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COLECISTOSTOMIA. UNA TECNICA QUIRURGICA
CON INDICACION ACTUAL EN PACIENTES
DE ALTO RIESGO

RESUMEN

Objetivo: Demostrar que la colecistostomia es un procedi-
miento quirdrgico seguro y aplicable actualmente. Método:
Descripcion de dos casos con diagndstico de colecistitis aguda y
alto riego quirtrgico, a quienes se les realizd la colecistostomia.
Una fue realizada con anestesia local en el area de la emergencia
y la otra tuvo que realizarse en quirdfano, en vista de fallas técnicas
de las maquinas anestésicas, ambos casos tratados en el Hospital
General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez” los Magallanes
de Catia. Servicio de Cirugia |. Resultados: Ambos pacientes eran
mayores de 60 afios. Entre los resultados paraclinicos destaca la
leucocitosis con desviacion a la izquierda. Los pacientes fueron
catalogados como ASA IV y ASA Ill. Ambos recibieron antibioti-
cos endovenosos desde su ingreso, sin mejoria clinica ni paracli-
nica. Se realizé la colecistostomia quirtirgica, logrando conseguir la
estabilidad hemodindmica. Posteriormente, fueron llevados a trata-
miento quirdrgico definitivo de manera electiva, lograndose una
evolucién satisfactoria. Conclusiéon: En pacientes de edad avan-
zada con comorbilidades que condicionen un alto riesgo anesté-
sico y quirtrgico en el contexto de un cuadro de colecistitis aguda
sin respuesta al tratamiento médico, la colecistostomia proporcio-
na una excelente alternativa quirdrgica temporal, para lograr la
estabilidad hemodindmica y asi disminuir la morbimortalidad.
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CHOLECYSTOSTOMY. A SURGICAL TECHNIQUE WITH
CURRENT INDICATION IN HIGH-RISK PATIENTS

ABSTRACT

Objective: To demonstrate that cholecystostomy is a safe
surgical procedure and applicable today. Method: Description of
two cases with a diagnosis of acute cholecystitis and high surgical
risk, who held the cholecystostomy. One was carried out under
local anaesthesia in the area of the emergency and the other had
to be done at operating room, in view of technical failures of the
anaesthetic equipment, study done at Hospital General del Oeste
'Dr. Jose Gregorio Hernandez" Magallanes de Catia, Caracas,
Surgery service |. Results: Both patients were over the age of 60,
the paraclinical findings include leukocytosis with left shift. The
patients were classified as ASA Ill and IV. Both received intravenous
antibiotics from your income, without clinical or paraclinical
improvement. He was the surgical cholecystostomy, managing to
achieve hemodynamic stability. Subsequently, were taken to defini-
tive surgical treatment of elective way, with a satisfactory evolution.
Conclusion: In older patients with comorbidities that determine
high risk surgical and anesthetic in the context of acute cholecys-
titis with no response to medical treatment, the cholecystostomy
provides an excellent temporary surgical alternative, to achieve
hemodynamic stability and thus reduce morbidity and mortality.
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La colecistitis aguda es la segunda complicacién-en orden de
frecuencia- de la colelitiasis, precedida por el cdlico biliar, su
incidencia esta intimamente relacionada con la prevalencia de la
colelitiasis, la cual oscila entre el 10y el 15% en pacientes adul-
tos. Conlleva un costo estimado de 6 billones de ddlares para el
afio 2000 en los Estados Unidos de Norte América”, la preva-
lencia de la colelitiasis aumenta con la edad y con la presencia
de factores de riesgo como la obesidad, dislipidemias, diabetes
mellitus tipo 2 y el hiperinsulinismo®.

