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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El objetivo principal de nuestro estudio es valorar la seguridad y la eficacia de la
Recibido el 3 de noviembre de 2020 colecistostomia percutanea para el tratamiento de la colecistitis aguda determinando la
Aceptado el 8 de marzo de 2021 incidencia de efectos adversos que presentan los pacientes sometidos a este procedimiento.
On-line el 24 de abril de 2021 Material y método: Estudio observacional con inclusién consecutiva de todos los pacientes
con diagnéstico de colecistitis aguda durante 10 afios. La variable principal estudiada ha sido
Palabras clave: la morbilidad (efectos adversos) recogida de forma prospectiva. Seguimiento minimo de un
Colecistitis aguda afo de los pacientes sometidos a colecistostomia percutanea.
Colecistostomia percutanea Resultados: De 1.223 pacientes ingresados por colecistitis aguda, 66 pacientes han precisado
Drenaje vesicular colecistostomia percuténea. E1 21% de estos han presentado algin efecto adverso, con un total
Efectos adversos de 22 efectos adversos. Tan solo 5 de estos efectos, presentados por 5 pacientes (7,6%), han
Comorbilidad podido ser atribuidos al propio drenaje vesicular. La mortalidad asociada a la técnica es del 1,5%.

Tras la colecistostomia un tercio de los pacientes (22 pacientes) han sido sometidos a cole-
cistectomia. Se ha realizado intervencién quirtrgica urgente por fracaso del tratamiento
percutaneo en 2 pacientes, y diferida en otros 2 pacientes por recidiva del proceso inflamatorio.
El resto de los pacientes colecistectomizados han sido intervenidos de forma programada
pudiéndose llevar a cabo el procedimiento de forma laparoscépica en 16 pacientes (72,7%).
Conclusion: Consideramos la colecistostomia percutanea como técnica segura y eficaz por
relacionarse con una baja incidencia de morbimortalidad, debiéndose considerar como
alternativa puente o definitiva en aquellos pacientes no tributarios de colecistectomia
urgente tras fracaso del tratamiento conservador con antibiético.
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Is percutaneous cholecystostomy safe and effective in acute cholecystitis?
Analysis of adverse effects associated with the technique

ABSTRACT
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Introduction: The main objective of our study is to assess the safety and efficacy of percuta-
neous cholecystostomy for the treatment of acute cholecystitis, determining the incidence
of adverse effects in patients undergoing this procedure.
Material and method: Observational study with consecutive inclusion of all patients diag-
nosed with acute cholecystitis for 10 years. The main variable studied was morbidity
(adverse effects) collected prospectively. Minimum one-year follow-up of patients under-
going percutaneous cholecystostomy.
Results: Of 1223 patients admitted for acute cholecystitis, 66 patients required percutaneous
cholecystostomy. 21% of these have presented some adverse effect, with a total of 22
adverse effects. Only 5 of these effects, presented by 5 patients (7.6%), could have been
attributed to the gallbladder drainage itself. The mortality associated with the technique is
1.5%. After cholecystostomy, one third of the patients (22 patients) have undergone chole-
cystectomy. Urgent surgery was performed due to failure of percutaneous treatment in 2
patients, and delayed in another 2 patients due to recurrence of the inflammatory process.
The rest of the cholecystectomized patients underwent scheduled surgery, and the proce-
dure could be performed laparoscopically in 16 patients (72.7%).
Conclusion: We consider percutaneous cholecystostomy as a safe and effective technique
because it is associated with a low incidence of morbidity and mortality, and it should be
considered as a bridge or definitive alternative in those patients who do not receive urgent
cholecystectomy after failure of conservative antibiotic treatment.

© 2021 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Material y método

Se trata de un estudio observacional y descriptivo llevado a

La colecistectomia es el tratamiento de eleccién de la
colecistitis aguda (CA). Debido al envejecimiento de la
poblacién, la comorbilidad o la gravedad que presentan los
pacientes y la necesidad de anestesia general para su
realizacién, en ocasiones son necesarios tratamientos alter-
nativos, siempre que el antibiético no sea suficiente para la
resolucién del proceso inflamatorio/infeccioso.

