que se le realizó algún otro procedimiento como exploración de vías biliares o 

colecistectomías en procedimientos de Whipple. 

6.4.2 Selección de la muestra 

Aleatoria simple  
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6.4.3 Criterios de selección de las unidades de muestreo 

6.4.3.1 Criterios de inclusión 

• Pacientes diagnosticados con colecistitis aguda o crónica o colelitiasis  

• Enfermedad leve o moderada de acuerdo con los criterios de Tokyo 

• Firma de consentimiento informado 

• Primer o segundo episodio de cólico biliar 

6.4.3.1 Criterios de exclusión 

• Pancreatitis aguda reciente (menos de 2 semanas) 

• Pacientes con enfermedad grave de acuerdo a los criterios de Tokyo. 

• Absceso perivesicular 

• Visualización de bilis posterior a colecistectomía 

6.4.3.3 Criterios de eliminación 

• Pacientes a los que no se le pueda dar seguimiento por medio de SIMEF. 

• Muerte no relacionada con el procedimiento (accidente, homicidio, etc). 

6.4.4 Diseño y tipo de muestra 

Estudio descriptivo observacional transversal. 

6.4.5 Tamaño de la muestra 

En un estudio piloto de drenajes en colecistectomía (de Deras, 1984), muestran que la presencia de 

fiebre en el grupo sin drenaje fue de 23% en contraste con el grupo con drenaje que presentó 60%. 

Si la verdadera diferencia de proporciones en esta complicación es de 37%, con un error tipo I del 

5% y una potencia para error tipo II DEL 90%, se necesitan 38 sujetos por grupo, si tomamos en 

consideración la probabilidad de pérdida de un 20%, entonces nuestro tamaño de muestra será de 45 

sujetos por grupo. 

 

6.5 Definición de las variables y escala de medición. 
Variable  Definición 

conceptual  
Definición 
operacional  

Clasificación 
metodológica  

Escala de 
medición  

Valor  Instrumento 
de medición  

Edad  Tiempo que ha 
vivido una 
persona u otro 
ser vivo 
contando 
desde su 
nacimiento. 

Tiempo de 
existencia 
de un sujeto 

Independie
nte  

Cuantitati
va 
discreta. 

Edad en años Cuestionario  
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Sexo  Genero del 
individuo 

Persona con 
característic
as 
fenotípicas 
de hombre o 
mujer   

Independie
nte  

Cualitativ
a nominal, 
dicotómic
a.  

Mujer 1 
Hombre 2  

Cuestionario  

Peso  Fuerza con 
que la Tierra 
atrae a un 
cuerpo, por 
acción de la 
gravedad. 

Número de 
kilogramos 
que pesa 
una 
persona.  

Independie
nte 

Cuantitati
va 
continua 

Kg  Báscula  

Índice de 
masa corporal     

Indicador 
antropométric
o para estimar 
la adiposidad o 
cantidad de 
grasa corporal 

Razón 
matemática 
que asocia 
la masa y la 
talla de un 
individuo 

Independie
nte 

Cuantitati
va 
numérica 
continua 

Kg/m2 Cuestionario  

ASA Sistema de 
clasificación 
para estimar el 
riesgo que 
plantea la 
anestesia para 
distintos 
pacientes  

Clase I, II, 
III, IV y V. 

Dependient
e 

Cualitativ
a ordinal 
 

Clase I: 
Paciente 
sano 
Clase II: 
Enfermedad 
sistémica 
leve a 
moderada 
Clase III: 
Alteraciones 
sistémicas 
graves 
Clase IV: 
Enfermedade
s sistémicas 
con 
alteraciones 
graves 
Clase V: 
Paciente 
moribundo 

Valoración 
preanestésic
a  

Tiempo 
operatorio  

Tiempo 
transcurrido 
desde el inicio 
de una cirugía 
hasta su 
término 

Duración de 
la cirugía 

Independie
nte 

Cuantitati
va 
continua  

Tiempo en 
minutos  

Hoja 
transoperato
ria 

Leucocitosis  Leucocitos en 
citometría 
hemática  

Indica la 
cantidad de 
leucocitos 
en sangre 

Dependient
e 

Cuantitati
va  

10^3/uL Citometría 
hemática  
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Dolor 
postoperatori
o  

Sensación 
desagradable 
referida por el 
paciente  

Experiencia 
sensitiva 
desagradabl
e asociada a 
una lesión 
tisular real o 
potencial 

Dependient
e 

Cuantitati
va 

Numeración 
en escala 
visual 
analógica  

Cuestionario  

Fuga biliar  Aparición de 
bilis en 
drenaje, herida 
o en 
colecciones 
intraabdomina
les posterior a 
colecistectomí
a 