El tratamiento de eleccidn para esta patologia es la colecis-
tectomia, sea realizada mediante un abordaje laparoscépico
-actualmente llamado el abordaje convencional- o un abordaje
abierto; este tratamiento proporciona una solucion definitiva y
logra disminuir la morbi-mortalidad al eliminar el foco infeccioso,
disminuyendo considerablemente la probabilidad de la forma-
cion de litos en la via biliar, segtin la teorfa expuesta por Admiran
and Small ®*

Sin embargo, existen condiciones que pudieran contraindicar
de manera relativa o absoluta este tipo de tratamiento, por lo
menos, como primera opcién. Estos son los casos en los cuales
las comorbilidades condicionan un alto riesgo anestésico y/o
quirtrgico. Son situaciones en las cuales el cirujano general debe
sopesar el riesgo-beneficio de plantear un tratamiento quirdrgico
definitivo como primera opcion, y apoyarse en otras especialida-
des para la consecucion de la toma de decisiones para el manejo
del paciente. En estos casos, la administracién endovenosa de
antibidticos, es una herramienta que ha demostrado tener exce-
lentes resultados, pudiéndose lograr o que cominmente llama-
mos -en la jerga del cirujano- “enfriar el proceso”, lo que nos per-
mite resolver el cuadro agudo, dandonos el tiempo necesario
para que disminuya el proceso inflamatorio y se consiga - de ser
el caso- la estabilidad hemodindmica necesaria para su posterior
resolucion quirdrgica, al cabo de las 72 horas o pasadas las 6
semanas®”.

Existen situaciones que ocurren- por fortuna- con menos fre-
cuencia, y son los casos mas complicados de tratar; son aquellos
pacientes que por sus comorbilidades asociadas ® -puesto que,
en su mayorfa, son ancianos- condicionan un alto riesgo anesté-
sico y/o quirtrgico, ademdas de no obtenerse respuesta satisfacto-
ria al tratamiento endovenoso con antibidticos. Son pacientes
que, por la persistencia del foco infeccioso y las comorbilidades,
que en su mayorfa son cardio-respiratorias, presentan un rapido
deterioro clinico que puede progresar a la muerte.

La colecistostomia, es una técnica quirtirgica que es descono-
cida por muchos y menospreciada por otros, sin saber, que éste
fue el primer procedimiento quirtrgico realizado sobre la via biliar,
descrito por John S. Bobbs el 15 de julio de 1867 profesor de
cirugfa del Colegio Médico de Indiana ”. Aqui vale la pena citar
la premisa del filosofo Auguste Comte - “Una ciencia no se sabe
bien si no se conoce su historia” -su ignorancia conlleva a repetir

los errores del pasado. “Es necesario evaluar las circunstancias que
[levaron a aquellos personajes a traspasar limites impuestos por la
tradicién, la ignorancia y -por qué no-la supersticion, con el tni-
co objetivo de dar al préjimo el mejor tratamiento posible para
estas enfermedades” .

Esta técnica quirlrgica, puede ser realizada con anestesia
local, con un minimo de dafio a los tejidos, en un lapso de tiem-
po corto y ademdas nos permite realizar el drenaje y extraccién de
los célculos de la vesicula biliar; sirviendo asi como tratamiento
paliativo, permitiendo la rapida recuperacion del episodio agudo
y logrando minimizar la morbilidad y la mortalidad.

El objetivo del presente estudio, es describir la experiencia de
dos casos de colecistitis aguda, centrdndonos en describir las
condiciones y situaciones que nos llevaron a realizar la colecis-
tostomia, y analizar la evolucién durante la intervencién y en el
postoperatorio.

CASOS CLINICOS

Caso N2 1

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 61 afos de
edad, con antecedentes médicos de: hipertension arterial desde
hace més de 25 afios, con antecedentes de 4 infartos de miocar-
dio, portadora de una cardiopatia mixta con una fraccién de eyec-
cion de 17% segtin Simpson; ademds de una fibrilacion auricular
y asma bronquial. Acude al 4rea de la emergencia refiriendo el ini-
cio de enfermedad 72 horas antes de su ingreso por presentar
dolor abdominal en hipocondrio derecho, de caracter cdlico, de
aparicién postprandial y localizado en hipocondrio derecho, irra-
diado a regidn dorsal ipsilateral, no atenuadado con antiespasmo-
dicos. Concomitantes presentaba nauseas sin vomitos.

