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Colecistostomia con sonda
en Colecistitis Aguda:
La alternativa menospreciada

Por los Drs. A. Membrefio, F.A.C.S.*, 3. Hiza; F.A.C.S.** y S. Mejia Lemus***

La colecistitis aguda debe ser operada en la mayoria
de los casos y en ciertos momentos de su historia
natural, ya sea: a) de emergencia' —en las primeras
12 horas—por alguna razén especial como per-
foracion? o emgiemas, con o sin Sepsis; b) tempra-
namente' >*"°'® entre las primeras 24 a 72 horas,
después del inicio del cuadro clinico agudo; c)
urgentemente’ al fallar el tratamiento médico
conservador instituido al momento de hacer o con-
firmar el diagndstico clinico, generalmente después
del quinto dia de evolucion del proceso agudo, y
de tomarse la decision de no operar al paciente; y
d) en forma diferida, ya sea tempranamente®
durante la misma hospitalizacion, entre la segunda
y la cuarta semana de la evolucion del proceso
agudo y después de observar una evidente mejoria,
o tardiamente’ >” en una subsecuente hospitaliza-
cion, dos 0 mas meses despues.

* Cirujano General de Guardias del Hospital Escuela
de Tegucigalpa, Honduras. )

** Cirujano General de Guardias del Hospital del 1.H.S.S
de Tegucigalpa, Honduras. )

*** Ex-Residente de Cirugia del Hospital Escuela de Te-
gucigalpa, Honduras.

Practicamente todos los cirujanos que tratan este
tipo de complicacidn de la colelitiasis —asi como
también aquellos raros pacientes con colecistitis
aguda acalculosa— son de la opinion que en la ma
yoria de estos casos la operacion de eleccion debe
ser la colecistectomia; y es mas, algunos —aunque
no todos, afortunadamente— creen que ésta opera
cion es la Unica alternativa quirdrgica, adn en
"casos dificiles" por estar complicados o ser de
alto riesgo y en los que debe hacerse "algo quirdr
gico" urgentemente o de emergencia, para salvarle
la vida al paciente. Sin embargo, la realidad es que
si existe otra alternativa quirdrgica para "ciertos
casos dificiles" con colecistitis aguda, como ha
sido recalcado a través de los afios por varios au
tores®®101 1 213 qijenes desafortunadamente,
solo han reportado los resultados observados con
esa otra alternativa—es decir: la colecistostomia—
sin aclarar con certeza, ni enfatizar, sobre las "ver
daderas indicaciones" para realizar esta Gltima ope
racion, lo cual evidentemente ha Qro;)iciado su
olvido y/o menosprecio. Algunos®®# de estos
autores tratan de insinuar ............. "cuando y co
mo" ....coeuae debe hacerse una colecistostomia en

ciertos pacientes con colecistitis aguda, pero en
realidad no llegan a profundizar en este aspecto lo
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suficiente como para aclararnos estos importantes
aspectos del problema.

Con el objeto de aclarar todo lo relacionado con las
dudas y/o controversias que existen en relacién al
uso, resultados e indicaciones de la colecistostomia
en pacientescon colecistitis aguda, nosotros decidi-
mos realizar una exhaustiva revision y analisis de la
bibliografia pertinente—por un lado—que nos sir-
viera de marco te6rico previo para una investiga-
cion estadistica—por otro lado—relacionada esen-
cialmente con las indicaciones y los resultados de
la colecistostomia en pacientes operados por cole-
cistitis aguda en los hospitales Escuela, del I.H.S.S.
y Viera de Tegucigalpa, Honduras, C.A.

MATERIAL Y METODOS

En primer lugar, se revisaron retrospectivamente 12
expedientes de casos con diagndstico de colecistitis
aguda—confirmados definitivamente por patolo-
gia— que fueron operados en el Blogue Médico-
Quirargico del Hospital-Escuela, durante el periodo
comprendido entre 1979 y 1986 (8 afios), practi-
candoseles unicamente "colecistostomia™ por algu-
na razén. El objetivo basico de ésta revision fue el
de detectar las indicaciones y la morbi-mortalidad
de este procedimiento quirdrgico. Ademas, se revi-
saron asimismo en forma retrospectiva, en este
hospital y durante el mismo periodo, 157 expedien-
tes encontrados de casos de colecistitis aguda—tam-
bién confirmados por patologia—que fueron opera-
dos y en los que se hizo "colecistectomia”, como
procedimiento quirdrgico definitivo. El objetivo
bésico de ésta otra revision estadistica fue también
el de detectar la morbi-mortalidad de este otro
procedimiento quirlrgico, pero enfatizando en la
incidencia de las lesiones intraoperatorias y atrogé-
nicas de la via biliar.

