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ARTÍCULO ORIGINAL

Effect of preoperative biliary
drainage on surgical outcome
after pancreatoduodenectomy

ABSTRACT

Background/Aim. There are theoretic arguments in favor
and against biliary drainage before the pancreatoduodenecto-
my. Most of the studies failed to show any beneficial effect of
this aproach whereas others even reported an increased post-
operative morbidity related with biliary drainage. Therefore,
the role of preoperative biliary drainage remains controver-
sial. So, we decided to analyze our own results in a series of
patients undergoing pancreatoduodenectomy in order to de-
termine the association between preoperative biliary drainage
and postoperative outcome. Patients and Methods. We an-
alyzed 109 patients undergoing pancreatoduodenectomy be-
tween January 1990 and May 2003. Patients were classified in
3 groups: Group 1 (n = 64) patients without preoperative bil-
iary drainage, Group 2 (n = 27) patients who underwent pre-
operative biliary drainage with sphincterotomy and stent
placement, and Group 3 (n = 18) only sphincterotomy. Demo-
graphic characteristics, surgical risk, comorbility, type of
surgery, pathology and biochemical parameters were ana-
lyzed. We also, stratified patients with and without cholesta-
sis (total bilirubin > 3mg/dL), and divided patients in two
groups: with biliary drainage and without biliary drainage.
Surgical and medical complications, the frequency of pa-
tients with at least one complication (global morbidity) and
mortality were compared between groups. Kruskal-Wallis,
Mann-Whitney U, χ2 and Fisher tests were used for the anal-
ysis of categorical and dimensional variables. Results. The
most frequent postoperative diagnoses were biliopancreatic tu-
mors. Global postoperative morbidity and mortality were 40%
(n = 44) and 10% (n = 11), respectively. The frequency of
surgery and medical complications were no significantly dif-
ferent among the 3 groups. However, when only patients with
cholestasis were analyzed (n = 65), there was a lower frequen-

RESUMEN

Antecedentes/Objetivo. Existen argumentos teóricos a fa-
vor y en contra para realizar un drenaje biliar previo a pan-
creatoduodenectomía. En la mayoría de los estudios no se ha
podido establecer un efecto benéfico de esta conducta e incluso
se ha informado un incremento en la morbilidad postoperato-
ria relacionada con el drenaje. Por lo tanto, la evidencia acer-
ca de la utilidad de este procedimiento sigue siendo controver-
sial, probablemente por la heterogeneidad en los estudios
publicados. Con objeto de establecer una conducta basada en
nuestra experiencia institucional analizamos una serie de pa-
cientes sometidos a pancreatoduodenectomía para determinar
la asociación entre el drenaje biliar preoperatorio y la evolu-
ción posquirúrgica. Pacientes y métodos. Se analizaron
109 pacientes consecutivos a quienes se les realizó pancreato-
duodenectomía de enero de 1990 a mayo del 2003. Se dividie-
ron en tres grupos: Grupo 1 (n = 64) sin drenaje biliar
preoperatorio, Grupo 2 (n = 27) con esfinterotomía y coloca-
ción de endoprótesis y Grupo 3 (n = 18) sólo esfinterotomía.
En todos los casos se analizaron las características demográ-
ficas, riesgo quirúrgico, comorbilidad, tipo de cirugía, estudio
histopatológico y parámetros bioquímicos. Se estratificaron
los pacientes de acuerdo a la presencia de colestasis, definida
por bilirrubinas totales > 3 mg/dL y se agruparon en dos ca-
tegorías: sin drenaje y con drenaje biliar. Se compararon las
complicaciones postoperatorias quirúrgicas y médicas, así
como el número de pacientes con al menos una complicación
(morbilidad global) y la mortalidad. El análisis estadístico
para la comparación entre los tres grupos se realizó con χ2 y
prueba exacta de Fisher para las variables categóricas y Krus-
kal-Wallis o U de Mann-Whitney para las variables dimensio-
nales. Resultados. Los diagnósticos postoperatorios más fre-
cuentes fueron tumores de la encrucijada biliopancreática. La
morbilidad postoperatoria global fue de 40% (n = 44) y la
mortalidad de 10% (n = 11). No hubo diferencias significati-
vas en la frecuencia de complicaciones quirúrgicas y médicas
entre los tres grupos. Sin embargo, cuando se analizaron sólo
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años la mortalidad secundaria a la
cirugía de resección pancreática ha disminuido has-
ta ser de 5% en los centros de tercer nivel.1,2 Esta
disminución en la mortalidad parece deberse a una
selección más cuidadosa de los pacientes, así como a
los avances en las técnicas quirúrgicas y de cuidado
postoperatorio.1-3 Sin embargo, a pesar de estos
logros, la pancreatoduodenectomía o cirugía de Whi-
pple aún se asocia con alta morbilidad postoperato-
ria, incluso en los centros especializados.4

