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RESUMEN

La colecistostomía percutánea (CP), se considera una técnica mínimamente invasiva utilizada como una 
alternativa de tratamiento para la colecistitis aguda en pacientes que evidencian un alto riesgo quirúrgico. El 
tratamiento estándar para la colecistitis aguda es la colecistectomía laparoscópica, sin embargo, el manejo 
de pacientes con alto riesgo quirúrgico suele ser controvertido. Por esta razón,se ha buscado tomar medidas 
menos intrusivas como es la colocación percutánea de un tubo de colecistostomia, el cual permite una 
descompresión inmediata adecuada y el drenaje de la vesícula biliar inflamada. Dicho tratamiento podría 
ser definitivo o transitorio mientras disminuye la inflamación o el paciente se recupera de una enfermedad 
crítica. Para tratar convenientemente la colecistitis aguda, es necesario tener un diagnóstico precoz y 
acertado, así como establecer la severidad del mismo. Dentro de la colecistostomía percutánea no existe una 
contraindicación específica gracias a la naturaleza de la colecistitis aguda que en ocasiones puede llegar a 
ser mortal y reduce las posibilidades a otros tratamientos por el riesgo. Aun así, se han descrito indicaciones 
para la colocación de una CP, ya que si se coloca a tiempo su utilidad es significativa y rápida. Las tasas de 
éxito tanto clínico como técnico son variables. La fisiopatología de la colecistitis aguda es un predisponente 
para la colocación de un drenaje percutáneo. A más de esto, la colecistostomía confiere efectos beneficiosos 
para el paciente con alto riesgo quirúrgico convirtiéndola en una de las mejores opciones.
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ABSTRACT

Percutaneous cholecystostomy (PC) is a minimally invasive procedure used to treat acute cholecystitis 
in patients who are at high surgical risk. The standard treatment for acute cholecystitis is laparoscopic 
cholecystectomy, however, the management of patients with high surgical risk is often controversial. As 
a result, less invasive measures have been sought, such as percutaneous placement of a cholecystostomy 
tube, which allows for immediate adequate decompression and drainage of the inflamed gallbladder. Such 
treatment could be permanent or temporary, depending on whether the inflammation is under control or 
the patient is recovering from a critical illness. Having an early and accurate diagnosis and determining the 
severity of acute cholecystitis are essential for proper treatment.  Due to the nature of acute cholecystitis, 
which can occasionally be life-threatening and limits the possibilities for other treatments due to the risk, 
there is no specific contraindication to percutaneous cholecystostomy. Nonetheless, there are indications 
for PC placement, and if placed early, its usefulness is significant and rapid. Moreover, clinical and technical 
success rates are both variable. The pathophysiology of acute cholecystitis predisposes to the placement 
of a percutaneous drain. Finally, cholecystostomy is one of the best options because it has positive effects
effects for patients who are at high surgical risk.
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INTRODUCCIÓN
La colecistostomía percutánea (CP), se define como una técnica mínimamente invasiva utilizada como 

tratamiento alternativo para la colecistitis aguda, en casos en los que el paciente no pueda ser intervenido 
mediante cirugía, al presentar un alto riesgo quirúrgico.(1) 

La colecistitis aguda se considera una emergencia quirúrgica habitual, representando del 20 al 30 % de las 
consultas por dolor abdominal. En aquellos casos en los que el paciente denota un mal estado general basal, 
edad avanzada o morbilidades asociadas, el tratamiento por elección suele ser la CP, siendo considerado así un 
tratamiento terminante o preliminar para cirugía.(2) 

El manejo de la colecistitis aguda (CA) se ha transformado acorde a los avances médicos y el paso de los 
años, por regla general la primera pauta a realizar en estos casos es la colecistectomía abierta o laparoscópica. 
El cuadro puede agravarse según el estado del paciente, así como por la aplicación de anestesia  dado que la 
capacidad del cuerpo de tolerar el estrés disminuye. Por ello, es vital evaluar correctamente al paciente o 
abordar tratamientos iniciales conservadores como la antibioticoterapia y el reposo digestivo.(3) 

Las indicaciones generales para la colocación de la CP, se realiza en pacientes con colecistitis aguda grave 
basándose en los criterios de las guías de Tokio 2018, ASA >3, colecistitis aguda e índice de Charlson.(6)

La sociedad mundial de cirugía de emergencia sugiere el drenaje percutáneo en pacientes en los cuales su 
condición haya sido clasificada previamente como de alto riesgo quirúrgico, mas no especifica cuales son dichos 
pacientes, es por esta razón que existe una gran diferencia por parte de los médicos a la hora de decidir un 
tratamiento.(4) 

