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Objetivo:

La colecistitis aguda litiasica (CAL) es una entidad
clinica muy frecuente. Segun las guias de Tokio, en
pacientes no operables de urgencia, el tratamiento
antibiotico y la colecistostomia percutanea son
alternativas utiles?.

Sin embargo, segun algunos estudios, en los
pacientes que se someten al drenaje de la vesicula se
alargan los tiempos hasta l|a cirugia definitiva,
presentan ingresos hospitalarios mas largos y mayor
mortalidad que los pacientes tratados con
antibiotico'. Por tanto, no esta claro como elegir
entre estas opciones terapeuticas en este grupo
concreto de pacientes.
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Objetivo:

Los objetivos de nuestro trabajo son:

-Evaluar el pronostico después de |Ia
colecistostomia percutanea en pacientes con
colecistitis aguda litiasica.

-Comparar el pronostico de los pacientes que se
tratan con colecistostomia percutanea y antibioticos,
v los que reciben tratamiento antibiotico
exclusivamente.
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Material y metodo:

Realizamos un estudio retrospectivo, aceptado
por el comité de ética e investigacion de nuestro
hospital, en el que incluimos de manera consecutiva a
pacientes con CAL que no se sometieron a cirugia
urgente en las primeras 24 horas desde el diagnostico,
entre enero de 2013 y diciembre de 2015.

Utilizando |a historia clinica de los pacientes
recogimos:

-Variables demograficas.

-Datos sobre la presentacion clinica.

-Datos sobre las analiticas de sangre.
-Hallazgos de imagen relacionados con la CAL.

-Complicaciones durante o inmediatamente
después de la colecistostomia.

-Duracion del ingreso hospitalario, Ia
mortalidad y la frecuencia de ingreso en UCI.

-Si se realizo cirugia en un segundo tiempo vy
cuando se llevo a cabo.



Material y metodo:

Los criterios diagnosticos de CAL fueron
(adaptados tomando como fuente Up to Date):

-Grosor de la pared mayor de 4mm o©
estratificacion de la pared de la vesicula (sin ascitis,
pancreatitis u otra causa potencial de vesicula
reactiva).

-Diametro menor de la vesicula mayor de 4cm.

-Sigho de Murphy ecografico positivo.

-Presencia de liquido perivesicular, tumefaccion
de la grasa o colecciones perivesiculares.

-Membrana mucosa desprendida.

-Presencia de gas intramural o intraluminal.
-Presencia de colelitiasis.

Consideramos  colecistitis complicadas  al

diagnostico, aquellas que fueron gangrenosas,
enfisematosas o estaban perforadas.



Material y metodo:

La colecistitis tipo Il o grave (segun las guias de
Tokio) se define como aquella CAL no operable
asociada a disfuncion sistémica (cardiovascular,
neurologica, respiratoria, renal, hepatica o
hematoldgica). Los datos de disfuncion hepatica, no
estaban recogidos en la historia clinica de muchos de
nuestros pacientes, por lo que no los incluimos en el
trabajo.

Analizamos las diferencias en el curso clinico de
los pacientes tratados con antibioticos frente a los
tratados con colecistostomia mediante los tests T de
Student y Chi?.

Consideramos diferencias estadisticamente
significativas aquellas con un valor de P<0,05 vy

utilizamos la version 22.0 del programa estadistico
IBM SPSS.
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Resultados:

A) CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA:

Del total de 86 pacientes, 47 eran hombres
(54,7%) v 39 mujeres (45,3%) (Fig. 1).

® Mujeres

®m Hombres

Fig. 1. Sexo de los pacientes.

53 (61,6%) pacientes se sometieron a
colecistostomia y antibioticos, y 33 (38,4%) fueron
tratados solo con antibidticos (Fig. 2). La edad media
fue similar en ambos grupos (79,75 + 11,54 y 76,52 *
11,60 anos, respectivamente; P = 0,210).

38.40% Colecistostomia y

61 60% antibioticos
d Antibioticos

Fig. 2. Tipo de tratamiento.
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Resultados:

B) FRECUENCIA DE COLECISTOSTOMIA SEGUN EL TIPO
DE PACIENTE:

La colecistostomia se realizo con mas frecuencia
en mujeres (n = 30, 56,6%; P = 0,08), pacientes con
comorbilidades (41 -74,5%- vy 12 -38,7%-; P = 0,001) y
CAL radioldégicamente complicadas (19 -90,5%- vy 34 -
52,3%-; P =0,002) (Fig. 3).

