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Resumen

Introduccion. La actitud ante la colecistitis aguda
es la colecistectomia laparoscdpica si es factible o,
en su defecto, la colecistectomia abierta. En pacien-
tes de avanzada edad, con importante comorbilidad y
elevado riesgo anestésico, la colecistostomia es una
opcidn terapéutica en la colecistitis aguda grave.

Pacientes y método. Presentamos 30 casos trata-
dos mediante colecistostomia en los ultimos tres
afhos. Todos los pacientes presentaron un cuadro de
colecistitis aguda grave, con importante deterioro de
su estado general y un alto riesgo anestésico por la
avanzada edad y sus enfermedades asociadas.

Resultados. La edad media de los pacientes (18 va-
rones y 12 mujeres) fue de 79 afos. En la analitica
destaco la leucocitosis con o sin desviacion a la iz-
quierda en 28 casos (93%). El riesgo anestésico fue
ASA IV en 25 casos (83%) y ASA il en los otros 5
(17%). En todos los casos se instauro tratamiento an-
tibidtico intravenoso. La colecistostomia fue abierta
en 12 pacientes y guiada por ecografia en 18. El ger-
men mas aislado fue Escherichia coli (16 pacientes,
53%). La morbilidad y la mortalidad de esta serie fue-
ron del 57 y el 20%, respectivamente. Las curaciones
llegaron al 80% de los casos.

Conclusiones. En los pacientes ancianos y con im-
portante afeccion de base, que supone un alto riesgo
anestésico y quirargico en caso de colecistitis aguda
grave, para conseguir un tratamiento curativo, se
puede plantear la colecistostomia (radiologica o qui-
rdrgica).
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OPEN OR PERCUTANEOUS CHOLECYSTOSTOMY IN
HIGH-RISK PATIENTS. ANALYSIS OF 30 PATIENTS

Introduction. The current approach to acute cho-
lecystitis is laparoscopic cholecystectomy, when fea-
sible, or open cholecystectomy when the laparosco-
pic approach cannot be performed. However, in
elderly patients with serious comorbidity and high
anesthetic risk, cholecystostomy is a therapeutic op-
tion in severe acute cholecystitis.

Patients and method. We present 30 patients trea-
ted with cholecystostomy in the last three years. All
the patients presented severe acute cholecystitis
with significant deterioration in general health status,
as well as high anesthetic risk due to their age and
associated morbid processes.

Results. The mean age of the patients was 79 ye-
ars. There were 18 men and 12 women. Blood analy-
sis revealed leucocytosis with or without left shift in
28 patients (93%). Anesthetic risk was ASA IV in 25
patients (83%) and was ASA Il in the remaining 5
(17%). In all patients, endovenous antibiotic treatment
was started. Cholecystostomy was open in 12 pa-
tients and ultrasonographically-guided in 18. The
most commonly isolated bacterium was Escherichia
coli in 16 patients (53%). In this series morbidity was
57% and mortality was 20%. Complete recovery was
achieved in 80% of the patients.

Conclusions. In elderly patients with important un-
derlying disease and high surgical and anesthetic
risk, cholecystostomy (radiological or surgical) can
be used for curative treatment of severe acute cho-
lecystitis.

Key words: Open or percutaneous cholecystostomy.
High-risk patients. Acute cholecystitis.
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Introduccion

La litiasis biliar es una afeccion cuya prevalencia
aumenta con la edad: oscila entre el 13 y el 50% a los
71-80 afos y alcanza el 38-53% por encima de los 80
afos'2. No es de extrafiar que la colecistitis aguda en pa-
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Fig. 1. Diversas técnicas de cole-
cistostomia. A. Colecistostomia
quirdrgica con sonda de Pezzer. B.
Colecistostomia quirdrgica con
sonda de Foley. C. colecistostomia

percutanea con catéter Pigtail.

cientes ancianos sea una causa frecuente de ingreso en
los servicios de cirugia general y digestiva®* y en las
UCI57, con una mortalidad que, en pacientes criticos,
puede llegar al 50-65%®.

La cirugia de la colecistitis aguda también esta gravada
con una mortalidad que varia segun sea electiva (0,7-2%)
0 urgente (14-19%)3*91° y segun la comorbilidad del pa-
ciente (ASA [American Society of Anesthesiologists classi-
fication] Ill, 18,2%; ASA 1V, 77,6%)°. También lo esta la co-
lecistectomia laparoscopica, que en series geriatricas llega
a una morbilidad del 21-27% y una mortalidad del 5%"'"-'2.