Al analizar esta problemática, deben establecerse los factores asociados a dichas complicaciones como son 
la edad, sexo, condición clínica del paciente, diagnóstico previo y complicaciones intrahospitalarias. De esta 
manera, es posible establecer la predisposición a un agravamiento del procedimiento.(5)

La colecistitis es una enfermedad inflamatoria de la vesícula en la cual existe un congestionamiento de la 
vía de drenaje o dismovilidad de las paredes, provocando un aumento de la presión intraluminal, alteración 
en la vascularidad (isquemia / necrosis), edema de pared, perforaciones y proliferación bacteriana. Con el fin 
de evitar estas complicaciones, el aplicar un catéter de colecistostomía permite el drenaje biliar y así resolver 
el cuadro, evitando complicaciones locales y sistémicas. La fisiopatología de la colecistitis se cataloga por la 
presencia o ausencia de cálculos biliares. La CA calculosa está provocada por estasis de la bilis en la vesícula 
por cálculos encajados en el conducto cístico provocando inflamación y daños en la mucosa.(6)

El tratamiento de la colecistitis suele ser la administración de antibióticos y luego la realización de una 
colecistectomía laparoscópica, sin embargo, en ciertas ocasiones diferentes grupos de pacientes no son aptos 
para cirugía debido a sepsis, reserva fisiológica deficiente o comorbilidades. En estos casos, la CP se contempla 
como una opción de tratamiento con el fin de estabilizar y recuperar al paciente.(7)

La presentación clásica de la colecistitis aguda incluye dolor abdominal en el cuadrante superior derecho, 
fiebre, náusea que puede terminar en vómito, también puede existir dolor en el epigastrio que puede irradiarse 
a la espalda o al hombro derecho, siendo este un dolor prolongado e intenso que suele presentarse después 
de la ingesta de alimentos grasos. Al examen físico, en la exploración abdominal puede presentarse signo de 
Murphy positivo mientras que en exámenes de laboratorio se presenta leucocitosis.(8)

DESARROLLO
La colecistostomía percutánea consiste en la aplicación de un catéter de drenaje estéril dentro de la 

vesícula para la extracción de la bilis mediante este acceso directo. El correspondiente control se realiza 
mediante ecografía o TAC,(9) dicha técnica es mínimamente invasiva y se emplea anestesia local o sedación 
intravenosa (con una corrección previa de alteraciones en la coagulación y asepsia).(10) 

Este método tiene como objetivo drenar la vesícula y aliviar la sepsis en pacientes que no son considerados 
aptos para una colecistectomía de emergencia, proporcionando de esta forma una mejoría clínica en el 85 % de 
las pacientes dentro de las primeras 48 o 72 horas.(11)

Una colecistectomía luego de realizarse una CP puede ser utilizada como un tratamiento combinado, seguro 
y eficaz para los pacientes con CA. Una vez que ha disminuido la inflamación y la infección por la colecistitis, 
los pacientes entran en un estado óptimo en el cual la extirpación de la vesícula puede evitar la recurrencia 
de patologías biliares. Distintos estudios han demostrado que realizar una CL luego de una CP se da de una 
forma segura con muy baja incidencia de complicaciones (colecistectomía abierta 2,6 al 8 %; complicaciones 
perioperatorias 5,3 a 8,6 %).(12)

Los criterios de clasificación para la gravedad en colecistitis aguda, se basan en las guías de Tokio 2018, las 
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que se dividen en: leve (grado 1), moderada (grado 2) y grave (grado 3). La gradación se realiza en base a las 
comorbilidades del paciente, el tiempo de evolución de los síntomas, hallazgos físicos relevantes en el ingreso 
y datos de respuesta inflamatoria, sistémica y de disfunción orgánica. Lo fundamental de la aplicación de las 
guías, está en relacionar la morbilidad con la mortalidad durante la estancia hospitalaria.(13)   

Criterios de Tokio:(13)

 ● Criterio A: Signos locales de inflamación (Sensibilidad en hipocondrio derecho, Murphy, dolor, masas). 
 ● Criterio B: Signos sistémicos de inflamación (PCR elevada, fiebre, leucocitosis). 
 ● Criterio C: Hallazgos ecográficos (Pared mayor a 5 mm, imagen que emite sombra acústica y líquido 

peri-vesicular). 
Se sospecha de una colecistitis aguda cuando existe la suma de un criterio A y B, y es un diagnóstico 

definitivo cuando existe la suma de un ítem en cada uno de los criterios.
Clasificación de gravedad para colecistitis aguda en las Guías de Tokio 2018:(13)

 ● Grado 1 (leve): Sin criterios para grado 2 o 3, CA en paciente sano sin disfunción orgánica y leve 
inflamación de la vesícula. 