Se han identificado varios factores de riesgo de
mayor morbilidad posterior a la resección pancreáti-
ca, entre ellos la edad avanzada, aumento de la crea-
tinina sérica, hipoalbuminemia e hiperbilirrubine-
mia.5-9

Actualmente varios estudios han evaluado la uti-
lidad del drenaje biliar endoscópico o percutáneo en
pacientes con obstrucción biliar maligna. Sin embar-
go, tanto en análisis retrospectivos, como en ensa-
yos clínicos controlados se han encontrado resulta-
dos controversiales, la mayoría de ellos no han
mostrado ventajas de la resolución preoperatoria de
la ictericia a excepción de unas series pequeñas.10-13

De manera similar, cuatro ensayos clínicos con-
trolados8,14-16 y un metaanalisis13 no aportaron evi-
dencias de reducción en la morbilidad y mortalidad
con el drenaje biliar preoperatorio. Más aun, en al-
gunos casos esta intervención conllevó a un mayor
riesgo de complicaciones. Además la estancia hospi-
talaria fue significativamente mayor en los grupos
en los que se drenó la vía biliar. Sin embargo, este
procedimiento logró una reducción significativa tan-
to de la estancia hospitalaria postoperatoria como de
las complicaciones posteriores a la intervención qui-
rúrgica cuando en el metaanálisis se consideran sólo
los estudios controlados y aleatorizados.14-17

Los argumentos que se han propuesto en contra y
a favor del drenaje biliar preoperatorio se describen
en el cuadro 1.8,14-16,18 Los resultados de los estudios
más recientes se presentan en el cuadro 2.

Hasta la actualidad no existen evidencias que per-
mitan descartar o recomendar al drenaje biliar como
una conducta benéfica previa a la pancreatoduode-
nectomía. La controversia existente puede ser resul-
tado de la heterogeneidad en el diseño de los estudios,
de la población estudiada, del tipo de drenaje biliar
y/o de procedimiento quirúrgico. Por lo tanto, decidi-
mos analizar a los pacientes institucionales que se
sometieron a pancreatoduodenectomía para tratar de
establecer la asociación entre el drenaje biliar preope-
ratorio y la morbilidad y mortalidad postoperatoria.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se incluyeron en este estudio retrospectivo todos los
pacientes que se sometieron a pancreatoduodenectomía
de enero de 1990 a mayo del 2003. Se revisaron los ex-
pedientes clínicos de cada uno de los pacientes para
analizar las características demográficas, la evalua-
ción del riesgo quirúrgico de acuerdo con la clasifica-
ción de ASA (American Society of Anesthesiology), los
procedimientos de drenaje biliar preoperatorio, los pa-
rámetros bioquímicos, tipo de cirugía realizada, diag-
nóstico histopatológico, morbilidad y mortalidad
postoperatoria (presentadas en los primeros 30 días
después de la cirugía), tiempo de estancia hospitalaria
y en UTI y sobrevida después del egreso. El primer
análisis se realizó dividiendo a los pacientes en tres
grupos:

a) Grupo 1, sin drenaje biliar preoperatorio.
b) Grupo 2, drenaje biliar preoperatorio, con esfin-

terotomía y colocación de endoprótesis.
c) Grupo 3, sólo esfinterotomía.