_ Colecistostomia (n =53) Antibioticos (n = 33)

Hombres n=23 Hombres n =24
>€X0 Mujeres n =30 Mujeres n=9 P=0,08
- Si n=41 Si n=14
Comorbilidades NG =19 No =19 P=0,001
CAL complicada al  Si n=19 Si n=2 -
diagndstico No n =34 No n =31 P=0,002

Fig. 3. Tipos de tratamiento seqgun el sexo, las comorbilidades y la presencia
de CAL complicada.

Sin  embargo, solo 13 pacientes con
colecistostomia (26,5%) cumplian criterios de
colecistitis aguda grave (tipo Tokio IlI%).
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Resultados:

C) COMPLICACIONES Y PRONOSTICO A CORTO PLAZO:

Dos pacientes (2,8%) sufrieron insuficiencia
respiratoria aguda durante la colecistostomia y en 1
(1,9%) el catéter quedo mal posicionado.

Ambos grupos mejoraron clinicamente durante
el primer dia (31 -93,9%- pacientes tratados con
antibiotios y 46 -86,8%- pacientes tratados con
colecistostomia; P=0,292) (Fig. 4).

P= 0,292

100%
90% Mejoria
30%
70% Si
60%
50%
40%
30%
20%
10%

o T e

Colecistostomia  Antibioticos

mNo

Fig. 4. Mejoria a corto plazo segun el tipo
de tratamiento.
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Resultados:

C) COMPLICACIONES Y PRONOSTICO A CORTO PLAZO:

Sin embargo, 4/20 (20%) pacientes tratados
con colecistostomia con CAL no complicada ni grave
empeoraron, frente a 0/18 de los pacientes tratados
con antibidtico (0%; OR=1,2; IC 95%: 1,004-1,556;
P=0,045) (Fig. 5).

P= 0,045
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Fig. 5. Empeoramiento clinico en pacientes con
CAL no complicada ni grave segun el tipo de
tratamiento.

Los pacientes sometidos a colecistostomia
estuvieron mas tiempo ingresados (17,13%9,04 vy
9,91+5,72 dias; P<0,001), incluso cuando no padecian
comorbilidades (18,509,007 vy 9,16%5,64 dias;
P=0,001).
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Resultados:

D) COMPLICACIONES A MEDIO PLAZO:

Se sometieron a cirugia en un segundo tiempo 13
pacientes del total de los tratados con antibiotico
(34,8%) y solo 4 pacientes de los tratados con
colecistostomia (7,5%; P = 0,001), con mas retraso en
estos ultimos (49,17 + 39,59 v 101,6 * 49,73 dias, P =
0,035) (Fig. 6).

Antibiotico Colecistostomia
7.,50%

34,80% Cirugia

® No cirugia

49.17 £ 39.59 dias 101.6 £ 49.73 dias

Fig. 6. Pacientes que se sometieron a cirugia en un seqgundo
tiempo y tiempo transcurrido hasta la cirugia.

Los pacientes tratados con colecistostomia
reingresaron por CAL con mas frecuencia que los
tratados con antibiotico (7 -13,2%- y 3 -9,1%-,
respectivamente).
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Conclusiones:

Aunque la colecistostomia es un tratamiento
seguro en la colecistitis aguda litiasica y proporciona
una rapida mejoria clinica, alarga los ingresos
hospitalarios independientemente de la presencia de
comorbilidades, reduce las oportunidades de
tratamiento definitivo (colecistectomia) y retrasa su
aplicacion, en comparacion con el tratamiento
antibiotico. Estos resultados son similares a los de
otros estudios publicados %°4.

Segun nuestros resultados, el pronostico a corto
plazo de la colecistitis aguda litiasica no grave y no
complicada puede ser peor cuando se trata con
colecistostomia que con antibidticos, lo que también
ha sido senalado en estudios publicados
anteriormente?.

En nuestro  centro, |a indicacion de
colecistostomia se fundamentd mas en las
comorbilidades y en la presencia de colecistitis aguda
complicada que en la presencia de fallo organico
asociado (colecistitis tipo Ill).
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