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Drenaje profilactico en cirugia abdominal en adultos:

cverdadera utilidad?

Prophylactic drainage in abdominal surgery in adults: true utility?
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RESUMEN

ABSTRACT

Antecedentes: El “drenaje profilactico” es aquél en el
que se deja un drenaje en un espacio para vaciar posibles
colecciones que pudiesen alojarse posterior a una cirugia.
Las indicaciones son muy discutidas. Material y méto-
dos: Para actualizar la informacion sobre este concepto
se realizo una revision descriptiva de 1980 a noviembre
de 2016 identificando los articulos relacionados con dre-
najes en cirugia abdominal. Resultados: No fue posible
realizar un metaanalisis de segundo orden (second-order
meta-analysis) por no ser lo suficientemente similares. Se
analizaron las diferentes técnicas quirtrgicas sobre los
organos intraabdominales. Discusion: El uso de drena-
jes “profilacticos” abdominales data desde que se tiene
evidencia de la practica de la medicina y actualmente
algunos cirujanos lo usan incluso de manera rutinaria.
Los diferentes estudios demuestran que no es necesario
drenar la cavidad abdominal en cirugia digestiva, excepto
en cirugia esofagica y posterior a exploracion de vias bi-
liares cuya descripcion es escasa. El uso de drenajes de la
cavidad abdominal puede contribuir a infeccion del sitio
quirtrgico y estancia hospitalaria prolongada, entre otras
complicaciones.

Background: “Prophylactic drainage” is a drain system
left into a space to drain any collections that could
stay after surgery. Indications are so much discussed.
Material and methods: To update the information on this
concept, we conducted a descriptive review since 1980 to
November 2016 identifying articles related to drainage
in abdominal surgery. Results: It was not possible to
perform a meta-analysis of second order for not being
sufficiently similar. The different surgical techniques on
intra-abdominal organs were analized. Discussion: The
use of “prophylactic” abdominal drainage dates since
there is evidence of the practice of medicine and is now even
used routinely. Various studies show that it is not necessary
to drain the abdominal cavity in digestive surgery except in
surgery of esophageal and subsequent exploration of bile
ducts where there is little described. The use of drainage
of the abdominal cavity may contribute to the infection
of surgical site and increased hospital stay among other
complications.

INTRODUCCION

e sabe que toda coleccién intraabdominal

debe drenarse por cualquiera de las vias
existentes; es decir, por puncion percutdnea
guiada por algin método de imagen, por
puncién a través de vagina o recto, o bien
quirdrgico, ya sea por abordaje laparoscopico
o por cirugfa abierta; situacion que nombrare-
mos “drenaje terapéutico”. Asimismo, se han
colocado drenajes en la cavidad abdominal
para controlar fistulas del tracto digestivo y con
menos frecuencia el urinario.

El “drenaje profilactico” es aquél en el que
se deja un drenaje en un hueco o espacio de la

cavidad abdominal para vaciar posibles colec-
ciones que pudieran alojarse en ellas posterior
a una cirugfa.

El uso de drenajes abdominales data des-
de que se tiene evidencia de la practica de
la medicina, se refiere a Hipdcrates (siglo 1V
a.C.) utilizandolos para drenar el térax de co-
lecciones purulentas, asi como el drenaje del
liquido de ascitis, pero estos drenajes tienen
uso terapéutico, no profilactico."

En 1809, Ephraim McDowell, cirujano
ginecélogo y considerado padre de la ooforec-
tomia, posterior a la extirpacion de un tumor
de ovario dej6 una larga sutura de seda que
iba del pediculo ovarico al exterior, primer uso
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de drenaje profilactico." Existen otros grandes
cirujanos como Theodor Billroth (1829-1894),
que estaba convencido del uso de drenaje
profilactico de la cavidad abdominal posterior
a cirugia del tracto gastrointestinal. Robert Law-
son Tait, conocido ginecélogo escocés, también
del siglo XIX, dijo “ante la duda, drenar” y el
Dr. William Halsted, connotado cirujano nor-
teamericano, dijo que cuanto més imperfecta
sea la técnica del cirujano, mayor necesidad
del uso de drenajes... no drenar todo es mejor
que el empleo ignorante de éste.?

