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1. OBJETIVO DOCENTE:

Proveer un conocimiento practico sobre la eficacia y los riesgos
asociados con la colecistostomia percutanea en el tratamiento de la

colecistitis aguda (CA) en pacientes de alto riesgo.
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2. REVISION DEL TEMA

2.1 INTRODUCCION

* La colecistitis aguda (CA) hace referencia al proceso inflamatorio
agudo de la vesicula biliar.

* La presentacion clinica se corresponde con sighos de inflamacion
local (sigho de Murphy positivo), sighos de inflamacion sistémica
(fiebre, elevacion de la proteina C reactiva o leucocitosis), y
hallazgos de imagen caracteristicos (liquido perivesicular, hidrops
vesicular, engrosamiento de su pared y/o evidencia de calculos o
sedimento dentro de la vesicula biliar).

* Respecto a su origen etiologico, en el 90% de los casos poseen
origen litiasico (calculos o lodo biliar). Otras causas menos
frecuentes son la etiologia acalculosa, gangrenosa o enfisematosa.



37 Congreso  Barcelona

Nacional
CENTRO DE 2 2 / 2 5

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADICLEGS
DE CATALUNYA

SERAIT) BFERM

Calculo impactado
en la bolsa de Hartmann
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l. Prostaglandinas 12, E2

Figura 1. Blogueo por litiasis en la bolsa de Hartmann (salida del

conducto cistico). Este bloqueo generara un aumento de la presion
intraluminal de la vesicula que conlleva contracciones espontaneas

con dolor tipo colico.
Si esta situacion no se resuelve, la pared de la vesicula biliar

comienza a edematizarse y pueden surgir complicaciones asociadas
como infeccion o necrosis por isquemia.

Distension vesicular
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2.2 DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

* Seguimos las directrices de Tokio (TG18) que engloban el examen
fisico, bioquimica y ecografia. Discernimos en funcion de su

gravedad en leve (grado |), moderada (grado Il), y grave con fallo
organico (grado lll).

LEVE (1) MODERADA (II) GRAVE (llI)

Sin criterios de ** Leucocitosis Disfuncion organica de nueva
grado | y Il > 18.000/mm33 aparicion:

% Masa palpable en % Cardiovascular: Hipotensién con

hipocondrio derecho ~ necesidad de dopamina 5 pg/kg/min
o0 horadrenalina.

% Inflamacion local:
- Absceso
perivesicular/hepatico
- CA gangrenosa
- CA enfisematosa

% Renal: Oliguria, Creatinina>2 mg/d|

% Neurolégico: disminucion de
conciencia.

*» Respiratorio: Pa02/Fi02<300
o Hepatica: INR>1.5
* Hematolodgica: plaquetas <

100000/mm?

Tabla 1. Directrices de Tokio (TG18) para el diagnostico de colecistitis aguda.
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2.3 TRATAMIENTO EN PACIENTE DE RIESGO QUIRURGICO ELEVADO

* El tratamiento estandar de la CA es la cirugia laparoscopica
minimamente invasiva, sin embargo, en los pacientes con
colecistitis aguda de grado Il o lll, el drenaje percutaneo de la
vesicula biliar es la opcidon referente, dada la mayor morbilidad
perioperatoria asociada.

* Debido a la enfermedad multisistémica avanzada asociada en
pacientes con colecistitis acalculosa, se ha propuesto la
colecistostomia percutanea (CP) como tratamiento definitivo, ya

que no existen calculos, por lo que la probabilidad de recurrencia
de la CA es baja.

* Es preciso conocer la naturaleza de la colecistitis, asi como el
tiempo hasta la recidiva de esta para realizar un manejoy
seguimiento personalizado del paciente
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2.4 CONTRAINDICACIONES DE LA COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA

* Contraindicaciones absolutas: interposicion del intestino y diatesis
hemorragica no tratada.

e Contraindicaciones relativas:

-Disfuncion hepatica y ascitis: El liquido libre ascitico incrementa la
complejidad y fugas del drenaje.

-Tumores malignos intrahepaticos: el drenaje translesional es un
factor de riesgo tanto de hemorragia como de siembra del tracto
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2.5 TECNICA DE REALIZACION

El paciente se situa en decubito semilateral izquierdo.