cy of surgical complications and global postoperative morbidi-
ty in patients with preoperative biliary drainage (p = 0.02, OR
0.14, CI 95% 0.04-0.50 and p < 0.001, OR 0.18, CI 95% 0.05-
0.65, respectively). There were not significant differences in
the frequency of medical complications (p = 0.09) and mor-
tality. Conclusions. Preoperative biliary drainage should
not be considered as a routine procedure in candidates under-
going pancreatoduodenectomy; however, this maneuver de-
creased approximately seven times the risk of postoperative
global morbidity in patients with cholestasis, mainly by reduc-
ing surgical complications reduction.

Key words. Pancreatoduodenectomy. Whipple’s surgery.
Cholestasis. Preoperative biliary drainage. Mortality. Mor-
bidity.

pacientes con colestasis (n = 65), la frecuencia de complica-
ciones quirúrgicas y morbilidad global postoperatoria fue sig-
nificativamente menor en los grupos con drenaje biliar
preoperatorio (p = 0.02, RM 0.14, IC 95% 0.04-0.50 y p <
0.001, RM 0.18, IC 95% 0.05-0.65, respectivamente). No se
presentaron diferencias significativas en relación con la fre-
cuencia de complicaciones médicas (p = 0.09) y mortalidad.
Conclusiones. El drenaje biliar preoperatorio no debe ser
considerado un procedimiento de rutina en candidatos a pan-
creatoduodenectomía; sin embargo, en los pacientes con co-
lestasis, esta maniobra disminuye casi siete veces el riesgo de
morbilidad global postoperatoria, predominantemente al re-
ducir las complicaciones quirúrgicas.

Palabras clave. Pancreatoduodenectomía. Cirugía de Whi-
pple. Colestasis. Drenaje biliar endoscópico. Mortalidad. Mor-
bilidad.
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Cuadro 1. Argumentos principales a favor y en contra del drenaje biliar preoperatorio en pacientes que se someten a pancreatoduodenectomía.

A favor En contra

• Mejoría de estado nutricional y función • Aumento del riesgo de colangitis
metabólica, incluyendo restauración de la debido a la obstrucción de la
circulación enterohepática y mejoría de la endoprótesis
función de síntesis del hígado (ejem. Factores • Aumento del riesgo de complicaciones
de coagulación) perioperatorias
• Mejoría de la respuesta inmune, incluyendo • Aumento del riesgo de fugas biliares de
disminución de la endotoxemia, las anastomosis bilio-entéricas debido a
normalización de la función de las células T y la respuesta inflamatoria inducida por las
restauración de la capacidad fagocítica endoprótesis
mononuclear
• Reducción del riesgo de complicaciones • Complicaciones inherentes al drenaje
perioperatorias biliar
• Reducción de la mortalidad • Aumento de la mortalidad

Cuadro 2. Estudios recientes que evalúan la morbilidad y mortalidad de pacientes con drenaje biliar endoscópico previo a pancreatoduodenectomía.

Autor/año Pacientes (n) Endoprótesis Comentarios

Heslin32 74 39 Revisión retrospectiva: aumento del riesgo de
complicaciones en la herida o abdominales en el análisis
univariado (p < 0.003) y multivariado (p < 0.02)

Povoski20 240 126 Estudio retrospectivo y prospectivo: aumento de la mortalidad
(p = 0.037) y morbilidad global (p = 0.025); aumento de las
complicaciones infecciosas (p = 0.014) y abscesos intraabdominales
(p = 0.022)

Hochwald33 71 41 Revisión retrospectiva de pacientes con cirugía por colangiocarcinoma
proximal: aumento de las complicaciones infecciosas; sin incremento
en las complicaciones no infecciones, duración
de la estancia hospitalaria o mortalidad