La colecistostomia, ya sea quirdrgica o guiada por eco-
grafia o tomografia computarizada, es una técnica que
ofrece un beneficio terapéutico indudable en pacientes
con afeccién biliar aguda y un elevado riesgo anestésico
0 quirdrgico, llegando a ser definitiva en muchos casos.

Los objetivos del presente estudio han sido analizar
una serie de 30 pacientes que han requerido colecistos-
tomia, centrandonos en el diagnéstico preoperatorio, el
procedimiento radiolégico o quirdrgico, la morbimortali-
dad y el seguimiento, y realizar una revisién de dicho pro-
cedimiento.

Pacientes y métodos

Desde julio de 1999 a junio de 2002 se recogieron datos de los pa-
cientes que requirieron una colecistostomia en el Hospital Universitario
Dr. Josep Trueta de Girona. Se analizaron la edad, el sexo, los antece-
dentes de enfermedad biliar y otras asociadas, la clinica, las pruebas
complementarias, el diagnéstico, el riesgo anestésico-quirdrgico (ASA),
el tratamiento antibiético, el tipo de urgencia, la técnica, el germen, las
complicaciones, el ingreso en la UCI, la estancia, los resultados y el se-
guimiento al alta.

Los pasos seguidos con las dos técnicas utilizadas son los siguien-
tes (fig. 1):

Técnica quirdrgica

Anestesia local mas sedacion, en ocasiones anestesia general,
incisién oblicua o transversa de unos 5 cm sobre la vesicula pal-
pable o sobre la regién subcostal derecha; descompresién vesicu-
lar por succién con aguja o trocar; evacuacion de los calculos;
fijacion de un drenaje (sonda de Pezzer o Foley) con una “taba-
quera’; exteriorizacion del drenaje por contraabertura; fijacion del
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fondo vesicular al peritoneo posterior; sujecion de la sonda a la
piel; cierre de la pared abdominal, y colocacion de la bolsa de
drenaje.

Técnica radioldgica

Anestesia local asociada o0 no a sedacién; abordaje transperitoneal o
transhepatico bajo control ecografico o por tomografia axial computari-
zada; puncion de la vesicula biliar y aspiracién de la bilis; colocacién de
un catéter con guia metalica; fijacion del drenaje; retirada de la guia, y
colocacion de bolsa colectora.

En todos los casos se realizé recogida de la bilis de la vesicula biliar,
para la realizacion del correspondiente cultivo bacteriolégico.

La eleccién del abordaje radiologico o quirdrgico se hizo en funcion del
riesgo quirdrgico-anestésico, mas o menos extremo, de los pacientes.

Resultados

Variables demograficas y presentacion clinica

Esta serie incluye a 30 pacientes (12 mujeres y 18 va-
rones) tratados mediante colecistostomia, con una edad
media de 79 afios (rango, 51-93) (fig. 2). En 18 pacien-
tes (60%) habia antecedentes de biliopatia (colelitiasis o
coledocolitiasis, célicos hepéticos o colecistitis). La ma-
yoria de los enfermos presentaban pluripatologia aso-
ciada: cardiopatia (22 casos), vasculopatia arterial (14
casos), hipertensién arterial (13 casos), neumopatia cré-
nica (13 casos), diabetes mellitus (7 casos), neoplasias
(6 casos), hepatopatia crénica (4 casos), nefropatia (4
casos) y obesidad (3 casos) (tabla 1). La clinica mas fre-
cuente fue dolor abdominal localizado en hipocondrio
derecho en los 30 pacientes (100%), que se acompafno
de cuadro febril en 21 casos (70%) e ictericia en 16 ca-
s0s (53%).

Examenes complementarios y diagndstico
En los datos de laboratorio destacé la leucocitosis con
0 sin desviacién a la izquierda en 28 pacientes (93%),

que oscilaba entre 11.500 y 28.700 leucocitos/ul, colosta-
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Fig. 2. Distribucion de los pacientes por décadas de edad y sexo.

sis en 13 casos (43%,) y alteraciones del equilibrio hidroe-
lectrolitico. Se practico radiografia simple de abdomen a
los 30 pacientes, ecografia abdominal en 27 casos, tomo-
grafia axial computarizada abdominal en 4 casos y reso-
nancia magnética nuclear del arbol biliar en un caso.

El diagndstico se hizo basandose en los datos clinicos,
analiticos y técnicas de imagen, y fue colecistitis aguda
litidsica en 29 casos y colangitis aguda en uno. El riesgo
anestésico-quirdrgico fue ASA Il en 5 casos (17%) y
ASA IV en 25 (83%).