El drenaje percutaneo de la vesicula biliar o colecistostomia
percutanea (CP) estd siendo utilizada en nuestros hospitales
como técnica de recurso ante la imposibilidad o dificultad en
realizar una colecistectomia en pacientes de elevado riesgo
quirdrgico que presentan CA'“?. Sin embargo, existe poca
evidencia de la morbilidad asociada a la técnica por no haber
ningun estudio prospectivo publicado que valore la seguridad
de dicho procedimiento.

El objetivo de nuestro estudio es valorar la seguridad y la
eficacia de la CP para el tratamiento de la CA determinando la
incidencia de efectos adversos (EA) que presentan los
pacientes sometidos a este procedimiento realizando un
seguimiento estricto de los mismos. Como objetivos secun-
darios valorar los resultados de la técnica y la supervivencia de
los pacientes a medio plazo.

cabo en el servicio de cirugia general con una poblacién de
referencia de 430.000 habitantes. El desarrollo del estudio no
ha alterado en modo alguno el tratamiento de los pacientes
incluidos. Ha sido aprobado por el GComité Etico de Investiga-
cién Clinica de nuestro hospital y en todo momento se han
seguido los principios éticos para la investigacién médica en
seres humanos de acuerdo con la Declaracién de Helsinki’.

Se han incluido de forma consecutiva todos los pacientes
ingresados por CA desde enero del 2008 hasta diciembre 2017,
utilizando los criterios diagnoésticos internacionalmente acep-
tados de las Guias Clinicas de Tokyo™™®.

Se ha indicado el tratamiento en funcién de la gravedad del
episodio de CA y estado basal del paciente teniendo en cuenta
las guias clinicas internacionales™*®®, ya que es la practica
clinica habitual en nuestro centro. Se ha indicado la CP en
pacientes no candidatos a cirugia urgente y que presentaran
mala evolucién con tratamiento antibiético.

Técnica de colecistostomia percutdnea y control del dispositivo

La puncién de la vesicula biliar para su drenaje ha sido
realizada por el equipo de radiologia vascular intervencionista
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Figura 1 - Esquema de las técnicas de CP. A) CP mediante abordaje transparietohepatico. B) CP mediante abordaje

transperitoneal.
CP: colecistostomia percutanea.

disponible en nuestro centro las 24 h del dia, segin técnica
habitual mediante guia ecogréfica y bajo anestesia local. Se ha
utilizado el abordaje percutdneo transparietohepatico o
transperitoneal a decisién del radidlogo operador segin
comorbilidad del paciente y de la ventana ecografica existente
(fig. 1). Se ha empleado la técnica de Seldinger procediendo a la
colocacién del catéter tipo pig-tail de calibre 10 Fr con guia
fluoroscépica. Dicho drenaje se deja en declive y se fija a la piel
mediante apdsito hidrocoloide (Hollister®). Una vez resuelto
el proceso infeccioso agudo se ha realizado comprobacién del
drenaje mediante colangiografia a través del mismo de forma
programada. Se ha procedido al cierre de la CP cuando se ha
constatado permeabilidad del cistico y se ha descartado
ocupacién u obstruccién de la via biliar principal. El segui-
miento habitual de los pacientes portadores de CP ha
consistido en recambio del dispositivo de fijacién del drenaje
mensualmente y recambio del propio pig-tail de forma
semestral. Los pacientes sometidos a colecistectomia han
sido portadores de la CP hasta su retirada en quiréfano
durante la intervencién.

Se han excluido del estudio aquellos pacientes derivados de
otros centros Unicamente para la colocacién de CP.

El periodo de recogida de datos abarcaba desde el momento
del ingreso del paciente en nuestro servicio hasta diciembre
del 2018 (seguimiento minimo de un afio). En todo momento se
ha seguido la ley organica 15/1999 del 13 de diciembre de
proteccién de datos de caracter personal (LOPD)°. Estos datos
han sido recogidos en formato protegido Access®.