Sohn34 567 408 Revisión retrospectiva: los pacientes que se les colocaron endoprótesis
eran de mayor edad y presentaron con mayor frecuencia fiebre
e ictericia; la frecuencia global de complicaciones fue similar; aumento del
riesgo de fístulas pancreáticas e infecciones de la herida Qx,
no hubo incremento en la mortalidad

Martignoni35 257 99 Revisión retrospectiva: sin aumento en las complicaciones infecciosas,
morbilidad global, mortalidad o sobrevida a largo plazo

Sewnath36 290 232 Estudio retrospectivo y prospectivo: sin incremento en la morbilidad
global o mortalidad

Pisters37 300 172 Revisión retrospectiva: sin aumento en la morbilidad global,
complicaciones infecciosas o mortalidad por análisis multivariado;
las infecciones de la herida fueron más frecuentes

Además, se estratificaron los pacientes de acuerdo
con la presencia de colestasis, definida por bilirrubi-
nas totales (BT) > 3 mg/dL determinadas dentro de
las 48 horas previas al procedimiento quirúrgico en
el Grupo 1 y de las 24 horas previas al estudio endos-

cópico en los Grupos 2 y 3. Los pacientes así estratifi-
cados se dividieron para un segundo análisis en dos
categorías: sin drenaje y con drenaje biliar.

Se compararon las complicaciones quirúrgicas y
médicas postoperatorias, así como la morbilidad
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global y mortalidad tanto entre los tres grupos
como entre el grupo sin drenaje (Grupo 1) y los dos
grupos con drenaje (Grupo 2 + Grupo 3) de acuerdo
con la presencia de colestasis.

Complicaciones quirúrgicas

Incluyó las complicaciones directamente rela-
cionadas con el procedimiento quirúrgico que se
presentaron en los primeros 30 días después de la
cirugía. Estas complicaciones se definieron como
sigue:

1. Retardo del vaciamiento gástrico (RVG) cuando
se retrasó la ingesta de alimentos por más de 10
días después de la cirugía.

2. Fístula pancreática si se obtuvieron más de 30
mL de secreción rica en amilasa por los drenajes
abdominales por más de 10 días.

3. Hemorragia postoperatoria cuando hubo pérdida
de sangre a través de los drenajes abdominales o
hematemesis y/o melena en combinación con una
disminución en la hemoglobina mayor de 2 g/dL.

Otras complicaciones quirúrgicas fueron infeccio-
nes en la herida e intraperitoneales.

Complicaciones médicas

Incluyó las alteraciones de diversos órganos y/
o sistemas que no se relacionan directamente con
el procedimiento quirúrgico aunque pueden ser
secundarias a éste. Se definieron como complica-
ciones médicas las que se enuncian a continua-
ción:

1. Pulmonares como neumonía nosocomial o SDRA
(síndrome de dificultad respiratoria aguda).

2. Cardiocirculatorias cuando se presentó choque o
cardiopatía isquémica.

3. Renales si se presentó insuficiencia renal aguda.
4. Neurológicas cuando hubo delirium, infección

del sistema nervioso central, evento vascular ce-
rebral.

5. Sépticas ante la presencia de tres de las siguien-
tes condiciones:
a) fiebre (> 38.2 °C) o hipotermia (< 36 °C).
b) taquipnea (> 24 respiraciones/min).
c) taquicardia (FC > 90/min).
d) leucocitosis > 12,000/µL, leucopenia < 4,000/

µL o > 10% de bandas de más de 48 hrs de du-
ración postcirugía, asociado a algún foco pri-
mario de infección.

Morbilidad global

Se calculó con el número de pacientes con al me-
nos una complicación médica o quirúrgica. Se anali-
zó para todo el periodo de estudio (12.4 años, n =
109) y en forma independiente para los últimos tres
años (n = 55) en que se mantuvo un mismo equipo
de cirujanos realizando el procedimiento quirúrgico.