Tratamiento

Como antibioterapia se utilizod piperacilina-tazobactam

en 18 casos (60%), ceftriaxona mas metronidazol u orni-
dazol en 8 casos (27%), imipenem-cilastatina en 3 casos
(10%) y amoxicilina-clavulanico en un caso (3%), con
una media de 10 dias de tratamiento.

La colecistostomia se aplicé como urgencia diferida en
16 de 30 casos (53%), con una demora que oscilé entre
12 horas y 3 dias, para mejorar los parametros clinicos y
analiticos de los pacientes. En los 14 casos restantes
(47%) fue un procedimiento urgente.

Las técnicas empleadas fueron la colecistostomia per-
cutanea guiada por ecografia con colocacion de un dre-
naje tipo Pigtail en 18 pacientes (60%) —con abordaje
transhepatico en 11 casos y transperitoneal en 7 casos—
y la colecistostomia abierta en los 12 restantes (40%),
mediante sonda de Pezzer (10 casos) o de Foley (2 ca-
s0s). La duracién media del drenaje percutaneo o la son-
da fue de 9 dias, con un rango entre 6 y 12 dias.

El germen més aislado fue Escherichia coli en 16 pa-
cientes (53%) (tabla 2).

Evolucion

La evolucion inmediata poscolecistostomia fue correcta
en 13 pacientes (43%) y hubo complicaciones en 17
(57%). Las complicaciones, casi todas médicas, fueron
graves en 12 casos (40%) —6 de ellas mortales— y meno-
res en 5 casos (17%) (tablas 3 y 4). De los pacientes
mas graves, solo 5 casos (17%) requirieron ingreso en la
UCI. La estancia media de los pacientes fue de 24 dias,
con un rango entre 1y 180 dias.

Hubo 24 curaciones (80%) y 6 fallecimientos (20%), 2
en el grupo de colecistostomia abierta y 4 en el de cole-
cistostomia percutanea (2 con abordaje transhepatico y 2
con abordaje transperitoneal). De los 6 fallecidos, todos
varones, s6lo uno tenia menos de 70 afos (concreta-
mente 61 afios), y los restantes tenian 78, 79, 79, 86 y
87 afios, respectivamente. Todos presentaban un impor-
tante deterioro de su estado general y fallos organicos
asociados (cardiopatia, enfermedad pulmonar obstructiva

TABLA 1. Distribucion de los pacientes de la serie por décadas de edad media y enfermedades asociadas

51-60 afos 61-70 afos 71-80 afos 81-90 anos 91-100 anos Totales
Casos (n) 2 3 11 9 5 30
Edad media 53 anos 63,5 afios 76 anos 85 anos 92,5 afos 79 anos

Enfermedad asociada

Cardiopatia 1 3 11 4 3 22
Afeccion biliar 1 1 9 3 4 18
Vasculopatia 1 2 6 3 2 14
HTA 2 2 3 1 5 13
EPOC 0 1 6 3 3 13
Diabetes 1 1 4 1 0 7
Neoplasia 0 1 4 1 0 6
Hepatopatia 0 1 3 0 0 4
Nefropatia 0 1 1 1 1 4
Obesidad 0 1 2 0 0 3
Totales 6 14 49 17 18 104
Tasa comorbilidad/paciente 3 47 45 1,9 3,6

Un mismo paciente puede tener antecedentes patolégicos que incluyan diversas categorias.

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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TABLA 2. Gérmenes aislados en los cultivos de la bilis

TABLA 3. Complicaciones y mortalidad

Casos (n) Porcentaje

Cultivos positivos 25* 83
Escherichia coli 16 53
Staphylococcus epidermidis
Klebsiella pneumoniae
Klebsiella oxytoca
Enterococcus faecium
Enterobacter cloacae
Pseudomonas aeruginosa
Aeromonas hydrophila
Aeromonas caviae

Proteus mirabilis
Streptococcus anginosus
Candida albicans

Cultivos negativos

Ol—m — = 0 S PO — — —

17

*Un mismo paciente puede tener varios gérmenes en el cultivo de bilis: la infeccion fue
polimicrobiana en 5 de los 30 pacientes (17%).

cronica, diabetes mellitus, hipertension arterial, obesi-
dad, etc.) y tuvieron complicaciones médicas graves (in-
suficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca, edema
agudo pulmonar, fallo renal agudo, shock séptico e isque-
mia mesentérica). La mortalidad en ningun caso fue in-
traoperatoria ni durante la colocacién del drenaje percu-
tdneo en la sala de radiologia, y las causas de los
fallecimientos fueron complicaciones cardiorrespiratorias
y fracaso multiorgénico durante el propio ingreso.