La variable principal estudiada ha sido la morbilidad (EA).
Cada situacién clinica susceptible de ser considerada un EA ha
sido introducida diariamente en la base de datos de forma
prospectiva y exhaustivamente por un Unico responsable. Un
revisor no directamente implicado en el manejo del paciente
ha evaluado si el evento introducido era un EA, las secuelas y la
presencia de error. Se ha considerado EA a la consecuencia
inesperada o lesién causada al paciente debida al tratamiento
y no debida a su enfermedad de base’’. Para la valoracién del
dafio asociado y el grado de discapacidad producido por cada
EA se utilizé la escala de Brennan et al.™ y a partir del 2009 se
introdujo la Clasificacién de Dindo-Clavien'”.

Otras variables recogidas han sido la edad, el sexo, le
clasificacién ASA, la fecha de colocacién y la retirada de la CP,
el motivo de indicacién, la técnica realizada, las comproba-
cionesy el recambio de la CP, la fecha de la colecistectomia y el
tipo de cirugia (electiva/urgente), la estancia en la UCI, la
estancia hospitalaria global, el tiempo de seguimiento y la
mortalidad.

Andlisis estadistico

Para el andlisis de las variables se ha utilizado el programa
estadistico SPSS®-25 IBM SPSS Statistics (SPSS Inc. an IBM
Company). En el andlisis descriptivo los datos se presentan
como media y desviacién estdndar en el caso de variables
continuas con distribucién normal, mediana y rango inter-
cuartil si la variable continua no sigue la ley normal, y en
porcentaje en el caso de variables categéricas. Cuando de los
datos descriptivos se realizan extrapolaciones a la poblacién
general, se dan mediante intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Se han incluido en el estudio un total de 1.223 pacientes
ingresados con diagnéstico de CA durante 10 afios. De estos,
273 (22,3%) no han sido intervenidos de forma urgente en el
ingreso del episodio agudo por presentar elevado riesgo
quirdrgico (ASA III o superior), presentar sintomas durante
mas de 7 dias, colestasis asociada que precisara estudio mas
completo previo a la cirugia o negativa del paciente a ser
intervenido. De los pacientes no candidatos a ser intervenidos
durante el episodio urgente, 66 han presentado mala evolu-
cién a pesar de ser tratados con antibioterapia, precisando CP.
Representan el 5,4% del total de pacientes que ingresan con
este diagnéstico en nuestro servicio (fig. 2).

La edad media de los pacientes que han precisado CP es de 79
afos (DE + 10 afios), siendo el 57,6% de los pacientes varones.

La distribucién de los pacientes segin la clasificacién ASA
ha sido del 4,5% de pacientes ASAII, del 28,8% pacientes ASA
I1I, del 47% pacientes ASA IV y del 19,7% de pacientes ASA V.

La técnica utilizada para la colocacién del drenaje vesicular
fue mayoritariamente transperitoneal (93,9%). Solo en 4
pacientes se realizé abordaje transparietohepatico. La
mediana de tiempo transcurrido entre el momento del
diagnéstico o inicio del tratamiento antibiético y la colocacién
de la CP ha sido de un dia (p,s un dia, p;s 4 dias).

E121% de los pacientes sometidos a CP ha presentado algin
EA tras colocacién de la misma durante el ingreso del episodio
de CA (14 de 66 pacientes). Estos 14 pacientes han presentado
un total de 22 EA. Tan solo 5 EA presentados por 5 pacientes
(7,6%) han podido ser atribuidos a la propia CP. Estos se
muestran en la tabla 1 segin gradacién de la clasificacién de
Dindo-Clavien.

La estancia hospitalaria ha sido de 12 dias de mediana (pas 9
dias, p;s 18 dias). Mientras que la estancia hospitalaria tras el
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Ingreso por CA

1223 pacientes

Tratamiento ATB

273 pacientes (22.3%)

1Q urgente

950 pacientes (77.7%)

Resolucion del episodio

207 pacientes (16.9%)

CP

66 pacientes (5.4%)

Figura 2 - Diagrama de flujo de inclusién de pacientes.