Mortalidad postoperatoria

Se calculó con los decesos que ocurrieron en los
primeros 30 días posteriores a la cirugía. Se analizó
para los mismos periodos descritos para la morbili-
dad global.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis de las variables categóricas se
utilizó prueba de χ2 de Pearson con corrección de
Yates o prueba exacta de Fisher en caso de esperar
frecuencias (n) menores de 5 en algunas de las cel-
das de las tablas. Para las variables dimensionales
se utilizó prueba de Kruskal-Wallis o U de Mann-
Whitney. Los resultados se expresan como frecuen-
cias absolutas y relativas en caso de las variables
nominales y como medianas y rangos para las varia-
bles cuantitativas. Las razones de momios (RM) se
calcularon con la ecuación (a x d) ÷ (b x c), con in-
tervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se consideró
significancia con valor de p ≤ 0.05. Para el análisis
de los datos se utilizó el programa SPSS versión
10.0 para Windows.

RESULTADOS

Se identificaron 109 pacientes a quienes se les
practicó pancreatoduodenectomía. Las característi-
cas demográficas de los pacientes se muestran en el
cuadro 3.

A 64 pacientes (58.7%) no se les realizó drenaje
biliar preoperatorio, a 45 (41.3%) se les realizó dre-
naje biliar preoperatorio, de los cuales a 27 (24.8%)
se les realizó CPRE con esfinterotomía y colocación
de endoprótesis y a 18 (16.5%) CPRE y sólo esfinte-
rotomía. No se presentaron diferencias entre los tres
grupos en relación con la edad, el género, el índice
de masa corporal (IMC), la comorbilidad, el tipo de
cirugía y algunos resultados de laboratorios, como
la hemoglobina sérica, las bilirrubinas totales, la
creatinina sérica y la albúmina sérica. Si se encon-
tró una diferencia estadísticamente significativa en
relación con la clasificación de ASA debido a una
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Cuadro 3. Características de los pacientes.
 

Grupo I Grupo II Grupo III p
Sin Con esfinterotomía Sólo

drenaje biliar y endoprótesis esfinterotomía
(n = 64) (n = 27) (n = 18)

Sexo (M/F) 28/36 16/11 9/9 NS
Edad (años)* 55 (15-86) 61 (16-87) 56 (19-73) NS
Índice de masa corporal* 23 (16.4-42) 25 (20-35) 24 (20.3-29) NS
ASA

I-II 58 (91%) 24 (89%) 12 (67%) 0.03
III-IV 6 (9%) 3 (11%) 6 (33%) NS

Comorbilidad
Diabetes mellitus 16 (25%) 9 (33%) 5 (28%)
Hipertensión 7 (11%) 1 (4%) 1 (6%)
EPOC 3 (5%) 1 (4%) 1 (6%)
Alcoholismo 2 (3%) 1 (4%) 1 (6%)
Otras 3 (5%) - 3 (17%)

Tipo de cirugía
Whipple clásico 48 (75%) 22 (86%) 15 (83%) NS
Preservadora de píloro 16 (25%) 5 (19%) 3 (17%)

Bilirrubina (mg/L) 2.45 (0.5-25) 6.7 (1-24) 8.6 (1-32) NS
Albúmina (g/L) 3.4 (1.4-5) 3.3 (1.7-4.7) 3.3 (2.3-4.4) NS
Creatinina (mg/L) 0.8 (0.2-9.6) 0.8 (0.5-3) 0.9 (0.5-1.3) NS
Hemoglobina (g/dL) 13 (7.6-18) 13 (9-17) 12.7 (9.7-17) NS

* Mediana y rango. ASA = American Society of Anesthesiology. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Cuadro 4. Diagnóstico de la lesión resecada quirúrgicamente.