En segundo lugar, se revisaron—siempre retrospec-
tivamente— 8 expedientes de pacientes operados
en el Hospital Viera por colecistitis aguda evidente
y confirmada por patologia, en los que también se
hizo Gnicamente "colecistostomia" por alguna ra-
zon. El objetivo basico de esta investigacién fue
el mismo de la revision similar realizada en el Hos-
pital-Escuela y comprendié casos operados durante
un periodo de 14 afios, entre 1973 y 1986.

En tercer lugar, se revisaron también retrospectiva-
mente aquellos expedientes encontrados de 30 ca-
sos de colecistitis aguda confirmadas por patologia,
que fueron operados y en los que se hizo colecis-
tectomia—como operacién definitiva— en el hospi-
tal del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(1.H.S.S.) de Tegucigalpa, durante el periodo com-
prendido entre 1980 y 1986 (7 afios). También, el
objetivo basico de esta revision fue el de detectar
la morbi-mortalidad de ese procedimiento quirur-
gico, siempre enfatizando en la incidencia de lesio-
nes operatorias biliares yatrogénicas.

Conviene aclarar que en el hospital del 1.H.S.S. no
se realiz6 ninguna "colecistostomia" por colecisti-
tis aguda—en el periodo mencionado—y que, ade-
mas, la mayoria de las colecistostomias hechas en
el Hospital-Escuela fueron realizadas en pacientes
de uno de nosotros (el Dr. Membrefio) por residen-
tes de cirugia general de ese hospital.

RESULTADOS

En aquellos pacientes del Blogue Médico-Quirlrgi-
co del Hospital-Escuela que se practicé Gnicamente
"colecistostomias" por colecistitis aguda, nosotros
encontramos que las "razones" por las que se tomé
la decision de solo drenar la vesicula biliar—con
0 sin extraccion de célculo(s) — fueron: 1)
"empiema agudo” en 4 casos; 2) “colecistitis
aguda gangrenosa supurada" en 6 casos; y 3) "de-
masiado edema en el porta hepatis'Ven 2 casos. Va-
le la pena aclarar que de las 12 colecistostomias,
en 2 de ellas no se encontraron calculos por lo que
estos casos pueden ser catalogados como "colecis-
titis agudas acalculosas”. La evolucién postopera-
toria de todos estos pacientes fue satisfactoria, a
excepcién de un joven de 17 afios que ingres6 con
un abdomen agudo evidente—como complicacion
de una Sepsis por o con endocarditis bacteriana
aguda y absceso cerebral—que lo llevo a un choque
séptico, pero aln asi tuvo que ser explorado en
esas condiciones—como un Gltimo recurso para tra-
tar de salvarlo—encontrandose una peritonitis agu-
da generalizada causada por una colecistitis agu-
da supurada/grangrenada y perforada, por lo cual el
cirujano tratante decidié hacerle solo una colecis-
tostomia y drenajes, pero fallecio por choque sépti-
co irreversible en recuperacion. El resto de los pa-
cientes no present6 ninguna complicacion y fueron
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dados de alta en un periodo no mayor de 12 dias,
luego de realizar en todos ellos una "Colecistoco-
langiografia" de control, por la sonda de la coleéis-
tostomia, las que demostraron que no habia(n)
qguedado calculo(s) residual(es)—ya sea en la vesi-
cula o en la via biliar— a excepcién de un paciente
en el que si se demostro "calculosis residual” en
la vesicula biliar, por lo que fue re-explorado 2
semanas después de la colecistostomia—durante la
misma hospitalizacion— logrando hacerle una
colecistectomia sin problemas técnicos, por cuanto
ya se habia enfriado el proceso infeccioso-inflama-
torio agudo. Por otro lado, en los otros pacientes
—es decir: en 10 casos— no se ha logrado hacer la
"colecistectomia diferida" pertinente porque la
mayoria de ellos no han regresado a control post-
operatorio y otros se sienten tan bien que han
rehusado ser reoperados.