ATB: antibidtico; CA: colecistitis aguda; CP: colecistostomia percutanea; IQ; intervencion quirurgica.

Tabla 1 - Gradacion de los EA presentados tras CP

durante el ingreso segun la clasificacién de Dindo-
Clavien

Grado I Complicacién de procedimiento correctamente
efectuado (bacteriemia)

Grado Illa Hemorragia posprocedimiento (precisa embolizacién)

Grado Illa  Absceso intraabdominal (precisa drenaje)

Grado Illa  Fistula biliar (precisa drenaje)

Grado V Fistula biliar (coleperitoneo que precisa intervencién

quirdrgica urgente)

EA: efecto adverso; CP: colecistostomia percutanea.

procedimiento ha sido de 10 dias de mediana (p,s 7 dias, p;s 14
dias).

En el seguimiento de los pacientes una vez superado el
proceso agudo, 30 pacientes (45,5%) han precisado re-consulta
por diferentes motivos relacionados con la CP. Han sido
recogidos un total de 54 eventos que se relacionan con
morbilidad atribuible a dicho drenaje (tabla 2). Estas re-
consultas han conllevado la comprobacién radiolégica del
drenaje (colangiografia transcolecistostomia) a excepcién de
los pacientes que han re-consultado por alteraciones cutdneas
(eccemas).

Tabla 2 - Motivos de re-consulta tras el ingreso agudo en

pacientes portadores de CP

Motivo de re-consulta n=>54
Auto-retirada de la CP 20
Dolor excesivo 15

Obstruccién de la CP 7
Colecistitis recidivante 5
Malposicién de la CP 4
Eccema cutdneo 3

CP: colecistostomia percutanea.

Tras la CP un tercio de los pacientes (22 pacientes) han sido
colecistectomizados. Se ha realizado la intervencién quirtr-
gica urgente por fracaso del tratamiento percutdneo en 2
pacientes, alos 2 y 4 dias desde la colocacién de la CP y en otros
2 pacientes de forma diferida, a los 74 y 98 dias, por recidiva de
la CA. El paciente intervenido a los 4 dias de la CP present6
coleperitoneo con evoluciéon desfavorable que desencadend su
fallecimiento, siendo éste el Unico caso de mortalidad que
podriamos atribuir a complicacién de la técnica (mortalidad
del 1,5%). El resto de pacientes han sido intervenidos de forma
programada (fig. 3). El procedimiento se ha podido llevar a cabo
de forma laparoscépica en 16 pacientes (72,7%).

Teniendo en cuenta la tasa de pacientes tratados con éxito
mediante esta técnica podemos afirmar que ha sido eficaz en
59 pacientes (89,4% de los casos).

En el seguimiento, han fallecido casi la mitad de los
pacientes (32 pacientes) (fig. 3). De los pacientes no interve-
nidos y que contindian vivos, solo 3 siguen siendo portadores
de la CP a dia de hoy.

Discusion

En la actualidad no existen dudas sobre el lugar que ocupa la
colecistectomia en el tratamiento de la CA, siendo la
colecistectomia laparoscépica el gold standard en el tratamiento
agudo de esta enfermedad y la CP un recurso a tener en cuenta
como alternativa a la cirugia y al tratamiento antibidtico en
pacientes no operables. Recientemente Loozen et al.”® han
publicado un estudio prospectivo que compara ambas técnicas
(colecistectomia urgente vs. CP) mediante aleatorizacién de los
pacientes. Dicho estudio ha finalizado antes de lo previsto
porque ha puesto de manifiesto que la CP presenta mayor
morbilidad, mayor necesidad de reintervenciones y se rela-
ciona con mayor recurrencia de la enfermedad biliar en
relacién a la colecistectomia. Estos resultados confirman que
la indicacién de la CP debe hacerse en pacientes muy
seleccionados y no tributarios de colecistectomia urgente.
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CP