Al momento de la evaluacion presenta TA: 170/110 mm Hg,
FC: 102, FR: 18, temp: 382 C, la piel blanca sin tinte ictérico, car-
dio-respiratorio sin alteraciones. Abdomen: globoso a expensas
de paniculo adiposo, ruidos hidroaéreos presentes. A la palpacion
era blando, deprimible, doloroso a la palpacidn profunda en hipo-
condrio derecho, con punto cistico doloroso, signo de Murphy
negativo, fondo vesicular no palpable, sin organomegalias ni sig-
nos de irritacién peritoneal. Puiio percusion renal bilateral no
dolorosa. Neurolégicamente vigil, consciente, orientada en tiem-
po, espacio, persona.

Se le realizan laboratorios al ingreso, aprecidandose: leucocito-
sis de 15.000, con 84% de segmentados; el perfil hepatobiliopan-
credtico dentro de los limites de la normalidad. Se realiza un eco-
sonograma abdominal que concluye en colelitiasis y signos eco-
gréficos sugestivos de colecistitis aguda.

Se plantea el tratamiento quirtirgico definitivo, por lo que fue
evaluada por el servicio de Medicina Interna, debido a los ante-
cedentes médicos, quienes concluyen como ASA V. Debido al
alto riesgo, el servicio de Anestesiologia, en conjunto con
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Medicina Interna, sugieren la necesidad de atencién en la Unidad
de Terapia Intensiva para el manejo postoperatorio, con lo que no
se contaba para este momento, por lo que se intenta realizar la
referencia de la paciente a un centro que cuente con este tipo de
atencion, lo que fue infructuoso.

Desde su ingreso se inicia tratamiento con ceftriaxona 2 gr
¢/ 12hrs; a las 24 hrs posteriores se evidencia elevacion de la leu-
cocitosis llegando a 20.000 con 94% de segmentados, fiebre
cuantificada en 38,8°C, sin alteracidn del perfil hepdatico ni biliar.
Se decide asociar metronidazol a dosis de 500 mg EV ¢/8hrs, sin
evidencia de mejoria. A las 72 horas se exacerba el dolor, el fon-
do vesicular se hace palpable, el deterioro clinico es mas evidente,
comprometiendo el sistema cardiorrespiratorio, manifiesto por
fibrilacion auricular, que ameritaba el uso de antiarritmicos, y
derrame pleural derecho. En vista de la imposibilidad de la refe-
rencia, de la negativa del servicio de Anestesiologia de someter a
la paciente a un acto anestésico sin el apoyo de Terapia Intensiva,
y en el rdpido y progresivo deterioro clinico del paciente, se deci-
de realizar el drenaje de la vesicula biliar.

En el drea de la emergencia (Figura N21), bajo sedacion con
midazolam, anestesia local, monitorizacion continua y el apoyo
del servicio de Medicina Interna, se realiza una minilaparotomfa
de 2 cm, hasta el abordaje del fondo vesicular (Figura N22), pos-
teriormente se confecciona una jareta con sutura de crémico cero
y se realiza una colecistostomia, lograindose drenar 200 ml de
secrecion purulenta. Se extraen 3 litos de 0,8 a 1,2cm de didme-
tro y se realiza lavado de la vesicula biliar con 500 ml de solucion
fisioldgica. Posteriormente se confecciona la ostomia con sonda
de Foley N2 24.

La paciente tolerd el procedimiento sin ninguna alteracién
hemodinamica durante el trans operatorio. Evoluciona de manera
satisfactoria, evidenciandose,
a las 24 horas, un descenso
de la cuenta blanca a

Figura N21
Colecistostomia en drea
de emergencia

Figura N22 Colecistostomia
por minilaparotomia

10.000 con 70% de segmentados. También se logra la estabilidad
hemodindmica, y es egresada del drea de hospitalizacién a los 18
dias del postoperatorio.

En el lapso de 3 meses y completadas las evaluaciones pre-
operatorias pertinentes, la paciente es llevada de manera electiva
al quirdfano y se le realiza la colecistectomia abierta, sin ninguna
complicacion (Figura N2 5).

Caso N9 2

Se trata de paciente masculino de 83 anos de edad, con
antecedentes médicos de hipertension arterial desde hace més de
30 anos, asi como una cardiopatia mixta crénica compensada.
Antecedente quirtirgico de laparotomia exploradora hace 30
afnos por trauma abdominal por arma blanca, del cual no precisa
mdés datos.