 ● Grado 2 (moderado): Existencia de leucocitosis, tumoración palpable en cuadrante superior derecho, 
inflamación local marcada, cuadro mayor a 72 horas. 

 ● Grado 3 (grave): Existencia de disfunciones orgánicas: Hematológica, neurológica, hepática, renal, 
cardiovascular, respiratoria. 

 Las evaluaciones previas al procedimiento determinan los parámetros con los que todos los pacientes 
deben cumplir. Dichas evaluaciones comprenden exámenes físicos y radiológicos los cuales son graduados a 
partir de las guías de Tokio 2018. De esta forma se determina un tratamiento objetivo para los pacientes que 
están en espera de una intervención quirúrgica temprana o tardía, partiendo de la elección de antibióticos y la 
duración de la misma. Estas guías recomiendan el uso de los puntajes ASA y CCI para clasificar de mejor forma 
los pacientes de alto riesgo.(14)

Dentro de las directrices de Tokio, se recomendó a pacientes con un CCI mayor a 4 y un ASA mayor a 3, 
utilizar tratamientos conservadores en la mayoría de casos sin opción a cirugía definitiva. Aquí se identificaron 
dos factores de riesgo principales: pacientes mayores de 75 años y niveles de fosfatasa alcalina superiores a 
135. El nivel de complicaciones oscila entre el 2,5 y el 69 %.(15)

En la mayoría de estudios realizados, en pacientes complicados o con alto riesgo quirúrgico que ingresan 
con un cuadro de colecistitis aguda es importante la aplicación de las directrices para clasificar de esta forma 
la gravedad de la misma, ayudando así a obtener un adecuado tratamiento de la patología. En consecuencia, 
se evidencia la importancia de la aplicación de un tratamiento conservador como lo es la colecistostomía 
percutánea la cual es realizada con frecuencia en paciente quirúrgicos como un tratamiento alternativo, 
adecuado y de aplicación segura. Cabe destacar que puede presentarse una colecistostomía de intervalo en 
casos persistentes.(16)

La tasa de mortalidad también depende del grado. En particular, grado I: la mortalidad a 30 días es del 1,1 
%, morbilidad del 2,9 % y la estancia hospitalaria del 1 al 16 %; grado II: la mortalidad a 30 días es del 0,8 %, 
morbilidad del 3,1 % y la estancia hospitalaria del 1 al 33 %; y grado III: la mortalidad a 30 días es del 5,4 %, la 
morbilidad del 11,1 % y la estancia hospitalaria del 1 al 60 %.(17)

Múltiples estudios mencionan que existe un alto grado de éxito en un corto período de tiempo para la 
resolución del cuadro agudo tras una colecistostomía percutánea. Un ensayo clínico, el cual apoya lo antedicho, 
describe la mejoría clínica del 90 % de los pacientes y muy baja complicaciones 6 % acompañada de una baja 
tasa de mortalidad del 0,4 %.(25) 

Mayormente, se observa una alta estancia hospitalaria, sin embargo, esto se explica con el cuadro del 
paciente y su edad.(18) 

Sadettin et al.(19) mencionan que la colecistostomía percutánea es una opción de tratamiento en la colecistitis 
aguda para evitar un colecistectomía abierta o laparoscópica, y se considera una alternativa en pacientes con 
alto riesgo quirúrgico o de mortalidad tras una cirugía, el cursos clínico de la colecistectomías percutáneas, con 
el cual se evidencio que para obtener un alto éxito clínico en el tratamiento de esta patología, lo recomendable 
es realizar este procedimiento ya que es altamente eficaz, seguro y mínimamente invasivo. 