En los pacientes del Hospital Viera encontramos
que en todos ellos, la razon por la cual el cirujano
tratante decidié hacer solamente una "colecistos-
tomia" fue el "excesivo edema inflamatorio™ en el
porta hepatis, que dificultaba la diseccion—aun
después de intentarla en algunos casos— de los ele-
mentos vitales de esa encrucijada biliar. Ademas,
en todos estos pacientes la evolucion postoperato-
ria fue satisfactoria —sin complicaciones ni morta-
lidad— y los colecistocolangiogramas realizados
en todos ellos unos 10 a 14 dias después, por regla
general, fueron negativos por calculosis residual
en la vesicula o en la via biliar; pero aun asi, en to-
dos ellos se practico—siguiendo el consejo del ciru-
jano tratante respectivo— la colecistectomia dife-
rida, sin problema alguno.

Ahora bien, al revisar y analizar los 157 expedien-
tes de pacientes del Hospital-Escuela y los 30 del
hospital del 1.H.S.S., en los que se hizo colecistec-
tomias urgentes —o de emergencia— en cualquier
momento de la historia natural de la colecistitis
aguda, o en forma temprana en las primeras 72 a
96 horas (3 a 5 dias) como es aconsejado por mu-
chos autores, encontramos que la morbi-mortali-
dad global de esta operacién (Tabla No. 1) fue de
1.1 o/o y 1.60/0 respectivamente, es decir 2y 3
casos en el total de 187 pacientes operados en am-
bos hospitales. Vale la pena recalcar —por un lado—
qgue de los 5 pacientes que contribuyeron a esos
bajos porcentajes de morbi-mortalidad postopera-

TABLA No, 1

MOREI-MORTALIDAD DBSERVADA EN
COLECISTECTOMIAS POR COLECISTITIS AGUOA

NUMERD YATROGENIA

HOSPITAL  pACIENTES No. CASOS/PORCIENTO Ne nﬁlusﬂn;iﬂg?rgnm
ESCUELA 157 201 3ol 211 30i0
IHSS 0 0/Dals 133
TOTALES: 187 2110/ /1. Bafe

toria, 4 fueron operados en el Hospital-Escuela;
y en especial —por otro lado— que las dos
lesiones yatrogénicas encontradas fueron he-
chas por residentes del Hospital Escuela. En
el hospital del 1.H.S.S. no hubo morbilidad ope-
ratoria relacionada con lesiones yatrogénicas
de la via biliar —Ilo cual es de alabar— pero el na-
mero de casos es bajo y ademas, pocas colecistec-
tomias son hechas por residentes, por lo que este
dato es poco significativo.

CASOS ILUSTRATIVOS

Para enfatizar la bondad de la colecistostomia,
como procedimiento paliativo conservador en
ciertos pacientes dificiles con colecistitis aguda
pura, se resumen a continuacion los siguientes
casos: No. 1) M.E.E.M., del sexo femenino y de
77 afios, con expediente No. 294717 del Hospital-
Escuela, ingresé el 6-V-80 con cuadro clinico y
radiolégico evidente de "colecistitis aguda" de
maés de 72 horas de evolucion por lo cual fue mane-
jada inicialmente en forma conservadora pero, ante
la persistencia de la fiebre y de un plastrén en el
C.S.D., se decidio operarla 5 dias después encon-
trandosele una "colecistitis supurada y gangre-
nada"”, con "excesivo edema inflamatorio” en el
porta hepatis, por lo cual el cirujano tratante deci-
dié hacerle solamente una "colecistostomia con
sonda", extrayendo ademas calculos multiples de la
vesicula biliar. Pos operatoriamente se hizo —9 dias
después de ser intervenida— una "colecistocolan -
giografia" por la sonda de la colecistostomia que
fue reportada (Figura No. 1) como negativa por
calculosis residual en la via biliar y demostré exce-
lente paso del material de contraste al duodeno.
Su evolucién postoperatoria fue satisfactoria, reti-
randosele la sonda de Foley el mismo dia que se
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FIGURA Na. 1

le hizo la colécistocolangiografia y los tirenos al
dia siguiente. Desde entonces ha permanecido
asintomatico hasta las primeras consultas de con-
trol, pero no ha vuelto a regresar a la Consulta
Externa.