Refiere inicio de enfermedad actual 24 horas previas a su
ingreso, cuando presenta dolor abdominal tipo cdlico, de apari-
cién postprandial, de moderada intensidad y localizado en hipo-
condrio derecho que se irradia a region escapular ipsilateral, no
atenuado con antiespasmaédicos; concomitantemente nauseas sin
vomitos, motivo por el cual acude al drea de emergencia en horas
de la noche.

Al momento de la evaluacién presenta TA: 180/94 mm
Hg, FC: 98, FR: 20, temp: 372 C. Piel blanca sin tinte ictérico.
Sin alteraciones cardiopulmonares. Abdomen: globoso a
expensas de paniculo adiposo, con cicatriz supra-para- infra-
umbilical de 30 cm, eucrdmica, eutrdfica, no retractil, sin
defectos aponeurdticos; ruidos hidroaéreos presentes. El abdo-
men es blando, deprimible, doloroso a la palpacién profunda
en hipocondrio derecho, con punto cistico doloroso, fondo
vesicular no palpable, signo de Murphy negativo, sin organo-
megalias ni signos de irritacion peritoneal. Puio percusion
renal bilateral no dolorosa. Neuroldgicamente consciente,
orientado en tiempo, espacio y persona.

Se le realizan examenes paraclinicos que
arrojan una leucocitosis de 16.000 con neutrd-
filos en 70 %, hemoglobina: 11 gr/dl, hematocri-
to: 33%, plaquetas: 160.000. El perfil hepético-
bilio-pancredtico dentro de la normalidad. Se le
realiza un ecosonograma abdominal donde se
evidencia signos sugestivos de colecistitis aguda
sin evidencia de calculos. Posteriormente fue
evaluado por el serwicio de Medicina Interna,
quienes realizan evaluacion preoperatoria con-
cluyendo el riesgo como ASA II. Se inicia tera-
pia endovenosa con ceftriaxona 2gr BID. Por
haber consultado en horas de la noche, se deci-
de resolucién quirtrgica al dia siguiente. En vista
de persistencia de la clinica y sin evidencia de
mejorfa paraclinica se decide realizar la colecis-
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tectomia abierta, por lo que, bajo anestesia general inhalatoria, se
aborda la cavidad abdominal a través de una incision subcostal
derecha, con los hallazgos de un sindrome adherencial severo
entre epiplédn mayor, vesicula biliar y colon transverso, por lo que
se inicia la diseccidn de las estructuras. Durante el acto quirtrgico
se produce una falla eléctrica en la institucion con subsecuente
falla de la maquina anestésica, la cual no es posible solventar y al
paciente se le debe administrar oxigeno de manera manual a tra-
vés de una bolsa de Ambu, lo que obliga a diferir la colecistec-
tomia, sin embargo la diseccion previa permitié evidenciar el fon-

Figura N°3
Colecistostomia en drea quiridrgica. Vision lateral

Figura N24

Colecistostomia en area quirirgica. Vision frontal

Figura N°5
Vesicula biliar con sonda post-colecistectomia

do vesicular y se realiza la colecistostomia con sonda de Foley N2
20 (Figuras N2 3 y N2 4). Posteriormente el paciente evoluciona
de manera satisfactoria, con mejorfa clinica y paraclinica, y es
egresado a las 72 hrs, con tratamiento ambulatorio.

En el lapso de 6 semanas, fue llevado a una cirugfa electiva,
donde se realizd la colecistectomia abierta, sin ninguna complica-
cion trans ni postoperatoria.

DISCUSION

La colecistostomia consiste en la descompresion y drenaje de
la vesicula biliar en situaciones de distencion aguda, hidropesia
vesicular o coleccién purulenta o en casos donde exista una obs-
truccion del colédoco distal con un conducto cistico permeable,
pudiera evitar cuadros tan complicados como lo es la colangitis,
mediante la colocacién de un drenaje con control radiolégico o
quirdrgico’.

