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TRATAMIENTO PERCUTANEO GUIADO POR IMAGEN DE LAS COLECISTITIS AGUDAS

Autores: Jean Carlos Gomez Nova, Francisco Casero Navarro, Judit Horneros Torres, David Balaguer Paniagua, Raul Rodriguez Iniesta,

Montserrat Tenesa Bordas.

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona. Servicio de radiodiagnostico

Objetivo docente:

*Describir el procedimiento y conocer el material utilizado para su realizacion.
|/dentificar los casos, segun las indicaciones, que puedan beneficiarse del tratamiento.
*Conocer las principales complicaciones del procedimiento.

Revision del tema:

1. INTRODUCCION:

La colecistostomia percutanea guiada por técnicas de imagen es un procedimiento terapéutico, que consiste
en la colocacion de un catéter de drenaje en el interior de |la vesicula biliar, via percutanea y utilizando como guia
una tecnica de imagen (US /TC), con el fin de drenar su contenido. Fue introducida por primera vez en los anos
80 vy desde entonces ha sido utilizada para el tratamiento de la patologia infecciosa/obstructiva de la vesicular
biliar en pacientes con alto riesgo quirurgico. (1,2). También se ha descrito su utilidad en |la colocacion de stents
en el conducto cistico para el tratamiento de procesos obstructivos de causa no litiasica (1,2).

Es una tecnica minimamente invasiva que no requiere anestesia general y comporta un elevado exito técnico y
clinico si se realiza correctamente y en manos expertas (1, 2,3). Por ello, el radidlogo no solamente debe estar
familiarizado con el procedimiento, conocer el material necesario para realizarlo, saber seleccionar los casos
indicados y conocer las complicaciones mas frecuentes del procedimiento, sino que debe haber realizado un
numero suficiente de procedimientos intervencionistas guiados por imagen para asegurar el exito del tratamiento.

2. INDICACIONES:

El tratamiento percutaneo de una colecistitis aguda
esta especialmente indicado en pacientes con alto
rlego quirurgico ya que ha demostrado mejorar su
estado clinico antes de ser sometidos a cirugia y
ademas, disminuye la tasa de complicaciones post
quirurgicas derivadas de la colecistectomia
laparoscopica (1,2).

Pacientes en los que esta indicado realizar una
colecistostomia percutanea:

Alto riesgo anestésico ASA IV-V (Fig. 1)

COomo manejo conservador en pacientes con
colecistitis perforada.

De manera temporal en paciente embarazadas
con colecistitis agudas en espera para la 1Q post
parto.

*Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos con sepsis de origen desconocido.

*Otras: colangitis aguda (como metodo de drenaje
[1,2]), colecistitis en paciente con neoplasia que
afecten el istmo vesicular o el conducto cistico,
etc.

ASA FHYSICAL STATUS CLASSIFICATION SYSTEM

Fig.1: clasificacion del riesgo anestesico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) revision de octubre del 2014.

Fuente: American Society of Anesthesiologists.
https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-
classification-system
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3. CONTRAINDICACIONES:

No existen contraindicaciones absolutas (1,2) y se debe siempre individualizar y valorar el riesgo beneficio del
procedimiento. Las coagulopatias es la contraindicacion mas comun y para que se pueda realizar en
procedimiento en condiciones optimas se necesita q de manera general que el paciente no presente
plaguetopenia <50,000 y que no tenga alteracion de los tiempos de coagulacion con INR >1,5 o aumento del
TP o TTP (indice de Quik). En nuestro centro consideramos que para realizar de forma segura el
procedimiento es necesario que el paciente tenga >150.000 plaquetas y un indice de Quik >50% (a mayor
indice menor tiempo de coagulacion). Si es posible se puede intentar corregir la causa con vitamina K en caso
de INR alterado por toma de anticoagulantes orales o administrando concentrado de plaquetas o plasma
antes del procedimiento.