Líquido 
biliar fuera 
del árbol 
biliar 

Dependient
e 

Cuantitati
va 

Mililitros Visualizació
n directa o 
con estudios 
de imagen 
(Usg, TAC, 
RM) 

Sangrado 
postoperatori
o 

Pérdida aguda 
de sangre 
circulante 
después de 
colecistectomí
a 

Acción de 
sangrar 

Dependient
e 

Cuantitati
va 

Mililitros Visualizació
n directa por 
drenaje o 
con datos de 
bajo gasto 

Sangrado 
transoperatori
o 

Pérdida aguda 
de sangre 
circulante 
durante la 
cirugía 

Sangrado 
durante la 
cirugía 

Dependient
e 

Cuantitati
va 

Mililitros Conteo de 
gasas y 
compresas y 
mililitros en 
vac 

Estancia 
intrahospitala
ria 

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
ingreso 
hospitalario 
hasta el egreso 
hospitalario 

Se obtendrá 
al revisar 
expediente 
clínico 

Dependient
e 

Cuantitati
vo 

Días Expediente 
clínico 

Conversión Hecho de 
convertir una 
cirugía 
laparoscópica 
a una cirugía 
abierta 

Se obtendrá 
al revisar 
nota 
postquirúrgi
ca 

Dependient
e 

Cualitativ
a, 
dicotómic
a 

0= sin 
coversión 
1= con 
conversión 

Expediente 
clínico 

Readmisión 
hospitalarias 

Reingreso de 
un paciente a 
la misma 
unidad 
hospitalaria 

Se obtendrá 
al revisar 
expediente 
clinico 

Dependient
e 

Cuantitati
vo 

0= Sin 
readmisión 
hospitalaria 
1= con 
readmisión 
hospitalaria 

Expediente 
clínico 

Reintervenció
n 

Paciente que 
requiere más 
de una 
operación para 
resolución de 

Se obtendrá 
al revisar 
expediente 
clínico 

Dependient
e 

Cuantitati
vo 

0= sin 
reintervenció
n 

Expediente 
clìnico 
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problema 
quirúrgico 

1= con 
reintervenció
n 

Otras 
complicacione
s 

Eventos 
adversos 
presentados 
posterior a 
evento 
quirúrgico 

Se obtendrá 
al revisar 
expediente 
clínico 

Dependient
e 

Politómic
a 

1= infección 
de herida 
quirúrgica 
2= 
complicacio
nes 
respiratorias 
3= Absceso 
4= 
Eventración 

Expediente 
clínico 

 

6.6 Método de recolección de datos  

Se realizó una búsqueda en el Sistema de Información Médico Financiero (SIMEF) en un periodo 

comprendido desde octubre de 2021 hasta octubre de 2022 de los pacientes con diagnóstico de 

colecistopatía aguda, estos diagnósticos incluyeron: Colelitiasis sintomática, Colecistitis Crónica 

Litiásica, Colecistitis Crónica Litiasica Agudizada, Colecistitis Aguda Litiásica, Piocolecisto y 

Colasco. Se excluyeron pacientes con enfermedad grave de acuerdo a los criterios de Tokyo y 

aquellos pacientes a los que no se les pudo dar un seguimiento adecuado en el SIMEF.  

 

6.7 Técnicas y procedimientos 

Posterior a la autorización del comité de ética del Hospital Regional ISSSTE Puebla, se procedió a 

realizar la recopilación de datos mediante el SIMEF, posteriormente se analizaron datos de acuerdo 

con las variables establecidas y se utilizó el sistema SPSS para realizar los resultados del estudio.  

 

6.8 Análisis de datos 

El análisis se realizó con estadística descriptiva: para variables cualitativas nominales y ordinales, 

tablas de frecuencia absolutas y relativas y razones. Para variables cuantitativas, medidas de 

tendencia central y dispersión de datos. Para la inferencia estadística empleamos chi cuadrada y 

consideramos significancia estadística un valor de p < 0.05. 

 

6.9 Diseño estadístico  

 6.9.1 Hipótesis estadística 
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La colocación de drenaje posterior a colecistectomía en colecistopatía no complicada no es una 

buena herramienta para detectar complicaciones relacionadas con la cirugía como: sangrado, fuga 

biliar o abscesos. 

 

6.9.2 Pruebas estadísticas:  

Se empleó estadísticas descriptiva, para las variables numéricas se empleó, media y desviación 

estándar, para las variables cualitativas se expresaron en frecuencias, porcentajes y rangos según el 

caso y para el estudio de asociación se empleó OR (razón de momios) para la prevalencia. 
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7. RESULTADOS 

De los 268 pacientes con diagnóstico de colecistopatía aguda o crónica sometidos a colecistectomía, 

la distribución por sexos fueron 209 (77.9%) de sexo femenino y 59 (22%) del sexo masculino. 