Posteriormente, se utilizaron los drenajes
profilacticos con la idea de remover posibles
colecciones de ascitis, sangre, bilis, quilo y jugos
gastrointestinales o pancreaticos por la posibi-
lidad de infeccion o por tener accién téxica.?

Se han publicado mdiltiples articulos rela-
cionados con el uso de drenajes profilacticos
en cirugfa abdominal, incluso estudios clinicos
controlados y al azar, que concluyen la limitada
utilidad en la prevencién de colecciones, aun
describiendo complicaciones en la mayoria de
las cirugias.*® Sin embargo, en la practica diaria
actual, algunos cirujanos siguen colocandolos
como “llave de seguridad” posterior a una ci-
rugfa “dificil” o incluso como uso rutinario, sin
importar el 6rgano intraabdominal intervenido
y la técnica quirdrgica empleada.

El presente trabajo es una revisién descripti-
va de estudios de casos comparativos y metaa-
nalisis que no son lo suficientemente similares
para hacer un metaandlisis de segundo orden
(second-order meta-analysis), pero permite
tener suficiente informacién para tomar una
postura con respecto a este tema.

MATERIAL Y METODOS

Para aclarar el concepto del uso de “drenajes
profilacticos” en cirugia abdominal actual se
hizo una revision sistematica del tema a través
de la bisqueda electrénica en las bases de
datos de Medline/PubMed y en EBSCOhost de
1980 a noviembre de 2016, identificando los
articulos relacionados con drenajes en cirugia
abdominal. Se usaron los siguientes términos:
“drainage”, “surgical drainage”, “intraperitoneal
drainage”, “abdominal drainage”, “gastroin-
testinal surgery”, “prophylactic drainage” y
“drenaje abdominal”, “drenaje en cirugfa abdo-
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minal”. Los anteriores términos se combinaron
"o

con los términos: “gastrintestinal organs”, “sto-
mach”, “duodenum”, “small intestine”, “colon”,
“appendix”, “gallbladder”, “liver”, “spleen”,
“urinary tract” y su equivalente en espanol.

Una vez encontrados los estudios con los
criterios antes mencionados para considerar-
los elegibles requirieron ser estudios clinicos
aleatorios, comparativos y prospectivos, tener
acceso al texto completo, que incluyera pa-
cientes mayores de 18 afos, que refirieran
el tipo de intervencién quirdrgica y que
compararan el uso y no uso de drenaje. Se
excluyeron los estudios realizados en cirugfa
ginecolégica.

La intencion de la basqueda fue determinar
las indicaciones propuestas en el uso de “drena-
jes profilacticos” y precisar la utilidad del mismo
en estudios en diversas cirugias abdominales,
su utilidad al disminuir colecciones, abscesos
residuales, diagnéstico temprano de fugas anas-
tomoticas y sangrado, asi como la morbilidad y
complicaciones causadas por su uso.

RESULTADOS

Es conveniente dividir la cirugia abdominal
en las diferentes técnicas quirlrgicas que se
realizan en los diversos 6rganos intraabdo-
minales, porque asi hay més claridad en las
conclusiones.

Eséfago y union esofagogastrica

No hay estudios comparativos en la utilidad de
dejar o no un drenaje profilactico en cirugia de
esofago o de la unién esofagogastrica, sélo un
estudio restrospectivo de Tang H y cols.® sin
comparacion de grupos que relacionaron la
accion de dejar un drenaje y el diagndstico de
dehiscencia de anastomosis toracica, encon-
trando utilidad en la deteccion de dehiscencia
de anastomosis, cuando ésta se localiza en el
torax.

En intervenciones quirdrgicas de la union
esofagogdstrica, en las revisiones sistemdticas
de Petrowsky* y Messager” no encontraron
evidencias que permitan concluir la utilidad
de dejar o no un drenaje cuando se realiza
perforacion incidental del es6fago durante la
cirugia, ni cuando se efectla reseccion de la

Cirujano General 2018; 40 (2): 105-111

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Guzman-Valdivia GG y col. Drenaje abdominal profilactico

unién esofagogastrica y se realiza anastomosis
con estbmago o intestino.

Estomago

La cirugia de estbmago y duodeno pueden ser
electivas o de urgencia y por procesos inflama-
torios o por céancer, principalmente. En la ac-
tualidad se suman las intervenciones restrictivas
de estémago en procedimientos baridtricos.