No. 2) T.F.O.P., del sexo femenino y de 49 afios,
con expediente No. 536789, ingresé al Hospital-
Escuela el 2-11-84 con evidente cuadro clinico
y radioldgico de colecistitis aguda que se decidid
operar 12 dias después —selectivamente— encon-
trandosele una colecistitis aguda severa residual
con "excesivo edema inflamatorio” en el porta
hepatis, por lo cual el cirujano tratante decidio
hacer Unicamente una colecistostomia con sonda
después de extraer de la vesicula biliar un célculo
Unico. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria
y a los 10 dias se le hizo una colecistocolangio-
grafia, que también fue reportada (Figura No. 2)

FIGURA Mo, 2

como negativa por calculosis biliar residual y de-
mostré facil paso del medio de contraste al duode-
no, por lo que la sonda de Foley se retird ese mis-
mo dia, con los drenos, para darle de alta al dia
siguiente. Desde entonces ha permanecido asinto-
matica, pero rehusa ser reoperada.

No. 3) O.E., del sexo masculino y de 60 afios de
edad, ingresé al Hospital Viera el 20-5-79 con evi-
dente cuadro clinico y radioldgico de colecistitis
aguda, por lo que fue operado al dia siguiente —
teniendo entonces 5 dias de evolucion— encon-
trdndosele "demasiado edema inflamatorio” en el
porta hepatis por lo cual el cirujano tratante (el
Dr. Membrefio) decidio hacer solamente una cole-
cistostomia con sonda, luego de extraer multiples
célculos de la vesicula biliar. La evolucion fue
satisfactoria en el postoperatorio, por lo que fue
dado de alta a los 6 dias. Se le practicé después
—a las 2 semanas— una colécistocolangiografia
por la sonda de colecistostomia que también fue
reportada (Figura No. 3) como negativa por célcu-
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FIGURA No. 3

los biliares residuales y demostrdé buen paso del me-
dio de contraste al duodeno, por lo que se le retird
la sonda de Foley ese mismo dia. Tres meses des-
pués y sin problemas, una colecistectomia dife-
rida fue realizada.

No. 4) R.Z., de 54 afios de edad y del sexo mascu-
lino, ingres6 al Hospital Viera el 30-11-83 también
con cuadro clinico y radioldgico evidentes de una
colecistitis aguda por lo que fue operado 2 dias
después —ya teniendo casi una semana de evolu-
cion y sin mejorar con el tratamiento conservador,
a base de antibi6ticos —encontrdndosele efectiva-
mente una colecistitis aguda con "demasiado ede-
ma inflamatorio™ en el porta hepatis, por lo cual
el cirujano tratante (el Dr. Membrefio) decidi6 solo
hacerle una colecistostomia con sonda y extraccién
de mdltiples calculos. La evolucion postoperatoria
fue también satisfactoria, por lo que fue dado de
alta 5 dias después. Se le practicé 3 semanas des-
pués un segundo colecistocolangiograma —ya que
el primero no fue satisfactorio— que result6 esta
vez (Figura No. 4) negativo por calculosis biliar
residual y ademas demostré buen paso del medio

FIGURA No.4

de contraste al duodeno, retirdndosele ese mismo
dia la sonda de Foley usada para la colecistosto-
mia. Tres meses después se le hizo una colecistec-
tomia diferida sin problemas.

DISCUSION Y CONCLUSION

La frecuencia de la colecistitis aguda —como com-
plicacion de la colelitiasis— va de un 150/0, en una
serie grande de 28621 colecistectomias en pa-
cientes de todas edades, hasta casi un 200/o0 en
otra serie’® de 12200 colecistectomias, en la cual
se enfatiza sobre la importancia del manejo opera-
torio —es decir: colecistectomia temprana vrs. solo
colecistostomia— en aquellos pacientes de 65 o
mas afios de edad. Ahora bien, ;cual es la mortali-
dad de la colecistostomia —como alternativa qui-
rurgica— en el manejo de los "casos dificiles" de
colecistitis aguda? Al revisar y analizar la bibliogra-
fia pertinente recolectada, nos encontramos con
cifras variables de porcentajes de mortalidad post-
operatoria (Tabla No. 2) que oscilan entre 0 y
280/0, lo cual sitla a esta operacion —Ila colecis-
tostomia— en una posicidn dificil, controversial
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TABLA No. 2