Las indicaciones generales para la CP van a incluir 3 pilares fundamentales que son la presencia de colecistitis 
aguda en pacientes con patologías permanentes o temporales sumado a hallazgos radiológicos; la incapacidad 
de cateterizar el tracto biliar intrahepático en el transcurso del drenaje biliar percutáneo después de varios 
intentos; y por último una colecistostomía empírica por fiebre de origen desconocido.(20) 

Por lo general este procedimiento no tiene contraindicaciones relativas, aunque se debe tener en cuenta la 
interposición intestinal, que podría impedir el acceso, presencia de cálculos masivos que bloqueen el catéter, 
antiplaquetarios o anticoagulantes y la presencia de ascitis en la vía de acceso.(21)

Las complicaciones mayores más comunes son sepsis (3,5 – 5 %), hemorragia mayor (0,90 %) y lesión intestinal 
(0,35 - 1,4 %); las complicaciones menores son fuga de biblias (2,8 %), hemorragia menor (1,2 %), obstrucción 
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de catéter (7 - 7,5 %) y desprendimiento de catéter (7 - 7,6 %). No obstante, entre las complicaciones más 
comunes están el neumotórax, fuga biliar, peritonitis biliar, hemobilia, coledocolitiasis, abscesos, desalojo y 
bloqueo del catéter.(22) 

La fuga biliar durante la extracción o inserción del catéter se da por la fragilidad de la vesícula al estar 
inflamada, por lo general es autolimitada y no requiere de un tratamiento adicional, a menos que esta ser muy 
grande y cause un bilioma, en este caso será necesario un drenaje adicional.(22)

Todas las estructuras que se encuentren cercanas pueden llegar a una perforación antes, durante o después 
de la PC. Esto puede deberse a una inadecuada evaluación o una mala posición del paciente, dando como 
resultado un espacio pleural inadvertido atravesado o en el intestino grueso.(22) 

Se puede realizar una reparación primaria, retirar el catéter o mantenerlo para lograr la maduración del 
tracto controlar la fístula. Por otro lado, en el cateterismo pleural, el catéter se debe extraer de forma 
inmediata para prevenir reacciones pleurales por la bilis.(23)

También cabe mencionar que el riesgo de exteriorización de la sonda siempre está presente, lo que podría 
provocar una dificultad al tratar de recolocarla cuando la vesícula ya esté descomprimida.(24)

Después de retirar el catéter de la colecistectomía, la recurrencia es muy frecuente del 6 al 40 %, incluso se 
ha descrito en pacientes con catéter permeable y funcional. Estos casos suelen darse en los primeros 2 meses 
después de la colocación.(24)

El seguimiento preferentemente se realiza con una evaluación clínica y radiológica a los 3 días, y a 1,4 
y 6 semanas después del procedimiento. El tercer día se evalúa la eficacia; la primera y cuarta semana, se 
verifica la posición del catéter y la descompresión; y en la semana 6 los catéteres se pinzan y se retiran bajo 
fluoroscopia una vez evaluada la permeabilidad del conducto cístico.(23)

La colocación de la CP es utilizada como puente en el tratamiento, después de que este mejor su estado lo 
que se da en la mayoría de los casos (95 %), aunque también puede darse que los pacientes sean intervenidos 
para una colecistectomía. Por otra parte, se recomienda la colocación del CP como tratamiento final y fijo 
en pacientes que así lo requieran como ancianos o personas con un alto riesgo quirúrgico. Los pacientes a los 
que se les ha retirado la CP y se les realizó una colecistectomía tienen mayor predisposición a desarrollar una 
infección del sitio quirúrgico, en el 16 % de los casos.(25)  

En la mayoría de casos, los pacientes que son candidatos a PC, tienen un estado clínico diferente y deficiente 
asociado a comorbilidades, es por esto que no se puede calcular el éxito técnico real. No obstante, muy pocos 
pacientes fallecen en los primeros 30 días después del procedimiento y por sepsis por la ineficacia de este.(26) 

La CP es un tratamiento eficiente en la CA cuando este no responde a tratamiento con antibióticos. Además, 
se considera que tiene un buen perfil de seguridad y como se mencionó anteriormente, puede ser utilizado 
como un puente para una cirugía posterior o como una opción de tratamiento definitivo. Respecto al manejo de 
casos, existe una gran variedad de protocolos por lo cual resulta esencial se realice una evaluación exhaustiva 
para que al momento de su aplicación haya resultados óptimos. Un enfoque multidisciplinario en el cual estén 
involucrados cirujanos, radiólogos y endoscopistas mejora el tratamiento.(27)

En la mayoría de casos tratados con CP, las complicaciones se presentan en muy baja frecuencia y en 
aquellos casos donde se observa un deterioro, se asocian a las comorbilidades presentes en el paciente antes 
de la cirugía.(27)

En particular, las complicaciones relacionadas y presentes con mayor frecuencia son: desalojo de drenaje 
(7,2 a 29,6 %), fuga biliar menor (1,1 a 10,4), hemorragia menor (2,4 a 7,2) y obstrucción del tubo (0,6 a 7 %). 
Todas estas fueron tratadas con métodos conservadores.(27)

Síntesis de literatura
Se identificaron trece artículos retrospectivos que demostraron la eficacia de la CP como método de 

tratamiento en pacientes con alto riesgo quirúrgico. Entre ellos resaltan el estudio de Aroori.S et al, en el 
cual se evidencian, en porcentajes, los principales riesgos quirúrgicos que pueden encontrarse como las 
comorbilidades significativas, la inestabilidad del paciente inestable y, en particular, la colecistitis aguda. 