En una revision clinica? retrospectiva de
1979 el Dr. O’Connor concluyé que no hay di-
ferencia entre los resultados de dejar o no dre-
naje profilactico para el diagndstico temprano
de dehiscencias o colecciones. Recientemente,
el metaandlisis de Wu X.3 concluye que no es
atil dejar un drenaje profilactico y Messager’
menciona que es obsoleta esta practica. Kumar
y cols.® en un estudio clinico en el hospital de
Patan en Nepal incluyeron 108 pacientes con
gastrectomia subtotal por cancer, con reseccién
linfatica D1 y D2, los cuales fueron divididos
en dos grupos: con drenaje y sin drenaje, no
encontrando diferencia en la evolucion posto-
peratoria y complicaciones postquirdrgicas, ni
utilidad en dejar drenajes profilacticos. A la
misma conclusion llegé Ishikawa® en un estu-
dio clinico en cirugia laparoscépica por cancer
gastrico y Wang'? en su revision sistemdtica y
metaanadlisis.

Con relacién a la cirugia bariatrica, en
un estudio retrospectivo en 353 pacientes a
quienes se les realizé gastrectomia en manga
y uso rutinario de drenaje profilactico, Alba-
nopoulos'” no detecté fugas o abscesos en
este grupo. Las gufas del grupo europeo ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery)'? refieren
que son escasas las evidencias que permitan
concluir la utilidad del drenaje profilactico,
pero recomiendan dejarlo para evidenciar el
diagndstico temprano y control de fistulas, re-
tirdandolo a las 72 horas de no haber evidencia
de complicacion.

Duodeno e intestino delgado

En cirugia duodenal la evidencia encontrada
incluye el estudio clinico prospectivo y aleato-
rizado del Dr. Pai de la India,"® comparando a
dos grupos, con drenaje y sin drenaje cercano
al duodeno, siguiendo a 119 pacientes con
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Glcera péptica perforada tratada con cierre por
parche de Graham, no encontrando utilidad en
el drenaje profilactico. La misma conclusién
se encuentra en las revisiones sistematicas de
Wu?y Petrowsky.* No hay evidencias en cirugia
por trauma ni especificos de intestino delgado.

Colon y recto

La dehiscencia de anastomosis en colon y
colorrectales con la consecuente sepsis abdo-
minal severa popularizé por un tiempo el uso
de drenajes que pudieran advertir temprana-
mente fugas, o bien tratar de controlarlas™ sin
poder concluir su utilidad. Los metaandlisis de
Samaiya A,"> Karliczek A'® y Zhang H'” con-
cluyen que no hay evidencia suficiente para
determinar la utilidad del drenaje profilactico ni
para evidenciar sangrado tardio como fuga de
anastomosis o prevenir la formacién de absce-
sos. En un estudio multicéntrico en Francia por
el grupo llamado GRECCAR, llevado a cabo de
2011 a 2074 en 469 pacientes con anastomosis
intraperitoneal después de escision rectal por
cancer, divididos en dos brazos de estudio,
con drenaje y sin drenaje, se concluy6 que
dejar drenaje profilactico no confiere ningln
beneficio para el paciente.'®

Apéndice cecal

El uso de drenajes posterior a apendicectomia
por apendicitis complicada ha sido motivo de
mdltiples estudios y revisiones. El uso rutinario
del drenaje abdominal en estos casos tiene la
intencion de evitar la formacion de abscesos
o drenarlos, los cuales tienen una incidencia
reportada de 14 a 45%,'? si es que se forman;
incluso se ha recomendado colocarlos en los
sitios donde con mayor frecuencia se forman
los abscesos residuales; es decir, en los espa-
cios subfrénicos y subhepaticos y en la cavidad
pélvica no sélo cerca del munén apendicular,
también para la deteccién temprana de dehis-
cencia del muién o de fistula estercordcea.?’