MORTALIDADES REALES DE LA
COLECISTOSTOMIA EN COLECISTITIS AGUDA

AUTODRES ANDS MNo.DE MUERTDS PORCENTAJES

CASOS MORTALIDAD
GINGRICH 1969 1] 19 21ofo
CAFFERATA 1969 49 14 2Bo/o
WELECH '/ 1972 17 18 230/o
FREY'" 1975 16 0 Oofo
HAVARD *! 1976 30 1} Dofo
MODRE'* 1879 18 2 11afa
GLEMN!® 1980 350 30 1o/a
HINSHAW ' ® 1980 88 5 finfo
MEMBRERD 1987 20 1 5a/o
TOTALES: 748 98 130/0

10:11

y conflictiva ya que dos autores no reportan
mortalidad en 46 casos pero los tres primeros®®* ©
reportaron porcentajes muy altos e inaceptables
y ademéas, Glenn® reporta 39 muertes —para un
porcentaje de 11%, todavia alto pero intermedio
y casi aceptable— en un ndmero mayor de 359
colecistostomias. Si a los nimeros de casos reporta-
dos por estos autores, en esa excelente revisién
bibliografica, agregamos los 20 nuestros —con un
solo muerto: para un aceptable y baf'o porcentaje
de apenas 50/0— y los de otros***® autores, el
porcentaje global de mortalidad (Tabla No. 2)
para este procedimiento resulté de + 130/0 ¢;Sera
esta cifra aceptable como para competir con las
reportadas en varias series de colecistectomias en
casos de colecistitis aguda? La aparente respuesta
€S gque pareciera que no —aungue en realidad si lo
es— pero, habria que analizar el por qué de ello.

Al revisar la bibliografia consultada, nos encontra-
mos sorpresivamente con cifras de porcentajes de
mortalidad postoperatoria de la colecistectomia
en pacientes con colecistitis aguda también real-
mente variables, que oscilan entre O% en casos de
colecistitis aguda perforada’’ y 15% en casos de
empiema vesicular® —-es decir: en "casos realmente
dificiles"— o entre 0 y 1% 0 3 y 4% cuando la
colecistectomia es hecha®*'®*® tempranamente; de
tal manera que todo dependera de la interpretacién
que cada quien le de a la bibliografia usada para
justificar el hacer solamente colecistectomias

TABLA No. 3

MOREI-MORTALIDAD DBSERVADA EN 4T
PACIENTES DPERADDS FOR COLECISTITIS AGUDA
SEGUN EL TIEMPO DE LA COLECISTECTOMIA (')

FORCENTAJES

No. de
TI*0 DE OPERACION
CASOS MORBI-MORTALIDAD
EMERGENCIA 18 3lafo 22afo
{012 hss.)
TEMPRANA Bl 4ol be'o
(24—72 hws,)
URGENTE 52 2500 170fa
{625 dias)
DIFERIDA TEMPRANA 119 120/ 2.50/0
{B—28 diz}
DIFERIDA TARDIA 201 d.40/u 0.80/0
(Z2=3 meses)

en todos los casos de colecistitis aguda o, mejor
dicho, para justificar hacerlas en forma rutinaria.
Por ejemplo, si analizamos los datos reportados®
por el Dr. Sianesi y sus colaboradores —de la Uni
versidad de Parma, Italia— en forma honesta y
justa, en realidad tendriamos que decir que la mor
talidad postoperatoria de la colecistectomia (Tabla
No. 3) en colecistitis aguda es: a) alta —«entre
17

y 22%— en "casos dificiles" operados de emer
gencia en las primeras 12 horas o urgentemente,
al no responder al tratamiento médico conservador
0 empeorar entre la primera y la cuarta semana,
respectivamente; y b) por el contrario, nula en
"casos faciles" y/o no complicados operados en
forma temprana, entre las primeras 24 y 72 horas
de evolucién del proceso agudo. Habria que pre
guntarse, entonces ........... "Si algunos de los casos
dificiles hubieran sido manejados operatoriamente
solamente con una colecistostomia: ¢cual habria
sido la mortalidad postoperatoria?......... iNosotros
creemos que hubiera sido menor! Como conclusion,
la realidad es que todos los casos en los que se hace
"colecistostomia" por colecistitis aguda, son
pacientes en mal estado general —por alguna otra
enfermedad asociada complicada o complicante—
0 en sepsis, ya sean ancianos o no —es decir: los
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"casos realmente dificiles"— lo cual afecta el resul-
tado final de la operacion y por lo tanto empobre-
ce los porcentajes de la mortalidad postoperatoria
de este procedimiento quirlrgico; mientras que, los
grupos de casos en los que se hacen "colecistecto-
mias" estan constituidos esencialmente por pacien-
tes con colecistitis aguda no complicada —es decir:
los "casos faciles"— y ante todo jovenes.