Seguimiento

No acudieron a la consulta 6 pacientes (20%), y 18
(60%) se encontraban asintomaticos a los 3 y 6 meses.
Se realizd colecistectomia laparoscopica electiva en 3
casos (10%), a partir del afio de la colecistostomia, por
persistencia de la sintomatologia biliar. Dos pacientes,
una mujer de 92 y otra de 86 anos, repitieron un cuadro
similar de colecistitis aguda litidsica con una diferencia
de 10 y 8 meses, respectivamente. En la primera, inicial-
mente drenada percutdneamente, se colocoé una sonda
de Pezzer; en la segunda paciente se colocé un drenaje
percutaneo en las dos ocasiones. A pesar de la edad y
de la importante comorbilidad, ambas pacientes respon-
dieron satisfactoriamente al tratamiento. La figura 3
muestra un resumen de los datos mas relevantes del se-
guimiento de los pacientes de nuestra serie.

Discusion

La colecistostomia consiste en la descompresion y el
drenaje de la vesicula biliar en situaciones de distension,
hidropesia vesicular o empiema, mediante la colocacién
de un drenaje con control radiolégico o quirrgico. En los
sujetos donde la endoscopia y el drenaje transparietohe-
patico hayan fracasado, la colecistostomia puede des-
comprimir el &rbol biliar si hay una obstruccion en el colé-
doco distal.

La primera colecistostomia abierta fue realizada por
Bobbs en 18673, y la primera colecistostomia percuta-
nea dirigida por ecografia varia segun las publicaciones:
Elyaderani y Gabriele en 1979' o0 Radder en 1980%. Son
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Casos Porcentaje
(n)
Complicaciones de la colecistostomia 6* 20
Reacci6n vagal 3
Desplazamiento del catéter 2%
Hemobilia 1
Hematoma de pared 1
Infeccion de la herida 1
Complicaciones médicas 17" 57
Complicaciones mayores 12 40
Insuficiencia respiratoria 8
Insuficiencia cardiaca 5
Edema agudo de pulmén 3
Fracaso renal agudo 5
Cetoacidosis diabética 1
Empiema 1
Shock séptico 4
Isquemia mesentérica 1
Fracaso multiorganico 2
Parada cardiorrespiratoria 1
Complicaciones menores 5 17
Infeccidn urinaria 3
Retencién aguda orina 1
Derrame pleural 2
Polineuropatia 1
Crisis epiléptica 1
Sindrome depresivo 1
Hemorragia digestiva alta 1
Mortalidad 6"* 20

*Un mismo paciente puede tener complicaciones que incluyen diversas categorias.
**Tras la salida accidental de los catéteres de colecistostomia percutanea, se recoloca-
ron mediante control ecografico sin incidencias. ***Causa del fallecimiento: complicacio-
nes cardiorrespiratorias y fallo multiorgénico.

TABLA 4. Morbimortalidad relacionada con la técnica

CA CPTH CPTP Totales

Ausencia de complicaciones 3 7 3 13
Complicaciones mayores 6 3 3 12
Complicaciones menores 3 1 1 5
Fallecimientos 2 2 2 6

CA: colecistostomia abierta; CPTH: colecistostomia percutanea transhepatica; CPTP:
colecistostomia percutanea transperitoneal.

Colecistostomia
[

l

Curados,
24 (80%)

1

Fallecidos,
6 (20%)

Perdidos al alta, = Seguimiento
6 (20%) 3-6 meses,
18 (60%)
Clinica biliar, 5

3 cirugia laparoscopica
2 colecistosmia

Fig. 3. Seguimiento de los pacientes al alta hospitalaria.
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TABLA 5. Eficacia tras la realizacion de la colecistostomia en varias series publicadas en la tltima década

Referencia/Autores/Técnica/Afo/Pais Pacientes (n) Eficacia (n) Porcentaje
Colecistostomia percutanea (CP)
24/Browning et al/CP/1993/EE.UU. 50 49 98
5/Boland et al/CP/1994/EE.UU.* 82 48 59
6/Melin et al/CP/1995/EE.UU. 22 17 77
7/England et al/CP/1997/EE.UU. 59 43 73
25/Kiviniemi et al/CP/1998/Finlandia 69 56 81
1/Borzellino et al/CP/1999/ltalia 84 83 99
17/Bordons et al/CP/2000/Espafia 77 65 85
26/Patel et al/CP/2000/EE.UU. 53 44 83

8/Spain et al/CQ o CP/1993/EE.UU.
20/Cérdoba et al/CQ o CP/2000/Espafia
21/Chang et al/CQ o CP/2000/EE.UU.
**/Rodriguez et al/lCQ o CP/2002/Espaiia
Totales