El proceso se guia ecograficamente pudiéndose completar con
fluoroscopia.

Se administra una cefalosporina de segunda generacion intravenosa
para ofrecer cobertura ante bacterias Gram negativas (Escherichia coli)
debido a que la instrumentacion del tracto biliar puede precipitar una
sepsis biliar.

Usaremos 10 ml de anestesia local en el trayecto subdérmico alrededor
de la capsula hepatica.

El sitio de entrada de cateterizacion se desinfecta con povidona yodada
al 7,5%.

Se puede realizar via transhepatica o transperitoneal.

En la via transhepatica evitamos el peritoneo y el riesgo de fuga biliar. El
acceso del catéter puede ser subcostal o intercostal, usaremos el
subcostal por la disminucidon del riesgo de hemorragia asociada a esta
via y de lesion al haz neurovascular intercostal. Permite una maduracion
temprana del tracto de drenaje.

En la via intercostal, existe el riesgo adicional de atravesar la pleura
parietal ocasionando fistula biliopleural y/o lesion pulmonar.
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* El abordaje se realiza entre las lineas axilar media y clavicular
media derecha, atravesando los segmentos 5y 6 del higado. Se
debe avanzar al menos 10 mm de parénquima para evitar fugas.

* Seguiremos el método de Seldinger para evitar el cateterismo en
un solo paso. La ventaja radica en la realizacion de un defecto
pequeno en cualquier estructura alcanzada por la aguja inicial.

e Utilizamos una aguja tipo trocar estandarde 15a20cmy 18 G. Se
deben aspirar de forma aproximada 10 ml de bilis y realizar
analisis microbiologicos del liquido biliar.

* A continuacion, se inyectan en la luz 5 ml de agente de contraste
vodado no ionico.

* Se hace avanzar suavemente un alambre guia rigido de 90 cm de
largo hacia la luz vesicular. No se debe formar un bucle completo
para evitar crear una tension excesiva en la pared de la vesicula.

e Posteriormente el tracto de acceso se dilata mediante dilatadores
fascialesde 6y 8 F.
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* Finalmente se introduce un catéeter de drenaje tipo pigtail de 8 F a
traves del alambre guia. Tras verificar la presencia intraluminal del
catéter, se fija el extremo contralateral a |a piel mediante suturasy
se anade una bolsa de colostomia donde drenara libremente |3
bilis. Para prevenir la hemorragia intraluminal, la vesicula biliar no

se aspira salvo si se requiere.
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Figura 2. Representacion del proceso de colecistostomia percutanea.
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* Si recurrimos al abordaje transperitoneal en caso de lesiones
hepaticas malighas o numerosos quistes hepaticos, se requiere el
uso de un dispositivo de anclaje para aproximar la vesicula biliar y
la superficie peritoneal reduciéndose la posibilidad de fuga biliar e

interposicion del intestino.

* Ambos abordajes tienen sus ventajas, realizandose su eleccion en
relacion con las comorbilidades, anatomia del paciente y
preferencias del intervencionista.
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Figura 3. Colecistostomia percutanea quiada por ecografia realizada en nuestro
hospital. Podemos observar la entrada del catéter de drenaje (flecha) en la vesicula

biliar con signos de colecistitis aguda.
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2.6 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

* Las principales causas de muerte son la perforacion intestinal o
hemorragia.

* Entre las complicaciones menores las relacionadas con el catéter
de drenaje por desprendimiento y obstruccion son las mas
frecuentes, reduciéndose mediante la fijacion adecuada del
catéter pigtail.

* La fuga biliar durante la insercion y extraccion del catéter se debe a
la fragilidad de la pared inflamada de la vesicula biliar,
incrementandose por la entrada en la vesicula de forma directa.
Precisa tratamiento si se forma un biloma.

* Ante el sangrado leve de la vesicula se pinzara temporalmente el
catéter autolimitandose.