Por otro lado, en la mayor parte de los trabajos —
sino en todos— que se relacionan con los resultados
de la colecistectomia en casos de colecistitis aguda,
no se hace mencioén de la incidencia de las posibles
lesiones yatrogénicas de la via biliar que se sabe
pueden ocurrir al disecar una encrucijada biliar
muy edematosa, como ha sucedido en muchos
casos de pacientes con colecistitis aguda severa
en los gque se hizo esta operacion.

Y para demostrarlo, al revisar la bibliografia rela-
cionada con esa temida complicacion de la cirugia
biliar, nosotros nos encontramos conque la inciden-
cia real de las lesiones biliares yatrogénicas opera-
torias (Tabla No. 4) es paraddjicamente mas alta
—de aproximadamente un 67%— en las colecistec-
tomias "aparentemente faciles" y/o selectivas que
en aquellas hechas por colecistitis aguda— es decir:
en las "colecistectomias dificiles" —ya que en éstas
Gltimas la incidencia es de mas o menos un 330/0
de las lesiones reportadas; lo cual significa, sin em-
bargo y claramente, que una de cada 3 lesiones
biliares operatorias yatrogénicas se producira
durante una colecistectomia hecha en un paciente
cualquiera por una colecistitis aguda. Estas lesiones
pueden producirse accidentalmente en cualquiera
délos sitios anatémicos recalcados por el Dr. Warren
—de la Clinica Lahey de Boston, Mass., E.U. de A.—
en su excelente trabajo®” sobre este tema, y mag-
nificamente ilustrados en la Figura No. 5, pero
efectivamente pueden prevenirse haciendo "ocasio-
nalmente" una colecistostomia en vez de una cole-
cistectomia. Entonces, ¢por qué no hacerla en cier-
tos casos dificiles de colecistitis aguda? Si ya de-
mostramos, con nuestra exhaustiva revision y ana-
lisis (Tablas No. 2 y 3) de la bibliografia pertinente,
que no existe una verdadera diferencia en los
porcentajes de mortalidad postoperatoria entre
éste procedimiento y la colecistectomia —en casos
de colecistitis aguda— y que también es posible le-
sionar la via biliar durante esta ultima operacidn

TABLA No. 4

FRECUENCIA REAL DE LESIONES Y ATROGENICAS DE
LA ViR BILIAR EN COLECISTECTOMIAS HECHAS SEGUN
EL TH#D DE PATOLOGIAPREDPERATORIA

COLECIETITIS AGUDA COLELITIASIS

AUTORES AROS No CASOS  FOARCIENTD  Ma CASDE  PORCIENTD
17 1Tofe a5 pELA
B 15a/o e B5afa
&0 [ 5TE: 2 Ala’a
12 FLU ak B0oa
TOTALES: s 13a/o 151 Binle

(Tabla No. 4), solo sera posible argumentar en con-
tra de la colecistostomia el hecho real de que el
costo hospitalario —en gastos y honorarios profe-
sionales— en realidad se duplica, o hasta triplica.
Pero, ¢no vale el bienestar postoperatorio y/o la
vida de un paciente este sacrificio? Y decimos que
solo este irrefutable —pero cuestionable— argumen-
to les queda a aquellos que menosprecian a la cole-
cistostomia como alternativa quirdrgica en ciertos
casos dificiles de colecistitis aguda, porque el otro
argumento que se ha utilizado en contra del uso
ocasional de esta operacién ha sido —y todavia
sigue siéndolo— el "mito" de que las "colecistec-
tomias diferidas" que se hacen después de colecis-
tostomias tienen una mayor morbilidad postopera-
toria —esencialmente: mas sangrado— que aquellas
que se hacen selectivamente, es también refutable
si se toma en cuenta un excelente trabajo reciente-
mente publicado® en el cual se comparan (Tabla
No. 5) los resultados de dos grupos similares de
pacientes en los que se hizo colecistectomias, uno
de 50 casos —grupo A— en el gque estaban las cole-
cistectomias diferidas, hechas de 2 a 3 meses des-
pués de colecistostomias; y otro —el grupo B—
también de 50 casos, constituido por pacientes
en los que se hizo colecistectomias selectivas: en
primer lugar, no hubo mortalidad postoperatoria
en ninguno de los dos grupos y, en segundo lugar,
las minimas diferencias de morbilidad observadas
entre los dos grupos fueron insignificantes.