26 21 81
39 39 100
24 18 78
30 24 80
614 507 82,5

*Serie de 82 pacientes criticos ingresados en una UCI con cuadro de sepsis de origen desconocido, que se sospecha de origen biliar. **Serie presentada en el presente original.

técnicas que conllevan una mortalidad que oscila entre el
5y el 30% para la colecistostomia abierta en pacientes
que reciben anestesia general, alrededor del 10% con in-
cision pequena realizada con anestesia local, y del 0 al
36% para la colecistostomia percutanea®®'6.17,

Al igual que en lo publicado por otros autores, y debido a
la naturaleza misma de la indicacion de estas técnicas,
nuestra serie se compuso mayoritariamente de pacientes
mayores de 65 afios con colecistitis aguda e importante
afeccion asociada'+*16'82!, Como era de esperar, los gér-
menes aislados en nuestros pacientes fueron principal-
mente bacterias gramnegativas, sobre todo Escherichia
coli (53%)'58%1620 aqunque cabe sefialar la ausencia de re-
presentacién de anaerobios y el 17% de cultivos negativos.

El predominio del sexo masculino detectado en esta y
otras series resulta a primera vista paraddjico, dado que
la litiasis biliar es una enfermedad con mayor prevalencia
en el sexo femenino®?2. El aumento de la prevalencia de
litiasis biliar con la edad en ambos sexos, con tendencia
a igualarse en la octava década de la vida, y el predomi-
nio de ciertas enfermedades asociadas en los varones
(cardiopatia, enfermedad ateromatosa en general y en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica), podrian explicar
una derivacion de las indicaciones de la colecistostomia
hacia el sexo masculino.

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio tenia
asociada, con promedios de 3,6 a 4,7 afecciones impor-
tantes por paciente en 19 de 30 casos (63,3%). La morbili-
dad intrahospitalaria de causa médica de nuestra serie fue
del 57%, cifra que se situa por encima de la descrita ante-
riormente (8-42%). Las causas del fallecimiento consisten
en problemas cardiovasculares, sepsis y fallo multiorgani-
co>"'®. En estas condiciones de afecciones asociadas y
morbilidad intrahospitalaria, una mortalidad del 20% pare-
ce un resultado razonablemente bueno. El hecho de que a
3 pacientes se les pudiese ofrecer una solucién quirirgica
definitiva de la patologia biliar litidsica a partir del afio del
episodio agudo y en mejores condiciones clinicas es un
valor afiadido a la colecistostomia de urgencia.

La eficacia de la colecistostomia quirdrgica o percuta-
nea en la resolucion del episodio agudo de colecistitis
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estd avalada por las diversas series publicadas y oscila
entre el 59 y el 100% (tabla 5)'5817.20.21.24-26 | 3 mortali-
dad global del episodio agudo en nuestra serie fue del
20% (6 casos), siendo del 6,7% con la colecistostomia
abierta (2 casos) y del 13,3% cuando se realizé por pun-
cidn guiada por técnicas de imagen (4 casos). La hetero-
geneidad de las series publicadas en cuanto a la repre-
sentacion de las diversas técnicas empleadas y la
mortalidad relativa a cada una de ellas dificultan la tarea
de sacar conclusiones. Sin embargo, nuestros datos y
los referidos en la literatura sugieren que el principal fac-
tor prondstico relacionado con la mortalidad de estos
pacientes es la patologia asociada. En este sentido, la
colecistostomia por puncién, obviando el riesgo anesté-
sico-quirdrgico, es la Ultima solucién terapéutica aplica-
ble a un grupo de pacientes con un pronostico muy des-
favorable. Esta misma seleccion nace de asumir la
existencia de pacientes con diferente riesgo. Dado que
la aleatorizacién de los pacientes segun la técnica de
colecistostomia no parece posible por razones de carac-
ter técnico y ético, estudios futuros deberian expre-
sar sus resultados de forma separada para ambas téc-
nicas.

Como conclusion, debe resefiarse que la colecistosto-
mia abierta o percutdnea podria ser una opcién terapéu-
tica en casos de colecistitis aguda en pacientes graves,
de edad avanzada y con alto riesgo anestésico y quirir-
gico (ASA llI-1V). Su empleo conlleva una eficacia y una
seguridad razonables en términos de curacién del episo-
dio agudo y permite el rescate de pacientes a los que
ofrecer soluciones quirrgicas definitivas en momentos
de mayor estabilidad clinica. Los autores creen que los
resultados de la colecistostomia deberian estratificarse
segun la técnica utilizada.
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