* La perforacion pleural o intestinal y sepsis son complicaciones muy
raras.
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Figura 4. Colecistograma percutaneo en un hombre de 55 anos a las tres
semanas de realizacion del procedimiento de colecistostomia percutanea. En la
imagen podemos apreciar un conducto cistico permeable, flujo anterogrado de
contraste hacia el duodeno y un tracto maduro con algunas fugas de contraste
hacia los tejidos blandos superficiales (flecha).
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Figura 5. TC abdominal y colecistogramas percutaneos que revelan
complicaciones tras la colocacion de un tubo de CP en distintos pacientes. En la
imagen A se aprecia desprendimiento del cateter fuera de la vesicula biliar
(flecha), en la imagen B hemorragia en la vesicula biliar (flecha), en la imagen C
fuga biliar intraperitoneal (flecha) y en la imagen D fuga biliar pericolecistica

(flecha).
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2.7 PAUTAS DE CUIDADO POSTOPERATORIO

* Los pacientes deben guardar reposo y recibir analgesia adecuada.
Los antibidticos se continuan al menos 48 h, y el drenaje
diariamente se limpia con 10 ml de solucidn salina estéril para

prevenir la oclusion.



37 Congreso Ba rcelona

Nacional

b T

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

2.8 RETIRADA DEL DRENAIE

* Las condiciones idoneas para la retirada del drenaje son las
sigulentes:

Ll Tolerancia de la nutricion enteral.

Ll Mejoria clinica del dolor abdominal, fiebre v la leucocitosis del
paciente 48-72 h después.

Ll Apreciar la madurez del tracto mediante una inyecciéon de
contraste que no se extravase hacia peritoneo.

Ll Verificacion del drenaje fluoroscopico desde la vesicula biliar al
intestino, es decir, que los calculos ya no causen obstruccion de la

via biliar.

* Si optamos por la CP como tratamiento definitivo podemos
encontrar varias opciones de seguimiento:

v/ Cambios de catéter al paciente cada 4 o 6 semana.

v/ Retirar de forma provisional a las seis semanas.
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2.9 RESULTADOS DE LA COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA

* Desde el punto de vista técnico, es exitoso aproximadamente en el
97.9% de los casos segun |la Sociedad de Radiologia
Intervencionista. Las razones de fracaso se asocian a dificultad en
la puncion debido a una luz vesicular pequena, a menudo por
calculos y pared engrosada. La tasa de éxito clinico es mas
variable, oscilando entre el 60-90%

* Mortalidad asociada por ineficacia de la técnica entre el 0- 0,36%.
Mortalidad por sepsis secundaria a la infeccidn de la via biliar
correspondiente al 3,6%.

* La colecistostomia percutanea asocia mayores tasas de recurrencia
de colecistitis aguda litiasica en el futuro, alcanzando el 46% a los 3
anos en comparacion con la colecistectomia.
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3. RESULTADOS EN EL HOSPITAL
PUERTA DEL MAR

* Analizamos 16 casos de colecistostomias percutaneas realizadas en
los ultimos anos por el servicio de radiologia intervencionista de
nuestro hospital como tratamiento en fase aguda de colecistitis en
pacientes grado I/l de la clasificacion de Tokio.

** Duracion de la estancia hospitalaria aproximada: 2 semanas.

% Etiologia de la CA: 11 casos relacionados con lodo biliar/litiasis, un
caso de CA gangrenosa, una CA gangrenosa litiasica, dos casos de
CA perforada y un paciente con etiologia mixta litiasica e
iIsguémica en postoperatorio de cirugia cardiaca.

o* Coleccion perivesicular en 4 pacientes ( una CA gangrenosa y tres
casos de CA litiasica). Encontramos una coleccidon subcapsular
perihepatica en una colecistitis litiasica.

o* Complicaciones posteriores al procedimiento: En ningun caso se
produjeron complicaciones inmediatas a la técnica realizada.
Tuvimos un caso de complicacion mediante la aparicion de una

coleccion perihepatica.
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** Los resultados fueron exitosos, solo hubo un caso de un paciente
en el que se vuelve a drenar la vesicula durante el mismo ingreso y
una muerte en una paciente de 92 anos con cardiopatia conocida
gue presenta un cuadro de insuficiencia respiratoria mixta por

descompensacion cardiaca en el contexto de neumonia
nosocomial.