Grupo I Grupo II Grupo III
Sin drenaje biliar Con esfinterotomía y endoprótesis Sólo esfinterotomía

(n = 64) (n = 27) (n = 18)

Cáncer de ámpula de Vater 23 (36%) 15 (56%) 7 (38%)
Cáncer de páncreas 15 (23%) 6 (22%) 6 (33%)
Pancreatitis crónica 5 (8%) 3 (11%) 3 (17%)
Tumores quísticos benignos 9 (14%) - 1 (6%)
Colangiocarcinoma 3 (5%) - 1 (6%)
Tumor neuroendocrino 4 (6%) 1 (4%) -
Otros 5 (8%) 2 (7%) -

mayor frecuencia de pacientes con riesgo quirúrgico
en clase III-IV en el grupo de esfinterotomía (p =
0.03).

La mediana para la duración entre el drenaje bi-
liar y la cirugía definitiva fue de nueve días (interva-
lo mínimo-máximo de 1 a 25), en los pacientes del
Grupo 2 y cinco días (intervalo mínimo-máximo de 1
a 20), en los del Grupo 3.

Las principales indicaciones para la cirugía fue-
ron el cáncer del ámpula de Vater, el cáncer de pán-
creas y la pancreatitis crónica; sin encontrar dife-

rencias significativas en relación con los diagnósti-
cos histopatológicos entre los tres grupos (Cuadro
4).

Las principales complicaciones quirúrgicas fueron
hemorragia (12%), retardo en el vaciamiento gástrico
(8%), abscesos intraabdominales (8%), fístulas pan-
creáticas (7%) e infección de la herida quirúrgica
(6%). Las principales complicaciones médicas fueron
las sépticas (11%), pulmonares (8%), cardiocirculato-
rias (6%) y renales (6%). La morbilidad global fue de
40% (n = 44) y la mortalidad del 10% (n = 11). La
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morbilidad y mortalidad en los últimos tres años del
estudio disminuyó a 31% (n = 17/55; p < 0.001) y a
5% (n = 3/55; p = 0.07), respectivamente.

No hubo diferencia en la frecuencia de complica-
ciones quirúrgicas y médicas, ni en morbilidad glo-
bal y mortalidad entre los tres grupos. Tampoco
hubo diferencias en la duración de estancia in-
trahospitalaria y en la Unidad de Terapia Intensiva
(Cuadro 5).

La colestasis se encontró en casi la mitad de los
pacientes (n = 34/64) sin drenaje biliar (Grupo 1) y
en 69% (n = 31/45) de los que se sometieron a dre-
naje (Grupos 2 y 3; p = NS). En 31% restante de es-
tos últimos pacientes en quienes no se encontró BT
> 3 mg/dL, se indicó algún procedimiento de drenaje
ante la evidencia de obstrucción y/o dilatación biliar
durante la endoscopia.

Cuando se analizaron sólo pacientes con colesta-
sis (n = 65) (Cuadro 6), se presentó una frecuencia
significativamente menor de complicaciones quirúr-
gicas (p = 0.02, RM 0.14, IC 95% 0.04-0.50) princi-
palmente por menor desarrollo de fístulas (p = 0.06)
y morbilidad global postoperatoria (p < 0.001, RM
0.18, IC 95% 0.05-0.65) en el grupo de drenaje biliar
preoperatorio, en comparación con el grupo sin dre-

naje biliar. También las complicaciones médicas
mostraron una tendencia a ser menos frecuentes
(p = 0.09), pero no se observó ninguna diferencia en
cuanto a la mortalidad.

DISCUSIÓN

En el pasado, los pacientes que se sometían a ci-
rugía pancreática debido a obstrucción maligna de la
vía biliar presentaban una frecuencia de mortalidad
hasta de 20 a 30% y una morbilidad postoperatoria
de 40 a 60%.8 En esta serie, como en la mayoría de
los informes de la literatura3 se han reducido estas
tasas de manera significativa con la implementación
de diferentes medidas que han disminuido el riesgo
perioperatorio en estos pacientes que generalmente
son de edad avanzada, con coexistencia de enferme-
dades como desnutrición, afecciones cardiovascula-
res, colangitis y enfermedades pulmonares obstructi-
vas crónicas.19-22 Varios estudios han mostrado que
la ictericia obstructiva produce alteraciones en el
metabolismo del glucógeno, alteración en la función
de las mitocondrias y el sistema reticuloendotelial
hepático, afección de la inmunidad celular, aumento
en los niveles celulares de endotoxinas y disminu-

Cuadro 5. Frecuencia de complicaciones médicas y quirúrgicas.
 