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
4.1. Consideraciones generales:

Cada paciente debe firmar un consentimiento informado, donde se explique bien la técnica a realizar, la
iIndicacion y las posibles complicaciones del procedimiento. Ademas debemos tener unas pruebas de
coagulacion recientes (a ser posible del mismo dia), teniendo en cuenta que muchos de estos pacientes
presentaran signos clinicos/analiticos de sepsis y por consiguiente pueden tener las pruebas de coagulacion
alteradas.

El procedimiento se debe realizar bajo correctas condiciones de asepsia y se puede realizar guiado por
diferentes tecnicas de imagen (en funcion de la eleccion del radidlogo que vaya a realizar el procedimiento),
siendo la ecografia la modalidad de imagen mas usada en nuestro centro, por su portabilidad, facil
accesibilidad y por ofrecer la imagen del procedimiento en tempo real, lo que permite tener el control del
catéter en todo momento (2)

4.2. Vias de acceso
Existen 2 vias de acceso percutaneo:

‘Transparietohepatica: se accede al interior de la vesicula biliar a
traves del paréenquima hepatico. (fig.2) Es la tecnica de eleccion
siempre que podamos.

Ventajas: ofrece mayor soporte al catéeter y se requiere menos
tiempo de maduracion del trayecto (2 semanas), con |lo que se
disminuye la aparicion de complicaciones como las fistulas biliares.

Desventaja: existe mayor riesgo de complicacion hemorragica.

* Transperitonal: Se accede a la vesicula biliar a traves de la pared
abdominal, sin atravesar paréenquima hepatico. (fig.3) Fig.2: foto esquematica de un acceso percutanea
Ventajas: tiene menor tasa de complicaciones hemorragicas y es transparietohepatico (flecha blanca curva). Acceso

., _ = _ intercostal a traves del segmento VI
de eleccion en aquellos pacientes con enfermedad hepatica difusa.  Fyente: servicio de radiodiagnostico del hospital

Germans Trias i Pujol, Badalona.
Desventajas: mayor riesgo de retirada del drenaje y con ello de
fistulas biliares. Ademas se debe dejar el cateter introducido mucho
mas tiempo (3-4 semanas).
No se ha demostrado que existan diferencias significativas entre las
dos tecnicas en relacion con la evolucion del paciente y el exito del
tratamiento (2,3).

Fig.3: foto esquematica del acceso percutaneo transperitoneal (flecha

blanca curva) el cual debe seqguir el eje largo de la vesicula biliar.
Fuente: servicio de radiodiagnostico del hospital Germans Trias i Pujol, Badalona.
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4.3 Modalidad de imaagen que se utiliza como quia:

Se pueden utilizar tanto la ecografia como la TC como modalidades de imagenes para guiar una colecistostomia
percutanea, el uso de una o la otra dependera principalmente de la experiencia del operador y de la
accesibilidad percutanea a la vesicula. En este sentido la ecografia es la técnica mas usada por su
dispoinibilidad en los servicios de urgencias, a demas de la capacidad que tiene de ser transportable, no irradia
y ofrece la posibilidad de ver en tiempo real todo el procedimiento (2). Como inconvenientes, la ecografia es una
tecnica operador dependiente por lo que requiere un minimo de experiencia en procedimientos intervencionistas
ecoguiados por parte del radidlogo. La Tomograrfia Computerizada es la segunda modalidad de imagen mas
utilizada en estos procedimientos. Como ventaja, ofrece mayor diferenciacion de los tejidos y no dependen tanto
como la ecografia de la experiencia del radidlogo, por eso esta especialmente indicado su uso cuando la
vesicula biliar no se visualice correctamente por ecografia, ya sea por interposicion del gas intestinal, porque la
vesicula esteé totalmente ocupada por litiasis y no se diferencie la pared.