Por lo tanto, nosotros creemos que ésta operacion
puede ser salvadora en ciertos casos dificiles de
colecistitis aguda, sean ancianos o jovenes los pa-
cientes, y que solo queda por aclarar cuales son en
realidad esos casos dificiles. Ante todo, vale la pena
aclarar que un paciente anciano no necesariamente
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se convertira en un candidato —o en una de las
indicaciones— para colecistostomia, ya que muchos
de ellos estdn casi tan sanos —por supuesto que
relativamente— como un paciente joven y son, por
lo tanto, capaces de tolerar una colecistectomia

FIGURA No.b

Haspital Practice
Febrero, 1971(*2)

sin problemas. Empero, nosotros si creemos que
cualquier paciente —sea joven 0 viejo— que esté
toxico y/o séptico, o que simplemente tenga un
"empiema vesicular agudo severo" y/o una evidente
"colecistitis aguda gangrenosa" con "excesivo
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TABLA No, §

MORBILIDAD OBSERVADA
EN DOS GRUPOS DE PACIENTES
CON COLECISTECTOMIAS DIFERIDAS TARDIAS (**)

COMPLICACIONES Grupo A Grupo B
I NIHL"JLIN# o _-11]-"5_0 MG EI.TE -
INFECCION HERIDA 2750 2/50

SANGRADD 2/60 0/60
IMFECA];?PE;E;EECTU 2750 1/50
ILED PARALITICO 2/50 1/80
ABSCESD SUBFRENICD 1/60 1/50

edema inflamatorio" local —en especial en el area
del triangulo de Calot— que dificulte o impida una
diseccién segura de los elementos anatomicos de la
encrucijada duodeno-porta-biliar, pero en especial
de los conductos hepaticos y el colédoco, como
para realizar correctamente las ligaduras y cortes
de la arteria cisticay del conducto cistico "viendo"
bien los otros conductos mencionados—imprescin-
dibles etapas técnicas de una colecistectomia bien
hecha— puede, o mejor debe, ser manejado opera-
toriamente con una colecistostomia. Finalmente,
en ocasiones, algunos de estos pacientes con cole-
cistitis aguda son catalogados como de "alto riesgo
anestésico" por alguna razén, esencialmente por la
presencia de una enfermedad asociada complicada
o complicante, y por lo tanto pueden ameritar un
procedimiento quirdrgico como la colecistostomia
para evitar una mayor o mas prolongada anestesia
general —necesaria si se hace una colecistostomia—
0 se puede resolver el problema con una colecistos-
tomia con anestesia local, como lo aconsejan mu-
chos y ha sido enfatizado recientemente® en Ca-
nada. Dentro de este grupo de pacientes, hay que
considerar en forma especial al paciente cirrotico
grave y/o avanzado, que —como lo afirman algunas
,26,27,28 autores— €S, en general, un mal paciente o
candidato para cualquier cirugia y por lo

TABLA No. 6

INDICACIONES* PARA
COLECISTOSTOMIA
EN COLECISTITIS AGUDA

1. iDEMASIADO EDEMA!

2.- CIRROSIS AVANZADA
3- TOXEMIA Y/OSEPSIS
4.- ALTORIESGO ANESTESICO

5- LEMPIEMA VESICULAR?

+*

Personal de los Autores

tanto —a la vez— un formidable reto para el ciruja-
no ya que facilmente se complicara —y puede
hasta tener una alta mortalidad postoperatoria—
si se le hace una colecistectomia por colecistitis
aguda.

