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Resumen

La colecistostomia percutdnea es un método terapéutico que

consiste en introducir un catéter en la vesicula guiado por algin
método de imagenes. En principio se realizaba para tratar las colecistitis agudas
litidsicas en pacientes que no se podian operar en ese momento y diferia el acto
quirdrgico para cuando el paciente pudiera operarse. En la actualidad se realizan
ademés en las colecistitis alitidsicas, colecistitis enfisematosas, para extracciénde
célculos, toma de muestras para bacteriologfa, biopsias, para plenificar la via biliar
enlos casos que no esté dilatada o no seaaccesible porotraviayenalgunos casos

como tratamiento definitivo.

En este trabajo se realiza una actualizacién del tema y se muestra la realizacién
practica de dos casos con su iconografia correspondiente.

Introduccién

La colecistostomia quirtirgica es un tratamiento
paliativo para la colecistitis y la obstruccién biliar
cuando las condiciones del paciente no permiten
técnicas mas complejas. La colecistostomia percuts-
nea es una alternativa al procedimiento anterior y un
método de acceso directo al tracto biliar para exdme-
nesdiagnoésticos tales como estudio bacteriologico de
la bilis o colangiografia percutinea o con fines tera-
péuticos (1). Una aplicacién mas sofisticada de la
colecistostomia percuténea es la de introducir luego
del procedimiento un coledoscopio flexibley a través
de éste, efectuar una litotripsia con laser (2).

Si bien se entiende que la colecistostomia percu-
ténea es un procedimiento paliativo en pacientes
inoperables a la espera de que varie su condicién y
puedan ser intervenidos, han aparecido algunos arti-
culos en los que luego de la colecistostomia percuts-
nea no se realiz6 la exéresis. En controles a largo
plazo de 19 pacientes, se observé funcionalismo
normal por ultrasonido, sirviendo en estos casos
como tratamiento definitivo (3).

(*)Servicio de Diagnéstico por Imdgenes del
Hospital Italiano de Bahia Blanca. Necochea 675. Bahia
Blanca
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Descripcion de los casos

El paciente era un hombre de 62 afios con un
aneurisma disecante tipo B de aorta tordcica. Fue
dado de alta y regres6 a las 72 horas con un cuadro
febril, notable deterioro del estado general y dolor
abdominal. Serealiz6 una ecografia que muestra una
vesicula con una litiasis enclavada en el bacinete,
paredes engrosadas con edema subseroso y hemogra-
ma con 16.100 blancos con desviacién hacia la
izquierda. La evaluacion del riesgo operatorio mos-
tré que a sus antecedentes del aneurisma disecante se
sumaban una cardioesclerosis con un hemibloqueo
anterior izquierdo que lo aumentaba sensiblemente
(tipo IV). Ante esta situacién nos pidieron que efec-
tudramos una colecistostomia percut4nea.

El paciente fue premedicado con valium y atropi-
na y trasladado a la sala de radioscopia donde tam-
bién colocamos el ecografo. Con la guia del ultraso-
nido elegimos un lugar donde abordar la vesicula
pasando por el parénquima hepético. Previa aneste-
sia local de las partes blandas, comenzamos punzan-
do la vesicula con una aguja 23 G y extrayendo una
muestradelabilis parael laboratorio. Luegopusimos
una 18 Gy a través de ella colocamos una guia con
punta flexible; luego de dilatar el tracto con dos
dilatadores introducimos un catéter multiperforado
tipo cola de chancho de 10 french. Se extrajeron
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aproximadamente 100 cc de bilis espesa y de color
negro petroleo. Durante el procedimiento observa-
mos pequefia filtracién del material de contraste bajo
la cépsula hepética pero en ningin momento obser-
vamos que se comunicara con el peritoneo.

El paciente permaneci6 varios dias en terapia
intensiva porque ademés de sospechar un agrava-
miento de su aneurisma complicado, fue afectado por
una colitis ssudomembranosa.

A los 20 dias efectuamos una colangiografia a
través del catéter donde se veian dos litiasis en la
vesicula pero sin estar enclavadas y permitiendo el
pasaje del contraste a la via biliar. El colédoco estaba
permeable y el trayecto fistuloso maduro por lo que
decidimos extraer el catéter. El paciente se fue de alta
sin complicaciones ocasionadas por el procedimien-
to.