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo p
Sin Con esfinterotomía Solo II + III

drenaje biliar y endoprótesis esfinterotomía
(n = 64) (n = 27) (n = 18) (n = 45)

Complicaciones quirúrgicas 26 (41%) 5 (19%) 10 (55%) 15 (33%) NS
RVG 4 (6%) - 2 (11%) 2 (4%)
Infección de la herida 1 (2%) 1 (4%) 2 (11%) 3 (7%)
Hemorragia 7 (11%) 2 (7%) 2 (11%) 4 (9%)
Fístula pancreática 5 (8%) 1 (4%) 1 (6%) 2 (4%)
Otras fístulas 4 (6%) - - -
Abscesos 5 (8%) 1 (4%) 3 (16%) 4 (9%)

Complicaciones médicas 20 (31%) 6 (22%) 8 (45%) 14 (31%) NS
Pulmonares 7 (11%) - 2 (11%) 2 (4%)
Cardiocirculatorias - 3 (11%) 2 (11%) 5 (11%)
Renales 3 (4%) 1 (4%) 2 (11%) 3 (7%)
Sepsis 9 (14%) 2 (7%) 1 (6%) 3 (7%)
Neurológicas 1 (2%) - 1 (6%) 1 (2%)

Morbilidad global 28 (44%) 6 (11%) 10 (55%) 16 (35%) 0.06/NS*
Mortalidad 6 (9%) 3 (41%) 2 (11%) 5 (11%) NS

Estancia hospitalaria (días) 11 (0-60) 17 (0-60) 13 (0-62) 15 (0-62) NS
Estancia en UTI (días) 8 (0-62) 9 (0-20) 10 (0-28) 8 (0-28) NS

RVG = Retardo en el vaciamiento gástrico. * Grupo I vs. Grupo II, vs. Grupo III/Grupo I vs. Grupo II + III.
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Cuadro 6. Morbilidad médica y quirúrgica en pacientes con colestasis.

Grupo I Grupo II + III p
Sin drenaje biliar Con drenaje biliar

(n = 34) (n = 31)

Complicaciones quirúrgicas 15 (44%) 4 (13%) 0.02
RVG 2 (6%) -
Hemorragia 3 (8%) 1 (3%)
Fístula pancreática 5 (15%) -
Otras fístulas 1 (3%) -
Abscesos 4 (12%) 3 (10%)

Complicaciones médicas 11 (32%) 4 (13%) 0.09
Pulmonares 5 (15%) -
Cardiocirculatorias - 1 (3%)
Renales 2 (6%) 1 (3%)
Sepsis 3 (8%) 2 (7%)
Neurológicas 1 (3%) -

Morbilidad global 17 (50%) 5 (16%) < 0.001
Mortalidad 4 (12%) 3 (10%) NS

Estancia hospitalaria (días) 18 (1-62) 21 (1-60) NS
Estancia en UTI (días) 7 (0-13) 9 (0-53) NS

RVG = Retardo en el vaciamiento gástrico.

ción en la síntesis de varios factores de coagula-
ción.23-26 Todas estas alteraciones en conjunto pue-
den hacer al paciente más susceptible a las infeccio-
nes, una complicación frecuente en el paciente con
ictericia que se le practica una intervención quirúr-
gica.5 Con la implementación del drenaje biliar en-
doscópico, varios estudios recomiendan resolver las
obstrucciones biliares de manera preoperatoria,
para tratar de corregir las alteraciones inducidas
por la colestasis y así reducir la morbilidad y mor-
talidad del procedimiento quirúrgico.11,19,27