De tal manera que, en resumen, podemos decir
que si conocemos bien las verdaderas y reales
indicaciones (Tabla No. 6) de la colecistostomia
en colecistitis aguda pura no complicada —o en
algunos casos de empiema vesicular— sabremos
cuando emplear ocasionalmente este procedimiento
en estos casos. Vale la pena aclarar, sin embargo,
que solamente estamos hablando de casos de "cole-
cistitis aguda pura", ya que con frecuencia se con-
funde a la "colangitis aguda" —sea pura o asociada
a una colecistitis aguda— como una de las indica-
ciones para realizar una colecistostomia, lo cual
no es correcto. Y, es mas, muchos autores incluyen
erroneamente en sus series de colecistostomias, ca-
sos de pacientes con colangitis aguda asociada y/o
complicando a una colecistitis aguda que fueron
manejados —definitivamente en forma equivocada—
con una colecistostomia, ya sea sola o con drenaje
del colédoco, lo cual empobrece las estadisticas
de esta operacion. En la revision bibliografica que
hicimos —lo confesamos paladinamente—se elimi-
naron de las series reportadas —al analizar cada
trabajo— los casos de colecistitis aguda complica-
dos con colangitis aguda que fueron manejados
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operatoriamente con colecistostomia, afectara esto
0 no a los resultados finales. Por cierto que nosotros
no hicimos ninguna colecistostomia en pacientes
con colangitis asociada o no a colecistitis aguda, ya
que en estos casos acostumbramos hacerles ante
todo una exploracion y/o drenaje del colédoco
—con o sin colecistectomia— de tal manera que
toda nuestra casuistica estd basada en casos de
colecistitis aguda sin colangitis asociada.

En conclusién, nosotros creemos firmemente
que ésta operacidn no debe ser menospreciada
—y mucho menos olvidada— ya que sigue siendo
una excelente alternativa quirdrgica en el manejo
operatorio de ciertos casos dificiles —aunque no
necesariamente todos— de colecistitis aguda pura
y severa, incluyendo la rara "colecistitis aguda acal-
culosa" de méas de 48 hrs. de evolucidn, segln lo
expres6 muy bien un autor® recientemente.

Es mas,.,en la actualidad hay cierta tendencia a ser
todavia mas conservador con este tipo de pacientes
ya que, Ultimamente parece estar usdndose mucho
la llamada "colecistostomia percutanea"3"3"'3
dirigida por ultrasonograf ia —y por cierto con muy
buenos resultados— en "casos dificiles" de colecis
titis aguda severa. Aclaramos que, la decisién de
solo hacer una colecistostomia debe tomarse antes
de explorar al paciente en aquellos casos considera
dos en el preoperatorio —por alguna razbn— como
de "alto riesgo", tanto anestésico como quirdrgico,
0 durante el mismo acto quirdrgico al encontrar
una colecistitis aguda gangrenosa y/o supurada con
"demasiado edema" en la encrucijada biliar. Posi
blemente esta Gltima indicacion para realizar una
colecistostomia sea la mas controversial, ya que
siempre existiran aquellos cirujanos de "gran expe
riencia" —segun ellos— que no creen que sea posi
ble que otros cirujanos —talvez tan experimentados
como ellos— no puedan quitar siempre una vesicula
inflamada, en todos sus casos de colecistitis aguda,
como ellos. Para rebatir esta opinion, vale la pena
reproducir textualmente lo que dicen respectiva
mente los doctores Praderi® * de Uruguay, Main-
got®* de Inglaterra y Glenn® ° de los E.U. de A.
—todos expertos cirujanos de la via biliar— a con
tinuacion: ............... "en agudo se corta el colédoco

cuando se hace la ligadura del cistico en un campo
mal expuesto por pediculos infiltrados, en los que
no se identifican elementos; "................... "en algu-

nos casos de colecistitis aguda calculosa en los que
los conductos y el hilio biliar estan oscurecidos
por adherencias densas, el cirujano debe ser muy
bien aconsejado para que haga una colecistostomia
y él no debe considerar ese consejo y su decision
como una demostracidon de su inadecuada habili-
dad, sino que como una indicacién de su buen

"la colecistostomia se aconseja en pacientes inesta-
bles o que tienen patologia asociada significante,
porque el mayor tiempo operatorio que requiere
la colecistectomia se convierte en un riesgo para el
paciente".
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