66 pacientes

No 1Q urgente 1Q urgente/diferida

62 pacientes 4 pacientes

Exitus Resolucién del Exitus Resolucién del
episodio ; episodio
56 pacientes 1 paciente 3 pacientes

6 pacientes

Causa biliar IQ programada

3 pacientes 18 pacientes

el .
Otras causas Exitus (causa no
— e biliar)

3 pacientes 5 pacientes

Vivos

13 pacientes

No |Q programada

38 pacientes

Exitus

20 pacientes

Causa biliar
1 paciente
Otras causas
19 pacientes

Vivos

18 pacientes

Figura 3 - Diagrama de flujo de evolucién y seguimiento de los pacientes sometidos a CP.
CP: colecistostomia percutanea; IQ: intervencién quirurgica.

Respecto a la técnica utilizada para la realizacién de la CP, el elevado niimero de re-consultas por pérdida o autoretirada
la bibliografia consultada®®'® recomienda la técnica percuté- de la CP se deba a este hecho. A pesar de que la literatura
nea transparietohepatica o la puncién directa vesicular. En consultada al respecto, no muestra diferencias estadistica-
nuestra serie existe una marcada tendencia a realizar abordaje mente significativas en tasa de complicacién entre ambos

percutaneo transperitoneal mediante ecografia. Es posible que abordajes’®, el acceso transhepético se asocia a menor riesgo
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de fuga biliar (coleperitoneo), proporciona mayor estabilidad
al drenaje y maduracién mas rapida del tracto, ademas, se
considera el método més seguro en pacientes que presenten
ascitis e interposicién intestinal®’. Por otro lado, se asocia a
tasas mas elevadas de hemorragia hepatica y neumotérax
yatrogénico®®.

En la bibliografia publicada no existe hasta la fecha actual
ninguna publicacién que presente datos con recogida pros-
pectiva de EA relacionados con la técnica de la CP. Siendo esta
la mayor fortaleza de nuestro estudio, podemos afirmar que
un porcentaje pequefio de los pacientes sometidos a este
procedimiento han presentado algiin EA durante el episodio
agudo atribuible a la técnica. La tasa de complicaciones que
presentan los estudios retrospectivos consultados varia desde
el 5,6 al 26,3%'°?, con mortalidad de hasta el 10% en relacién
al procedimiento®”??, estando nuestras cifras de morbilidad
(7,5%) y mortalidad (1,5%) situadas en el limite bajo.

Por contra, en el seguimiento de nuestros pacientes, se ha
objetivado una elevada tasa de re-consulta tras el alta
hospitalaria, precisando un elevado nimero de comprobacio-
nes radiolégicas extraordinarias a la ya establecida semes-
tralmente para proceder al recambio del drenaje. Este hecho
ha provocado una priorizacién de estos pacientes en la lista de
espera para ser sometidos a colecistectomia cuando final-
mente son considerados operables tal y como recomienda la
literatura®® y, por otro lado, una mayor tendencia a la retirada
del drenaje de manera precoz en aquellos pacientes inopera-
bles tributarios de su retirada.

Sin embargo, somos conscientes de la limitacién que
presenta el hecho de que se trate de un estudio observacional
descriptivo realizado ademas en un Gnico centro hospitalario.

Conclusiones

Consideramos que la CP es una técnica segura y eficaz por
relacionarse con una baja incidencia de EA y mortalidad,
debiéndose considerar como alternativa puente o definitiva en
aquellos pacientes no tributarios de colecistectomia urgente
tras fracaso del tratamiento conservador con antibiético. Sin
embargo, deberia ser utilizada Gnicamente en casos seleccio-
nados, dado la elevada tasa de re-consulta y las comprobacio-
nes radioldgicas que precisan los pacientes en su seguimiento.

La elevada mortalidad observada en el seguimiento de los
pacientes no intervenidos y atribuida a otras causas, apoya la
indicacién adecuada de la CP en pacientes que presentan
comorbilidad asociada grave.
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