 

Preoperatorio 

La edad media de los pacientes fue de 51.8 ± 15.9 (DE), el promedio de índice de masa corporal fue 

de 27.7 ± 3.08 (DE). La distribución de la clasíficación ASA fue: 70 pacientes con ASA I (26.1%) , 

181 pacientes con ASA II (67.5%) y 17 pacientes con ASA III (6.3%). La cantidad de leucocitos 

preoperatoria fue de 8.3 ± 3.06 (DE).  

Las comorbilidades más frecuentes se presentan en el Gráfico 1 y en la Tabla 1. La comorbilidad 

que más predominó fue Hipertensión Arterial Sistémica con 48 (18.5%) casos en el grupo sin 

complicaciones y 6 (66.6%) en el grupo con complicaciones (OR 8.8, IC 95% [2.1-36.4], p = .001). 

La Diabetes Mellitus tipo 2 obtuvo el segundo lugar en frecuencia con 40 (15.4%) casos en el grupo 

sin complicaciones y 4 en el grupo con complicaciones (44.4%) (OR 4.3 IC 95% [1.3-17.0], p = 0.2). 

La obesidad se presento en 53 (20.4%) pacientes en el grupo sin complicaciones y en 2 pacientes 

(22.2%) en el grupo con complicaciones. Sólo 1 paciente se presentó con cardiopatía (fibrilacion 

auricular) en el grupo con complicaciones (11.1%) en contraste con 8 pacientes del grupo sin 

complicaciones (3.0%). En cuanto a otros diagnósticos sólo se presentó un caso en el grupo con 

complicaciones, con enfermedad renal crónica KDIGO IV (11.1%), en el grupo sin complicaciones 

se presentaron 36 casos (1.3%) entre los cuales los diagnósticos eran variados con entidades como 

síndrome de Meniere, intolerancia a la glucosa, embarazo de 24 SDG en un caso, depresión severa, 

etc.  

Tabla 1. Comorbilidades asociadas a complicaciones de pacientes sometidos por 
colecistectomía en el Hospital Regional ISSSTE Puebla de 2021 a 2022. 
 
Variable Sin complicaciones 

Frecuencia (%) 

Con complicaciones 

Frecuencia (%) 

OR 

IC 95% 

* p 

 

DM 2 40/259 (15.4%) 4/9 (44.4%) 4.3 (1.3-17.0) 0.02 

HAS 48/259 (18.5%) 6/9 (66.6%) 8.8 (2.1-36.4) 0.001 

Obesidad 53/259 (20.4%) 2/9 (22.2%) 1.11 (0.2-5.5) 0.5 
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Pancreatitis 

aguda reciente 

11/259 (4.2%) 0/9 (0%) 0.96 (0.94-0.98) 0.6 

Colangitis 

aguda 

1/259 (0.3%) 0/9 (0%) 0.96 (0.94-0.98) 0.9 

Coledocolitiasis 6/259 (2.3%) 0/9 (0%) 0.96 (0.94-0.98) 0.8 

Cardiopatía 8/259 (3.0%) 1/9 (11.1%) 3.9 (0.4-35.2) 0.3 

Δ Otros 

Diagnósticos 

 

36/259 (1.3%) 

 

1/19 (11.1%) 

 

0.7 (0.1-6.4) 

 

0.6 

* Se empleó chi cuadrada con un valor p <0.05 

Δ Otros diagnósticos: Enfermedad Renal crónica, hipotiroidismo, síndrome de Meniere. 
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Transoperatorio 

Se realizaron 268 cirugías, 194 de manera electiva (72.3%) y  de urgencia74 (27.6%), la totalidad 

de los pacientes que se complicaron fueron cirugías de urgencia (100%). A 143 (53.3%) pacientes 

se le colocó drenaje y a 125 (46.6%) pacientes no se le colocó drenaje posterior a colecistectomía. 

El promedio de tiempo por cirugía fue de 115.2 minutos  ± 32.8 (DE), con 107.8 minutos para el 

grupo sin drenaje y 123.1 minutos para el grupo con drenaje. El promedio de sangrado 

transoperatorio para el grupo sin drenaje fue de 33.5 mililitros y de 139.8 mililitros con un promedio 

total de 89.5 mililitros  ± 180.8 (DE), con esto se puede inferir que la principal razón para colocación 

de drenaje fue el aumento en el sangrado transoperatorio.  