El otro paciente tenia 82 afios y similares compli-
caciones cardiologicas que el anterior, pero se suma-
ba un deterioro del estado general por diabetes y un
bypass axilofemoral semipermeable. Se esper una
semana tratando de que el cuadro cediera con los
antibi6ticos pero ante la gravedad del cuadro se
decidi6 efectuar la colecistostomia. Con el monitoreo
realizado por un cardi6logo, hicimos el procedimien-
to logrando extraer 80 cc de bilis purulenta. Desde el
punto de vista dela colecistostomia el procedimiento
cumplié su cometido drenando en forma adecuada la
via biliar aunque el paciente falleci6 a la semana por
un fallo multiorganico con insuficiencia renal.

En el momento del 6bito, por el catéter drenaba
bilis clara habiendo remitido el proceso infeccioso
biliar.

Discusion

El diagnéstico de colecistitis aguda es funda-
mentalmente clinico, pero el ultrasonido ha incre-
mentado la certeza del diagnéstico, la prontitud y
objetivacién del mismo. Los hallazgos ecograficos
los podemos dividir en mayores y menores: los
mayores son el engrosamiento parietal, las litiasis, el
edema subseroso, el liquido perivesicular, el des-
prendimiento mucoso, el absceso perivesicular y el
gas intraluminal o intramural. Los menores son el
Murphy ecografico, el aumento del tamafio, el barro
biliar y las imdgenes en cola de cometa. El uso de
estos criterios nos da una sensibilidad superior al
93% en el diagnéstico de colecistitis aguda (4).

Elmanéjo del paciente con una colecistitisaguda
en estado critico y con riesgo aumentado operatorio
ha cambiado algo. Sibien la colecistectomia videola-
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paroscépica es hoy un método rutinario, de amplia
difusion y comprobado éxito terapéutico, existen
algunos pacientes que por sus patologias agregadas
hacen inseguro el tratamiento quirtrgico. En esos
casos es posible mediante los métodos de imAgenes,
fundamentalmente con guia ecogréfica y radioscopi-
ca, introducir en la vesicula un catéter de escaso
didmetro para descomprimirla y tomar muestrasde la
bilis infectada. En un segundo tiempo si mejoran las
condiciones del paciente se puede llevar a cabo la
cirugia electiva.

En la mayor serie encontrada en la bibliografia
sobre manejo percutaneo de la vesicula, serealizaron
procedimientos en 127 pacientes para tratamiento de
la colecistitis aguda calculosa y acalculosa, drenaje
de obstruccion biliar, perforacién de vesicula, remo-
cién o disolucién percuténea de litiasis o biopsia de
vesicula (5). El procedimiento fue exitoso en 125 de
127 pacientes. Las complicaciones mayores (11 pa-
cientes) fueron peritonitis, sangrado, reacciones va-
gales, hipotensién, salida del catéter y distress respi-
ratorio (6,5). La mortalidad a 30 dias fue del 3,9% y
originada en sus patologias asociadas.

Algunas de las complicaciones de las colecistos-
tomias percutineas o estallidos esponténeos por co-
lelitiasis pueden ser solucionadas en forma también
percutanea, tal como la colocacion de catéteres en los
espacios subfrénicos o paracolicos (7). Pacientes con
maniobras en la via biliar también se pueden benefi-
ciar con este método. En una serie de 364 pacientes
alos que se coloc endoproétesis biliar, seis hicieron
sepsis a punto de partida de la vesicula. Ante la mala
respuesta a los antibi6ticos se les realizé una cole-
cistostomia percutinea con excelente respuesta, con-
virtiéndose en el tratamiento de eleccién ante la
sepsis que no responde al tratamiento médico en las
endoprotesis biliares (8).

La colecistitis enfisematosa es otra patologia de
gran mortalidad debido al tipo de pacientes en quie-
nes se produce. Si el estado general est4 muy deterio-
rado, la colecistostomia percut4nea puede resolver el
estado agudo (9).