En esta revisién slo encontramos el estu-
dio de Martinus A. Beek?! de Holanda en un
estudio retrospectivo en 199 pacientes con
apendicectomia por apendicitis perforada; 120
sin drenaje y 79 con drenaje, sin especificar cri-
terios para dejarlo, concluyé que dejar drenaje
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abdominal disminuye la frecuencia de reinter-
vencion quirdrgica y reingreso del paciente.
Rather SA y cols.?2 en un estudio retrospectivo
que incluyé a 209 pacientes de 2005 a 2009 a
quienes se les realiz6 apendicectomia abierta,
compararon variables como estancia hospita-
laria, tiempo de uso de antibiético parenteral,
dolor, ileo paralitico, infeccion de sitio quirdr-
gico, absceso residual, obstruccion intestinal,
fistula y mortalidad sin observar beneficio en
dejar drenaje profilactico en estos pacientes,
mds adn, podria ser contraproducente por
tener mayor comorbilidad. Los metaanalisis de
Cheng?3 y Weled;ji** no encontraron evidencia
suficiente para justificar el uso de drenajes pro-
filcticos, incluso la revision de Reiffel?> report6
incremento de infeccién de sitio quirdrgico.

Higado

En reseccién de segmentos hepaticos, el criterio
de dejar drenajes es evidenciar sangrado y/o
fuga de bilis a través del rea cruenta del higa-
do remanente, incluso se ha dejado al epiplén
como “sellador” o “superficie de absorcion” de
estas posibles fugas.® Los estudios comparati-
vos de Aldameh en 2005,%¢ Kim en 200727 y
Squires en 201528 demuestran que la inciden-
cia de bilioma fue igual en ambos grupos de
drenaje y no drenaje (entre 4 y 5%), incluso se
observé mayor incidencia de infeccién de la
herida quirdrgica y en consecuencia estancia
hospitalaria prolongada en el grupo en quienes
se dej6 drenaje abdominal. El trabajo retros-
pectivo de Sakamoto y cols.?? refiere que las
resecciones complejas y el tiempo quirdrgico
prolongado, sin determinar cuanto tiempo es
este criterio, son factores de riesgo indepen-
dientes de tener fuga biliar, principalmente de
origen central.

Vesicula biliar y vias biliares

En colecistectomia, una de las cirugias que se
practican con mayor frecuencia en el mundo
y en la que el Dr. Schein3® hizo una encuesta,
34% reporté que los cirujanos utilizan drenaje
incluso de manera rutinaria. Se han realizado
estudios clinicos comparativos y al azar, tanto
en cirugia abierta®' como laparoscépica, 234y
ninguno demostré reduccién de complicacio-
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nes postoperatorias; es decir, no hay ventajas
en dejar drenaje para evidenciar fuga biliar
del cistico, colangiolo accesorio o lecho vesi-
cular. La revisién sistemética y metaandlisis de
Bugiantella W3> de dejar o no drenaje en los
casos de colecistectomia electiva no complica-
da concluye que dejar drenaje profilactico no
es Gtil en prevenir complicaciones.

En la practica de la colecistectomia lapa-
roscépica se observa con frecuencia dolor de
hombros, principalmente el derecho, por lo
que Jorgensen recomendé drenar el gas en el
postoperatorio inmediato, dejando un drenaje
en el lecho vesicular para disminuir este even-
to;3¢ sin embargo, en los estudios de Nursal en
2003, en un estudio comparativo con grupo
control, drené el espacio subdiafragmatico
intentando corroborar la disminucién del
dolor, la ndusea y vomito postoperatorios, no
encontrando diferencia entre ambos grupos.>”
En el articulo de Moshe Schein se menciona
que podria ser razonable dejar un drenaje
cuando es evidente la fuga de bilis como en los
casos de colecistectomfa parcial o un cistico
inflamado y engrosado que pudiera ser dificil
de ocluir; sin embargo, no hay evidencias al
respecto.??

No se encontraron estudios que comparen
la utilidad de dejar un drenaje en el espacio
subhepatico posterior a la exploracién de
vias biliares por coledocolitiasis. Cada vez se
utiliza menos la colocaciéon de una sonda de
Catel (sonda en T), la entrada de la sonda en el
colédoco con la rafia a su alrededor es un sitio
potencial de fuga, motivo de dejar drenaje, al
igual que el cierre de la via biliar posterior a la
colocacién de una endoprotesis.