Tiene como desventajas el uso de radiacion, que no se puede desplazar, es decir, el paciente tiene que estar lo
suficientemente estable como para ser trasladado al escaner | ademas, no ofrece la posibilidad de ver en tiempo
todo el procedimiento.

Preparacion del paciente previo al procedimiento:

*Consentimiento informado

*Canalizacion de una via periférica.

Pre-medicacion con antibioterapia al menos 1-4h antes del
procedimiento.

*Ayuno de 6-8 horas.

*Pruebas de coagulacion reciente (ultimos 3 meses) o del mismo
dia en aquellos pacientes inestables que acuden a urgencias o
que toman algun tratamiento anticoagulante/antiagregante.

El paciente debe tolerar el decubito supino o decubito lateral
izquierdo durante todo el procedimiento.

4.4 Descripcion de la Técnica:

Técnica del trocar: es la técnica utilizada en nuestro centro y
consiste en realizar una puncion unica directa de la vesicula
biliar mediante guia ecografica o por TC, utilizando un catéter
tipo “pig-Tail” que viene montado sobre una guia rigida metalica
(trocar).

Material necesario (Fig. 4):

Ecografo que cuente con un transductor linear de alta
frecuencia (10-13 Hz) aunque también se puede utilizar un
transductor “convex” de alta frecuencia (Hz) o TC (segun la
tecnica de imagen seleccionada).

*Cobertor esteril para el transductor®

Manta esteril para la mesa de trabajo

*Gel ecografico esteril”

*Solucion yodada para realizar la asepsia

Manta estéril fenestrada

Catéter tipo "pig-Tail” de 8-10F (puede llegar hasta 12F segun B
la probabilidad de obstruccion del mismo).

Material para la anestesia local (jeringas con agujas de carga y

agujas de puncion intra muscular y solucion anestésica).
*Material para fijacion del catéter: kit de sutura, fijador adhesivo,
etc.

*(Gasas esteriles, esparadrapo, bisturi etc.

*(Segun la técnica de imagen seleccionada).

Fig.4: Material necesario para la realizacion del
procedimiento. A) De arriba abajo se observa el
catéter tipo “pigtail” con el material auxiliar del mismo,
gasa esteril, anestesia, cobertor esteril, campo esteril,
jeringas, pajarita de fijacion y bisturi. B) en la derecha
transductor lineal de 13 Hrz y en la izquierda
transductor mini convex de 6Hrz
Fuente: servicio de radiodiagnostico del hospital
Germans Trias i Pujol, Badalona
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PROCEDIMIENTO PASO A PASO (Fig.5):

* Segun la modalidad de imagen seleccionada: una
ecografia o TC con marcadores previa al
procedimiento para con el fin de seleccionar el punto
de acceso

* Realizar la limpieza del punto de acceso
seleccionado con solucion yodada

» (Colocar la manta esteril fenestrada dejando expuesta
zona de puncion

 Administrar el anestesico local realizando un pequeno
habon en el tejido celular subcutaneo para luego
Introducir la aguja lentamente siguiendo la direccion
para el abordaje de la vesicula. (esto sirve como
planificador del trayecto a seqguir con el trocar)

* Realizar un pequeno corte cutaneo con el bisturi con
el fin de facilitar la introduccion del trocar evitando el
exceso de manipulacion.

 Mediante guia ecografica o por TC se introduce el
trocar con el catéeter tipo pig-tail, y intentando
visualizar en todo momento el trayecto, en el caso de
qgue se realice con US para guiar el procedimiento.

 Una vez alcanzada la vesicula (se puede realizar una
aspiracion de comprobacion) se retira el fiador
mientras que al mismo tiempo se introduce el catéter
con el fin de que el extremo distal quede en el interior
de la vesicula.

» Realizar la fijacion del catéter a la piel mediante L,
puntos de sutura o con fijador adhesivo sin sutura.