Fueron los babilonios 2000 a.C quienes hicieron la primera
descripcion de la vesicula biliar, el canal cistico y el colédoco,
como se deduce de un modelo de barro de un higado de oveja
de ese periodo que se encuentra en el Museo Britinico, en
Londres. Tal vez, fue Mateo Realdo Colombo en 1559 el primero
en describir la presencia de célculos y sus consecuencias en la
via biliar de San Ignacio de Loyola quien aparentemente murié de
sepsis biliar por coledocolitiasis con perforacion de la vena porta
por uno de ellos. Sin duda alguna, el drenaje de la via biliar fue
el primer procedimiento quirdrgico descrito sobre las vias biliares,
realizada el 15 de julio de 1867 por John S. Bobbs, profesor de
cirugfa del Colegio Médico de Indiana".

La cirugfa hepatobiliar ha evolucionado considerablemente
desde aquella época. Sin embargo, el conocimiento de su historia
nos permite identificar quienes enfrentaron y como se abordd
una de las ramas quirtrgicas de mayor atractivo para los médicos
en formacién, y no solamente repetir nombres y fechas, sino eva-
luar las circunstancias que llevaron a aquellos personajes a tras-
pasar limites impuestos por la tradicion, la ignorancia y - por qué
no -la supersticion, con el tnico objetivo de dar al préjimo el
mejor tratamiento posible para estas enfermedades °.

En la actualidad la patologia biliar es uno de los motivos mas
frecuentes de consulta en emergencias a nivel mundial y su reso-
lucion a través de cirugias minimamente invasivas ha desplazado
a otros procedimientos quirtrgicos sobre la via biliar. De hecho,
en varias series o trabajos se describen una tasa de colecistecto-
mia laparoscépicas del 95% en relacion a la cirugfa abierta para
la resolucion de las emergencias. Sin embargo, trabajos que repor-
ten la incidencia de colecistostomias de emergencia son muy
escasos O practicamente inexistentes. Esto hace pensar, que esta
alternativa quirtrgica pudiera ser desconocida para muchos de los
cirujanos en formacion o los recién formados.

Cada vez son mas numerosos los procedimientos quirtirgicos
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en pacientes ancianos. Este tipo paciente generalmente trae con-
sigo una serie de comorbilidades, que condicionan un mayor ries-
g0 quirtrgico, es por esto que en este tipo de paciente se hace
énfasis en las evaluaciones preoperatorias incluso en el drea de
emergencia antes de ser llevado al drea quirtrgica. Los estudios de
Vacanti et al y Marx et al demuestran una mayor mortalidad,
seglin el estado fisioldgico, con cifras para los pacientes ASA llI
entre el 1,8 y el 4,3%; ASA IV: 78 a 23,4% y en ASA'V entre el
9,4 a 50,7%. Sin embargo, esta clasificacion tiene cierto grado de
subijetividad, ya que no recoge factores como la edad, nutricién o
funcion de drganos especificos, factores todos importantes al
momento de tomar una decisién quirtrgica ""?. La proporcién de
pacientes mayores de 60 afios que se operan por colecistitis agu-
da va en aumento, y se acerca al 40% de las series. El reconoci-
miento del riesgo operatorio en el paciente mayor con enferme-
dad biliar benigna ha llevado al cirujano a seleccionar procedi-
mientos poco agresivos. Siendo entre estos el drenaje paliativo de
la vesicular biliar.

En nuestro caso, describimos dos casos muy puntuales y que,
por la urgencia de la patologfa y la imperante necesidad de buscar
una solucioén rapida y “segura”. Se realizé el procedimiento qui-
rirgico mds antiguo descrito en la literatura, sobre la via biliar, con
excelentes resultados.

La colecistostomia, es una alternativa aplicable en casos de
colecistitis aguda en pacientes de alto riesgo anestésico y/o qui-
rargico (ASA 1ll'y IV) o en situaciones en las cuales se amerite de
una técnica rapida y de relativa facilidad para drenar la via biliar.
Su empleo acarrea una eficacia y una seguridad razonable en tér-
minos de curacion del episodio agudo, disminuyendo la morbi-
mortalidad y permitiendo lograr la estabilidad hemodinamica
necesaria para una evolucion postoperatoria satisfactoria.
Creemos que es imperante el conocimiento de esta técnica qui-
rirgica por parte de los cirujanos en formacion y recién formados.
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