A la fecha, existen varios estudios que analizan el
efecto del drenaje biliar preoperatorio, en pacientes
con obstrucciones biliares malignas resecables y no
resecables. La mayoría de estos estudios son retros-
pectivos y no muestran un beneficio del uso de este
procedimiento, a excepción de algunos realizados con
pocos pacientes.8-13,16,19,28,30 Una de las razones del
porqué los estudios muestran resultados diferentes,
podría ser que la mayoría de ellos incluyen grupos de
pacientes muy heterogéneos, sin estratificarlos de
acuerdo con su riesgo preoperatorio, comorbilidad o
IMC; además de la presencia de colestasis.8-11,28,29,31

En el presente estudio, la única diferencia fue el ries-
go prequirúrgico significativamente mayor en el gru-
po de pacientes con esfinterotomía. Sin embargo, esta
variable no impactó en la morbilidad postoperatoria,

ya que incluso ésta tiende a ser mayor en el grupo sin
drenaje biliar que tuvo un riesgo menor.

De acuerdo con los resultados, el drenaje biliar
no ofreció mayor beneficio ni perjudicó al grupo to-
tal de enfermos con pancreatoduodenectomía, pero
aun cuando no se analizó, es obvio que los sometió
a un procedimiento que aumentó el costo de su
manejo. Por lo tanto, en los pacientes con indica-
ción de cirugía de Whipple no se recomienda la
realización de un drenaje biliar preoperatorio de
manera rutinaria. Sin embargo, los enfermos que
se benefician del drenaje biliar, son aquellos con
colangitis o colestasis, donde, además, se ha pro-
puesto que el tiempo de duración de esta última
parece ser un factor importante en su evolu-
ción.26,27 Entonces es probable que aquellos pa-
cientes que no pueden ser operados de manera
temprana, podrían beneficiarse de un drenaje bi-
liar temporal para mejorar sus síntomas clínicos y
prevenir el deterioro subsiguiente de la función he-
pática, a lo que podría atribuirse el menor riesgo
de complicaciones posquirúrgicas.

Con base en los datos obtenidos en este estudio po-
demos concluir que el drenaje biliar preoperatorio
cuando se utiliza en los pacientes con colestasis puede
reducir casi siete veces el riesgo de la morbilidad glo-
bal postoperatoria, como ocurrió en el grupo de estu-
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dios controlados incluidos en el metaanálisis de Sew-
nath, et al.13 en el que se redujo casi a la mitad el
riesgo de complicaciones postoperatorias cuando no
se consideró la morbilidad directamente dependiente
del procedimiento de drenaje. El efecto benéfico en-
contrado en nuestros pacientes se debió principal-
mente a la reducción de las complicaciones quirúrgi-
cas, entre ellas disminuyó la frecuencia de fístulas (p
= 0.06)

Es probable que la descompresión previa de la vía
biliar mejore la circulación y facilite la regeneración
y cicatrización posquirúrgica. Por otro lado, no se ob-
servó un beneficio significativo sobre las infecciones
como podría esperarse de acuerdo con la mayor sus-
ceptibilidad teóricamente relacionada con la ictericia
obstructiva.23-26

La utilidad de la descompresión de la vía biliar
preoperatoria observada en pacientes con colestasis
en las condiciones de este estudio, establece una
evidencia que deberá ser fortalecida en ensayos clí-
nicos controlados para definirla como un criterio
específico de selección de enfermos que pueden be-
neficiarse del drenaje biliar previo a la pancreato-
duodenectomía.

CONCLUSIONES

El drenaje biliar preoperatorio no debe ser conside-
rado un procedimiento de rutina en candidatos a pan-
creatoduodenectomía; sin embargo, en los pacientes
con colestasis, esta maniobra disminuye casi siete ve-
ces el riesgo de morbilidad global postoperatoria, pre-
dominantemente al reducir las complicaciones qui-
rúrgicas.
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