* Nuevos episodios de CA durante el seguimiento: Una paciente
reingresa a los dos meses por un nuevo episodio tras el que fallece
debido a que no se puede drenar ni practicar cirugia urgente por el
estado de coagulopatia que presentaba y dos pacientes tuvieron
nuevos episodios drenados percutaneamente con exito.

o* Cirugia electiva tras resolucion del cuadro agudo de colecistitis: Se
realizo mediante cirugia laparoscopica en dos pacientes.
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Figura 6. Se realiza ecografia visualizandose distension de la vesicula biliar,
contenido hiperecogénico en su interior en relacion con barro biliar,
engrosamiento parietal y solucion de continuidad en el fundus vesicular que

impresiona de perforacion de la pared (rayo). Esta sospecha se confirma mediante
estudio de TC en el que apreciamos un area de solucion de continuidad en el

fundus vesicular de hasta 4 cm de diametro que se rodea de una coleccion
hipodensa sin clara pared definida (estrella) con unos diametros aproximados de 8

x 43 mm en los ejes AP y TR respectivamente.
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Figura 7. Se realiza drenaje mediante colecistostomia percutanea del caso descrito en la
Figura 6 con éxito, evoluciona de forma favorable (mediante la flecha naranja se indica el
cateter de drenaje vesicular y mediante la flecha rosa la coleccion hipoecoica)
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=9

Figura 8. Imagen ecogrdfica de mujer con vesicula biliar distendida, abundante

contenido hiperecogénico en su interior en relacion con barro biliar y litiasis. Presenta
engrosamiento y estratificacion de su pared (grosor de hasta 5 mm). Se visualizan al
menos dos soluciones de continuidad focales de su pared (asteriscos), con abundante
liquido perivesicular asociado. Hallazgos en relacion con colecistitis aguda litiasica
probablemente perforada. Se procede a la realizacion de CP. La paciente presenta
episodio de insuficiencia cardiaca descompensada con fracaso renal y derrame pleural
bilateral. Tras su recuperacion se decide no realizar colecistectomia programada por no
ser candidata debido al elevado riesgo perioperatorio. No ha vuelto a presentar nuevos
episodios de CA.
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Figura 9. Se exponen imagenes de ecografia y TC de una vesicula biliar en rangos de
hidrops (12,3 cm) con engrosamiento mural difuso de 4,4 mm y presencia de membranas
intraluminales (flechas). Existen dos imagenes litiasicas, una de ellas de 2,2 cm de tamano
enclavada en el cuello vesical. Mediante TC se visualiza realce disminuido de la pared
vesicular. Todo ello compatible con colecistitis aguda gangrenosa.
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Figura 9 (Continuacion) Se realiza CP sin complicaciones, presentando a los cuatro
dias deterioro clinico y analitico por lo que se vuelve a puncionar y drenar la vesicula.
Se decide aumentar cobertura a Piperacilina/Tazobactam. El paciente presenta buena
evolucion y se procede al alta a las dos semanas. Tras ser reevaluado se procede a

colecistectomia laparoscopica electiva.
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Figura 10. Se realiza control ecografico a una mujer de 58 anos tras cuatro dias de una
colecistostomia percutanea por CA litiasica. Apreciamos una coleccion perihepatica
hipoecogénica (asteriscos) de unos 12.82 cm de extension. Vesicula biliar semidistendida con
leve engrosamiento parietal, barro biliar y algunas litiasis milimétricas. Radiologia
intervencionista procede al drenaje de la coleccion y toma de muestras para analizar. El

cultivo revela contenido biliar con crecimiento de E.coli, Klebsiella pneumoniae y Kluyvera
ascorbata, compatible con fuga biliar. Se ajusta tratamiento antibiotico y la paciente presenta
buena evolucion posterior, pero a los cinco meses padece pancreatitis aguda de origen
litiasico. Finalmente se opta por colecistectomia electiva tras su recuperacion.
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3. CONCLUSIONES

* La colecistostomia percutanea es una opcion de tratamiento
viable, pero debe aplicarse con cautela.

* Una seleccion cuidadosa de candidatos y un seguimiento riguroso
son esenciales para minimizar complicaciones.

* Este procedimiento puede no ser una solucion a largo plazo para
todos los pacientes y puede requerir intervenciones adicionales.
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