Hasbahceci et al, concuerdan en que la edad avanzada es uno de los factores clave para considerarse un 
paciente de riesgo, mientras que el resto de autores analizados mencionan patologías asociadas sumada a la 
colecistitis aguda (Tabla 1).

CONSIDERACIONES FINALES
El tratamiento estándar para la colecistitis aguda es la colecistectomía laparoscópica, sin embargo, el manejo 

de pacientes con alto riesgo quirúrgico suele ser controvertido. Por esta razón se han buscado medidas menos 
intrusivas como es la colocación percutánea de un tubo de colecistostomia, el cual podría ser un tratamiento 
definitivo o transitorio mientras disminuye la inflamación o el paciente se recupera de una enfermedad crítica. 

Para un tratamiento conveniente de la colecistitis aguda, es necesario tener un diagnóstico precoz y acertado, 
así como establecer la severidad del mismo. Los criterios para clasificar específicamente la gravedad de 
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Tabla 1. Describir la colecistostomía percutánea como tratamiento de colecistitis aguda en pacientes
 de alto riesgo quirúrgico

Autor Año Lugar Diseño Participantes Riesgo quirúrgico Tratamiento 

Aroori et al.(7) 2018 Reino 
Unido

Transversal 53 Comorbilidades 
significativas (52,8 %)

Paciente inestable 
(39,6 %)

Colecistitis aguda (67 %)

Colecistostomia 
percutanea 

Baris et al.(16) 2020 Turquía Transversal 512 Colecistitis aguda sinto-
mática 

Comorbilidad aguda y 
crónica 

Colecistostomia 
percutanea

Hasbahceci et at.(17) 2018 Turquía Retrospectivo 64 Edad avanzada 

Colecistitis aguda 

ASA >3

Colecistostomia 
percutanea

Shakir Abdul-kareem(28) 2021 Inglaterra Retrospectivo 31 Covid 19

IMC elevado

Colecistitis aguda 

Colecistostomia 
percutanea

Malik et al.(29) 2021 Grecia Retrospectivo 34 Colecistitis aguda frágil

Edad avanzada

Comorbilidades 

Colecistostomia 
percutanea

Somuncu et al.(30) 2021 Turquía Descriptivo 36 Covid 19

Colecistitis aguda 
complicada

Colecistostomia 
percutanea

Dvorak et al.(31) 2019 Republica 
Checa 

Retrospectivo 69 Colecistitis aguda 

Anestesia general 
imposibilitada

Colecistectomía 
contraindicada 

Colecistostomia 
percutanea

Sakran et al.(32) 2018 Israel Retrospectivo 134 Colecistitis aguda 

Edad avanzada

Riesgo quirúrgico

Colecistostomia 
percutanea

Hjaltadottir et al.(33) 2019 Islandia Retrospectivo 4423 Colecistitis aguda 

Comorbilidades 

Sepsis 

Colecistostomia 
percutanea

Seung et al.(24) 2020 Asia Retrospectivo 4182 ASA >4

Sepsis

Colecistostomia 
percutanea

Kaya et al.(34) 2018 Turquía Retrospectivo 952 Cardiopatía isquémica

Diabetes

EPOC

Edad avanzada 

Colecistostomia 
percutanea

la colecistitis aguda, se basan en las guías de Tokio 2018. Esta clasificación toma en cuenta las comorbilidades 
del paciente, aportando en gran medida al diagnóstico y a la posible intervención.

En la mayoría de casos, los pacientes que son candidatos a PC, tienen un estado clínico diferente y deficiente 
asociado a comorbilidades, es por esto que no se puede calcular el éxito técnico real. No obstante, muy pocos 
pacientes fallecen en los primeros 30 días después del procedimiento y por sepsis debido a su ineficacia. Se 
considera que esta alternativa terapéutica es la adecuada para pacientes con alto riesgo quirúrgico. 

Con este trabajo se pudo concluir, que la fisiopatología de la colecistitis aguda es un predisponente para la 
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colocación de un drenaje percutáneo. A más de esto la CP establece efectos beneficiosos para el paciente con 
alto riesgo quirúrgico convirtiéndola en una de las mejores opciones.
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