Bazo

Pocos son los estudios que tratan la utilidad de
los drenajes posterior a esplenectomia, pero
hasta los afios 1980 se practicaba dejar un
drenaje en el gran espacio residual de la fosa
esplénica para drenar sangre, suero y enzimas
pancreaticas, pero en el trabajo de Carmichael
(1990)8 se evidencié incluso mayor tasa de
absceso residual. R. Vecchio del Departamen-
to de Cirugia en la ciudad de Catania, Italia,
en una serie de casos de 2,009 pacientes con
uso rutinario de drenaje no encontré mayor
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incidencia de abscesos, siempre y cuando se
removieran en los primeros tres dias del posto-
peratorio.?? En el estudio clinico de Major*®
en 54 esplenectomias laparoscépicas y uso de
drenaje se observé que no se justifica el uso
rutinario de drenajes, independientemente
de su tipo.

Pancreas

En cirugia pancreatica los estudios se han basa-
do en pacientes con cancer principalmente y en
la anastomosis pancreatoyeyunal por la elevada
incidencia de fuga de la anastomosis y el desa-
rrollo posterior de ascitis pancreética o peritoni-
tis quimica secundaria. Existen estudios clinicos
como el de Van Buren*' y Witzigmann*? en
el que a través de estudios multicéntricos,
prospectivos y al azar, compararon el uso o no
de drenajes posterior a pancreatectomfa con
anastomosis pancreatoyeyunal, no encontran-
do utilidad con relacién a deteccion de fugasy
su control, mortalidad o frecuencia de reinter-
vencion quirdrgica; sin embargo, una utilidad
que encontré la serie de casos de Ansorge*? en
315 pacientes con pancreatoduodenectomia
por cancer de cabeza de péncreas es que el
liquido pancredtico que sale por el drenaje
puede servir como seguimiento de la fistula al
medir lipasa y amilasa; sin embargo, se han re-
portado complicaciones por el uso de drenajes
como sangrado, infeccién del sitio quirdrgicoy
asociacion a estancia hospitalaria prolongada y
neumonias, asi como lesién de érganos por la
punta del drenaje rigido y hernias a través del
sitio de extraccion del mismo.**

DISCUSION

Ante el analisis de estos estudios de casos
comparativos y metaandlisis, las observaciones
se inclinan mas hacia la presencia de complica-
ciones al dejar un drenaje profilactico posterior
a cirugia en érganos intraabdominales. Las
complicaciones observadas en los pacientes a
quienes se les dejaba un drenaje profilactico en
la cavidad abdominal incluyen infeccién del si-
tio quirdrgico, estancia hospitalaria prolongada,
y en cirugfa de colon, mayor incidencia de fugas
en las anastomosis. Esta dltima observacion
puede estar en relacién con lo comentado en
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la literatura respecto a que la fuga y/o dehis-
cencia de las anastomosis pueden ser debido
a la presencia de un cuerpo extrano o drenaje
cercano a ella.

Debe considerarse, pues, que los drenajes
no son antibiéticos, no son hemostéticos ni
sustituyen a un estudio de imagen y debemos
continuar practicando los principios del Dr.
Halsted: estricta asepsia, manejo gentil de los
tejidos, correcta hemostasia, no dejar espacios
muertos y conservar la mejor irrigacién de los
tejidos.

Debe tomarse en cuenta la debilidad con
la que cuentan los metaandlisis que, a pesar
de estandarizar la informacion, ésta no siem-
pre describe con detalle la técnica quirdrgica,
los hallazgos transoperatorios, las condiciones
clinicas del paciente, el tiempo quirdrgico y
condiciones de los tejidos trabajados e incluso
los tipos de drenajes utilizados y los dias que
permanecieron en la cavidad abdominal.

Los drenajes profilacticos no deben sustituir
una técnica quirdrgica cuidadosa, limpia, con
manejo gentil de los 6rganos y los tejidos, aseo
esmerado de las colecciones sanguinolentas,
de secreciones gastrointestinales o purulentas,
asi como el uso limitado y cuidadoso del elec-
trocauterio.

CONCLUSIONES

Posterior a esta revisién, puede concluirse que
el uso rutinario de los “drenajes profilacticos”
en cirugia abdominal tiene poca utilidad y que
no existen indicaciones absolutas para el uso de
drenajes abdominales profilacticos en cirugia
digestiva, incluso teniendo sepsis abdominal
localizada o generalizada. Los drenajes son
mas riesgosos que beneficiosos, ya que se les
relaciona con mayor incidencia de infeccién del
sitio quirdrgico, dehiscencias de anastomosis y
sangrados tardios.
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