* Acoplar el catéter a una llave de 3 vias (en este punto
se pueden recoger muestras para cultivo si es
necesario) y conectarlo a una bolsa colectora para
recoger la bilis drenaje por gravedad.

Tecnica de Seldinger: consiste en insertar una aguja gruesa en el
interior de la vesicula biliar mediante guia ecografica o por TC. A
traves de esta aguja gruesa se introduce un guia metalica al interior
de la vesicula biliar, se retira la aguja gruesa manteniendo el
extremo distal de la guia metalica dentro de la vesicula y se realizan

dilataciones seriadas del trayecto para colocar un cateter de drenaje
fijo (fig.6)

Material necesario (Fig.7)

Ecografo que cuente con un transductor lineal de alta frecuencia
(10-13 Hz) aunque también se puede utilizar un transductor "mini
convex” o TC (segun la técnica de imagen seleccionada).

*Cobertor esteril para el transductor®

Manta estéril para |la mesa de trabajo

*Gel ecografico estéril”

*Solucion yodada para realizar la asepsia

Manta estéril fenestrada

*Equipo para la Técnica de Seldinger: Aguja de puncion de 22-18G),
aguja coaxial , guia metalica y catéter fijo 4F

Material para la anestesia local (jeringas con agujas de carga y
agujas de puncion intframuscular y solucion anestesica).

*Material para fijacion del cateter: kit de sutura, fijador adhesivo, etc.

*(Gasas esteriles, esparadrapo, bisturi etc.
*(Segun la tecnica de imagen seleccionada).
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Fig.5: Proceso de colocacion
de una colecistostomia guiada
por US. En Ila foto A) se
observa I|a introduccion del
catéeter de drenaje en Ia
vesicula biliar con
comprobacion por aspiracion de
contenido biliar. La imagen B)
muestra el acople del catéter a
la llave de 3 vias y C) muestra
la posicion final en la que sera
fijado el catéter

Fuente: ~ servicio de
radiodiagnostico del hospital
Germans Trias i Pujol, Badalona.
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Fig.6: Representacion esquematica de la tecnica de
Seldinger.

Fuente: Venkata S.Katabathina, Abdul M.Zafar,
Rajeev Suri. Clinical Presentation, Imaging, and
Management of Acute Cholecystitis. Techniques in

Vascular and Interventional Radiology. Vol.18, Issue 4,
Dec. 2015, p 256-265
https.//doi.org/10.1053/].tvir.2015.07.009



PROCEDIMIENTO PASO A PASO:

« Segun la modalidad de Iimagen seleccionada: una
ecografia o TC con marcadores previa al procedimiento
para con el fin de seleccionar el punto de acceso

 Realizar la limpieza del punto de acceso seleccionado con
solucion yodada

 Colocar la manta estéril fenestrada dejando expuesta
zona de puncion

 Administrar el anestesico local realizando un pequeno
habon en el tejido celular subcutaneo para luego
iIntroducir la aguja lentamente siguiendo la direccion para
el abordaje de la vesicula. (esto sirve como planificador
del trayecto a seguir con el trocar)

* Realizar un pequeno corte cutaneo con el bisturi con el fin
de facilitar la introduccion del trocar evitando el exceso de
manipulacion.

 Mediante guia ecografica o por TC se Iintroduce la aguja
de puncion de 22 -18G y con el mecanismo coaxial se
iIntroduce la guia metalica hasta que el extremo distal
llega al interior de |la vesicula biliar, intentando visualizar
en todo momento el trayecto, en el caso de que se realice
con US para guiar el procedimiento.

 Una vez alcanzada la vesicula (se puede realizar una
aspiracion de comprobacion) y se procede a realizar
dilataciones del trayecto y se procede a introducir el
catéter definitivo al interior de la vesicula biliar y se retira
la guia metalica.

» Realizar la fijacion del cateter a la piel mediante puntos de
sutura o con fijador adhesivo sin sutura.