La cirugía más realizada fue colecistectomía laparoscópica con un número total de 240 cirugías de 

las cuales se complicaron 7 y una más se convirtió a cirugía abierta sin complicaciones. Se realizó 

una colecistectomía subtotal laparoscópica sin complicaciones. De igual manera se realizaron 23 

colecistectomías abiertas sin complicaciones, así como cuatro colecistectomías subtotales abiertas 

de las cuales se complicaron 2 con fuga del muñón vesicular. 

 

Postoperatorio 

Las complicaciones que se presentaron fueron 9 y son las siguientes: Un paciente con infección por 

C. difficile, un paciente con neumonía nosocomial, un paciente con hernia epigástrica un més 

después de colecistectomía laparoscópica resuelto con laparotomía exploradora y lisis de 

adherencias, un paciente que por sus comorbilidades ameritó ingreso a terapia intensiva con falla 

renal aguda, dos pacientes con ruptura quirúrgica de la vía biliar clasificados ambos como Strasberg 

A que ameritaron esfinterotomía y colocación de stent por medio de CPRE identificados previamente 

por drenaje biliar, dos pacientes tratados con colecistectomía subtotal los cuales tuvieron fuga del 

muñón identificado por drenaje biliar de los cuales sólo uno ameritó CPRE y un paciente con 

atelectasia basal derecha.  

La estancia intrahospitalaria en días fue de 2.8  ± 3.2 (DE), siendo 2.4 días el promedio para el grupo 

sin drenaje y 3.2 días el promedio para el grupo con drenaje. El dolor postoperatorio medido según 

la Escala Visual Analógica tuvo un promedio de 3.0  ± 1.5 (DE), con un promedio de 3.1 para el 

grupo sin drenaje y 3.0 para el grupo con drenaje.  

De los 268 pacientes sometidos a colecistectomía, 9 tuvieron complicaciones. A 8 pacientes se les 

colocó drenaje, de estos, fue útil el drenaje en 4 pacientes para identificar fuga del muñón vesicular 
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en el caso de colecistectomía subtotal o para identificar lesiones Strasberg A, 3 de los cuales se 

trataron con CPRE y colocación de stent y uno a libre evolución (OR 7.4 IC 95% [0.8-61], p = .03). 

No se presentó mortalidad relacionada con la intervención quirúrgica. 
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8. DISCUSIÓN 

La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento electivo más común que realiza un cirujano 

general, a pesar de esto, no hay claras indicaciones para la colocación de drenaje posterior a la 

colecistectomía. Existe controversia en la colocación de drenaje posterior a colecistectomía y los 

cirujanos se podrían dividir en cirujanos que nunca ponen drenaje, en cirujanos que siempre ponen 

drenaje y en cirujanos que colocan drenaje posterior a colecistectomía sólo en ciertas ocasiones 

(Tzovaras y cols. 2009). 

 

De acuerdo con lo demostrado en nuestros resultados, la Hipertensión Arterial Sistémica, así como 

la Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes que serán sometidos a colecistectomía abierta o 

laparoscópica deberían de ser considerados como factores de riesgos fuertes para complicaciones 

postoperatorias. 

 

El uso de drenaje posterior a colecistectomía se ha utilizado sin sustento científico, las principales 

razones de uso son: para drenar ascitis, bilis, sangre, jugo pancreático o intestinal, aunque se ha 

demostrado que la ausencia de sangre o bilis en el reservorio del drenaje no descarta la posibilidad 

de sangrado o bilioma (Wong y cols, 2015).  

 

En nuestro estudio, no se demostró mortalidad asociada a la colocación de drenaje posterior a 

colecistectomía abierta o laparoscópica. Las razones para colocación de drenaje explicadas en el 

récord quirúrgico fueron: sangrado transoperatorio elevado, conducto cístico dilatado, difícil 

disección y riesgo de fuga y absceso. 

 

La sección quirúrgica de la vía biliar se presentó en dos pacientes con drenaje con características 

biliares, clasificados ambos como Strasberg A y representa el 0.7%, dentro del rango reportado por 

la literatura internacional. La fuga de muñón vesicular por colecistectomía subtotal se presentó solo 

en dos casos de las 5 colecistectomías subtotales que se presentaron (40%). 

 

La incidencia de las hernias postincisionales de puerto laparoscópico se encuentra reportada en 0.14 

a 22% (Bunting, 2010). En nuestro estudio se contó con una hernia postincisional diagnosticada un 

mes después de la colecistectomía laparoscópica. La hernia postincisional fue epigástrica y en el 
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récord quirúrgico se demuestra extracción de la vesícula biliar por la herida epigástrica, aunque no 

especifican el cierre de las heridas de laparoscopia. 