En las técnicas descriptas para la colocacién de
catéter, se prefiere la via transhep4tica. Debido a la
posicién dela vesicula con respectoal higado, aquella
posee una zona que est4 sin revestimiento peritoneal
yque al utilizar la via transhepatica como ruta para la
colecistostomia parece ser la mis segura. En un
trabajorealizado en 19 cadaveres con guia ecografica
se demostré que en el 42% de los catéteres atravesa-
ban el 4rea desnuda de serosa y en 52% entraban en
el 4rea adyacente a la uni6n con la serosa. Si bien la



colocacién transhepética de los catéteres no significa
que necesariamente se penetra por el 4rea desnuda de
serosa, esta ruta da mayor estabilidad para la guia
durante la colocacién del catéter (10).

Recordamos que la extravasacién de bilis al
peritoneo es uno de los riesgos que, si bien se puede
tratar en forma percutinea, hay que evitarlo por la
posibilidad de una peritonitis severa (7).

Otro de los riesgos de la colecistostomia percuté-
nea es la incapacidad para curar la gangrena de la
pared vesicular, constituyéndose ésta en una emer-
gencia que debe ser solucionada por via quirtirgica.
Una de las vias diagnésticas para la gangrena es la
realizacién de colecistografias percutdneas seriadas
en donde se visualiza la irregularidad de las paredes
y se puede intervenir al paciente con mayor anticipa-
cién y con menor deterioro (11).

Clésicamente, las colecistostomias percutéineas
son procedimientos temporales esperando que mejo-
ren las condiciones del paciente. En una serie de 37
colecistostomias percuténeas, a 17 no se le realizé
colecistectomia y en controles a los 25 meses se
encontr6 que la vesicula se contraia en un 62% visto
por ecografia luego de 1a estimulaci6n, por lo que se
concluye que la colecistectomia no es rutinariamente
necesaria luego del procedimiento percutineo (12).

Colecistostomia Percutfinea

En otra serie de 15 pacientes con colecistitis alitissica
se efectud colecistostomia percutinea. En 14 los
sintomas remitieron répidamente; uno requirié ciru-
gia por un sangrado incoercible, A otro le efectuaron
la colecistectomia profiléctica por tratamiento qui-
mioterdpico por leucemia. De los 13 restantes, el
seguimiento a largo plazo demostré lano recurrencia
de 1a colecistitis, siendo la colecistostomia percuts-
nea el tratamiento definitivo (13).

La remocion del catéter se lleva a cabo desde 10
dias en adelante, llegando en algunas series hasta 158
dias, con una media de 29 dias. Cuando se retira el
catéter el trayecto debe estar maduro pues se corre el
riesgo de provocar una peritonitis. Para saber si el
tracto estd ono formado se debe hacer una fistulogra-
fia con un dilatador o mejor previa colocacién de una
guia muy fina: si el trayecto no est4 maduro se debe
reinsertar un catéter para evitar el drenaje biliar y
coleperitoneo (14).
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FOTO 1: Ecografia que muestra engrosamiento de la pared vesicular,
edema subseroso Y litiasis en el bacinete.
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FOTO 2: Por via transhepatica y con una

aguja 21 G (flecha recta) se contrasta la

vesicula (flecha curva) con un contraste
trilodado.

)

FOTO 4: Catéter de 10 F con la punta
“cola de chancho” ajustada (flecha).
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FOTO 3: Vesicula con contraste iodado.
Por medio de una aguja 18 G se introdujo
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una guia con punta floppy (flecha).
- /
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FOTO 5: Colangiografia a través del
catéter (punta de flecha) donde se
observan las dos litiasis (flecha curva), el

pasaje a la via biliar y | colédoco no
e dilatado (flecha pequeha). /




FOTO 6: Fistulografia donde se muestra

el trayecto maduro (flecha) y el pasaje
del contraste al duodeno.
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Conclusion

La colecistostomia percutinea es un método que
debe ser tenido en cuenta para aquellos pacientes que
tienen un proceso vesicular infeccioso agudo que no
puede solucionarse momentineamente por las vias
quirtirgicas habituales. Con escaso costoy aparatolo-
gia habitual en cualquier medio, este procedimiento
puede ser realizado en précticamente todos los servi-
cios de imégenes, aportando una solucién transitoria
o definitiva a la patologia vesicular. Con resultados
alentadores, las estadisticas refieren escaso porcen-
taje de complicaciones debido al procedimiento, con
probable desarrollo hacia otras soluciones terapéuti-
cas.
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