* Acoplar el catéeter a una llave de 3 vias (en este punto se
pueden recoger muestras para cultivo si es necesario) y
conectarlo a una bolsa colectora para recoger la bilis
drenaje por gravedad.

 Ejemplos de colescitostomia realizadas bajo gia US y por
TC. ( Fig. 8, Fig. 9, Fig. 10, Fig. 11)
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Fig.9: colecistostomia realizada por guia ecografica en paciente con
colecistitis aguda donde en la imagen A) se observa la vesicula con
pared engrosada de 7/mm, en |la imagen B) se observa la medicion del
trayecto que en este caso fue de 5 cm y en la imagen C) se observa
partes del cateter en el interior de |la vesicula biliar.

Fuente: servicio de radiodiagnostico del hospital Germans Trias i Pujol,
Badalona.
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Fig.7: Kit de realizacion de colecistostomia percutanea por
la ténica de seldinger. a) aguja de 22G, b) guia metalica, c)
acceso coaxial, d) guia metalica rigida, e) dilatador y f)
cateter de drenaje.

Fuente: Hatzidakis A, et al., Percutaneous biliary interventions
through the gallbladder and the cystic duct: What
radiologists need to know, Clinical Radiology (2014),
http.//dx.doi.org/10.1016/].crad.2014.07.016

Fig. 8: Colocacion de colecistostomia via transperitoneal
guiada por TC en paciente con colecistitis aguda alitiasica.
En la imagen Ay B) se observa la TC de planificacion con
los marcadores subcutaneos, en la imagen C) se observa el
trocar en la pared abdominal adyacente al fundus vesicular.
En la imagen D) se observa el catéeter de drenaje en su
posicion definitiva (flecha roja).

Fuente: servicio de radiodiagnostico del hospital Germans
Trias | Pujol, Badalona



5. Complicaciones del procedimiento:

Las complicaciones post colecistostomia
percutanea pueden ocurrir en un 3-13% de los
casos (1,2). Las complicaciones pueden ser
menores y mayores, la menores son las mas
frecuentes y se incluyen la caida accidental del
cateéter, dolor post procedimiento y sangrado menor.
Las complicaciones mayores son poco frecuentes y
muy rara vez comportan un riesgo vital, entre las
complicaciones mayores se Incluyen: el shock
septico por traslocacion bacteriana %
complicaciones hemorragicas mayores que
requieran  transfusion. Otras complicaciones
descritas son el pneumotérax y la perforacion
intestinal iatrogénica (1,2).

6. Conclusion:

La colecistostomia percutanea guiada por imagen
es unha opcion a tener en cuenta como tratamiento
en pacientes con alto riesgo quirurgico ya que es
una técnica segura y con una alta tasa de exito
clinico y que ademas esta incluida en guia Tokyo
2018 del manejo de la infeccion biliar aguda, por lo
que el radiologo general este familiarizado con el
procedimiento, I|as Indicaciones y posibles
complicaciones.
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Fig.10: Colecistostomia percutanea por tecnica del trocar y guiada
por ecografia en paciente con diagnostico de colecistitis aguda
alitiasica. Imagen A) se observa la punta del trocar en el interior de la
vesicula biliar y en la imagen B) se observa el extremo distal del
cateter tipo “pig-tail® en su posicion final (flacha roja).

Fuente: servicio de radiodiagnostico del hospital Germans Trias | Pujol,
Badalona.

B

Fig. 11: Colocacion de colecistostomia via
transparietohepatica guiada por TC en paciente con
colecistitis aguda. En la imagen A y B) se observa la TC
basal de planificacion con los marcadores subcutaneos y el
trocar en pared abdominal y parenquima hepatico adyacente
a la pared lateral de la vesicular biliar. En la imagen C) se
observa el catéeter de drenaje en su posicion definitiva (flecha
roja).

Fuente: servicio de radiodiagnostico del hospital Germans Trias |
Pujol, Badalona