 

En ninguno de nuestros casos hubo resangrado posterior a colecistectomía laparoscópica o abierta, 

aunque se han reportado casos de resangrado postoperatorio que ameritan intervención y a pesar de 

la colocación de drenaje posterior a colecistectomía, el diagnóstico ha sido clínico (Choque 

hipovolémico), por lo que el uso de drenaje no ha sido útil para detectar resangrados oportunamente 

(Schäfer y cols. 1988). 

 

En ninguno de nuestros pacientes se generó bilioma postoperatorio, su incidencia varía de entre 0-

7% en algunas series. El tratamiento para el bilioma postoperatorio puede ser conservador, es decir, 

observación hasta drenaje percutáneo, endoscópico o reintervención quirúrgica, aunque en estos 

últimos aumenta la morbilidad (Hrbaty y cols, 2017). 

 

Se demostró desde 1994 por Hawasli y cols. que el utilizar drenaje posterior a colecistectomía podría 

ser una causa de atelectasia, en nuestro estudio, contamos con un paciente que tuvo atelectasia basal 

derecha y se reingreso para el tratamiento de esta. En el récord quirúrgico no se justifica su 

colocación explícitamente, pero inferimos que se colocó por sangrado transoperatorio elevado.  

 

En algunos estudios se ha demostrado que el uso de drenaje posterior a colecistectomía podría 

incrementar la frecuencia en la que se presentan las colecciones subhepáticas y se demostró que el 

uso de drenaje no garantiza la prevención o tratamiento de colección de bilis (Lewis y cols. 1990; 

Shamim 2013). Se ha demostrado que el uso de drenaje posterior a colecistectomía, en comparación 

con pacientes en los que no se utiliza drenaje, aumenta las colecciones subhepáticas (Shamim, 2013). 

 

Dentro de las complicaciones no relacionadas con el procedimiento se presentaron las siguientes: un 

caso de infección por C. difficile, un caso de neumonía nosocomial, ingreso a terapia intensiva por 

falla renal aguda, y atelectasia, aunque se necesita una muestra más grande para ver si tiene 

correlación con el uso de drenaje. 
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9. CONCLUSIONES 

• El uso de drenaje posterior a colecistectomía electiva no demostró beneficio en la evolución 

postoperatoria del paciente. 

• La colocación de drenaje posterior a colecistectomía no influye en el dolor postoperatorio de 

pacientes colecistectomizados. 

• El uso de drenaje posterior a colecistectomía aumenta los días de estancia intrahospitalaria 

con respecto a los pacientes a los cuales no se les coloca drenaje y aumenta el recurso 

financiero. 

• El uso de drenaje posterior a colecistectomía demostró que puede ser útil en caso de 

piocolecisto, colasco y cuando se realicen colecistectomías subtotales para identificar fuga 

biliar. 

• Los pacientes con colecistectomía que se realicen de manera electiva, no se benefician de la 

colocación de drenaje. 

• Los pacientes con drenaje presentan más complicaciones que los pacientes a los cuales no se 

les coloca drenaje, aunque esta información debe de tratarse con cautela ya que eran casos 

de colecistopatía moderada (colasco, piocolecisto, hidrocolecisto y colecistectomías 

subtotales) y se necesita de un estudio prospectivo para confirmar este dato. 

 

10. RECOMENDACIONES 
 

• La colocación de drenaje posterior a colecistectomía debería ser considerado en caso de que 

el diagnóstico transoperatorio sea colasco, síndrome de Mirizzi y piocolecisto, de igual 

manera debería de considerarse en colecistectomía de urgencia o colecistectomías subtotales. 

• Al realizar colecistectomía electiva el uso de drenaje debería de descartarse. 

• Realizar una hemostasia y disección minuciosas para disminuir la prevalencia de 

complicaciones. 

• Cuando hay sangrado transoperatorio aumentado, no recomendamos colocar drenaje ya que 

la mejor prevención para evitar sangrado es la hemostasia posterior a dicho sangrado. 
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11. LIMITANTES 
 

Nuestro estudio es susceptible de sesgos de información; sin embargo, muchos de los resultados 

obtenidos son congruentes con lo reportado en la literatura. Esta es una línea de investigación a la 

cual puede darse seguimiento a través de estudios prospectivos y aleatorizados. 

Inicialmente nuestro estudio estaba diseñado para ser aleatorizado, pero a lo largo del desarrollo del 

mismo, nos enfrentamos a problemas logísticos, entre ellos, los usos y costumbres en la formación 

del Cirujano. 
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