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La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento quirúrgico más practicado en todo el mundo siendo la técnica estándar para el tratamiento de la 
colecistitis calculosa y acalculosa. La colecistectomía laparoscópica difícil se refiere a la existencia de varias condiciones que no permiten la disección 
fácil, rápida y cómoda del triángulo hepatocistico. Una de las técnicas a las que se recurre en estas circunstancias es la colecistostomía laparoscópica que 
se efectúa en pacientes con gran inflamación vesicular. Método. Estudio Descriptivo, observacional, retrospectivo para determinar los resultados de la 
colecistostomia laparoscópica en pacientes intervenidos con laparoscopía en la Unidad de Hospital de Día del Hospital Roosevelt, en el periodo de enero 
2,017 a diciembre de 2,021. Resultados: De un total de 2,661 colecistectomías en dicho período, a 13 (0.5%) se les realizó Colecistostomia. Doce (92%) 
fueron por laparoscopia y una requirió conversión. La distribución en cuanto a sexo predomino el femenino (10 mujeres 3 hombres), la edad promedio 
fue de 53 años. 9 (69%) tenían colecistitis aguda, 3 (23%) plastrón vesicular y 1 (8%) tumor de vía biliar.  En el manejo de postoperatorio con colangio-
grama directo (Colecistostograma) a 7 se les retiro la sonda (Colecistostogramas permeables), 3 fueron reintervenidos (2 se les realizó colecistectomía 
parcial laparoscópica y 1 colecistectomía total), un paciente fue enviado a ERCP y posterior retiro de sonda, un paciente permaneció con la sonda (tumor 
de vía biliar) y solo 1 paciente presento exclusión de vesicular biliar en el control radiológico y se procedió a realizar colecistectomía química. No se 
presentaron otras complicaciones. Conclusiones: La Colecistostomia es una alternativa accesible y de bajo costo en pacientes con colecistectomía difícil, 
disminuye la tasa de conversión a cirugía abierta y en nuestra experiencia presenta una alta tasa de éxito.
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RESUMEN

Introduction. Laparoscopic cholecystectomy is the most widely performed surgical procedure in the world, being the standard technique for the treat-
ment of calculous and acalculous cholecystitis. Difficult laparoscopic cholecystectomy refers to conditions that not allow fast and easy dissection of 
hepatocystic triangle. In these circumstances, one of surgical techniques, used in patients with gallbladder inflammation, is laparoscopic cholecystos-
tomy.  Method. To determine the results of laparoscopic cholecystostomy in patients operated on with laparoscopy at the Hospital de Día del Hospital 
Roosevelt, in the period from January 2017 to December 2021. Descriptive, observational, retrospective. Results. Of a total of 2,661 cholecystectomies 
in that period, 13 (0.5%) underwent cholecystostomy. Twelve (92%) underwent laparoscopy and one required conversion. The distribution in terms of sex 
was predominant female (10 women 3 men), the average age was 53 years. 9 (69%) had acute cholecystitis, 3 (23%) gallbladder plastron and 1 (8%) bile 
duct tumor. In the postoperative management with direct cholangiogram (cholecystogram), 7 had the probe removed (patent cholecystogram), 3 un-
derwent reoperation (2 underwent laparoscopic partial cholecystectomy and 1 total cholecystectomy), one patient was sent to ERCP and subsequent re-
moval of catheter, one patient remained with the catheter (bile duct tumor) and only 1 patient presented exclusion of the gallbladder in the radiological 
control and a chemical cholecystectomy was performed. No other complications occurred. Conclusions. Cholecystostomy is an accessible and low-cost 
alternative in patients with difficult cholecystectomy, it decreases the rate of conversion to open surgery and in our experience, it has a high success rate.
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Laparoscopic Cholecystostomy: An Alternative in the Management of  Difficult 
Cholecystectomy and its Postoperative Management

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La colelitiasis y la colecistitis son la principal cau-
sa de cirugía a la cual el cirujano se enfrenta hoy 
en día, siendo la colecistectomía laparoscópica 
(CL) el tratamiento estándar para estas patolo-
gías, en la actualidad existe suficiente evidencia 
científica que respalda esta técnica en compara-
ción a la técnica abierta1.

En la CL es crucial tener un conocimiento pro-
fundo de la anatomía relevante ya que la disec-
ción se realizar en un área que esta cercana a 
estructuras de vital importancia (vena porta, ar-
teria hepática y vías biliares extrahepáticas)1,2. 
Además, se debe de tener en cuenta las va-
riaciones anatómicas comunes y la distorsión 
anatómica causada por procesos patológicos 
(colecistitis aguda/crónica y/o tumores de a vía 
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biliar) ya que esta técnica  requiere la disección 
del triángulo hepatocistico que incluye al trian-
gulo de Calot y de la exposición del conducto 
cístico. Una causa común de lesión de vía biliar 
es la identificación errónea de estas estructu-
ras. Para evitar tales lesiones por identificación 
errónea el concepto de Visión Crítica de Seguri-
dad (VCS) descrito por primera vez a mediados 
de la década de 1990 protege contra las lesio-
nes benignas de vía biliar. La VCS no es la técnica 
de disección si no más bien la vista final que se 
logra de una disección completa del triángulo 
hepatocistico para identificar el conducto cís-
tico y la artera cística antes de que se clipen, 
corten y dividan por completo. La VCS tiene 3 
componentes (Figura 1), y todos deben cumplir-
se antes de que el cirujano proceda a realizar 
la colecistectomía. Los pasos esenciales para la 
técnica segura de la CL incluyen a) Retracción de 
la vesícula biliar (para abrir y exponer el trián-
gulo hepatocistico), b) disección completa del 
triángulo hepatocistico para lograr la Visión crí-
tica de seguridad, clipado y división del conduc-
to cístico y la arteria cística, y la disección de la 
vesícula biliar de su lecho2,3.

El término Colecistectomía laparoscópica difícil 
se refiere a la existencia de varias condiciones 

que no permiten la disección fácil, rápida y có-
moda del triángulo hepatocistico, y que se tra-
duce en prolongación del tiempo quirúrgico y 
en aumento el riesgo de complicaciones para 
el paciente y mayor riesgo de lesión de vía bi-
liar.  En casos de inflamación severa o fibrosis, 
síndrome de Mirizzi, gangrena vesicular, cirro-
sis hepática, empiema y anomalías biliares, las 
técnicas de rescate o control de daños es una 
opción segura y efectiva3,4.

OBJETIVOS

Determinar los resultados, indicaciones, com-
plicaciones y manejo post operatorio de la cole-
cistostomia laparoscópica en pacientes interve-
nidos con laparoscopía en la Unidad de Hospital 
de Día del Hospital Roosevelt, en el período de 
enero 2,017 a diciembre de 2,021.

MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, 
observacional, cuyo objetivo fue describir las in-
dicaciones y complicaciones de la colecistosto-
mia laparoscópica. Donde se incluyó a pacientes 
a los cuales se les realizo colecistostomia como 
técnica de rescate en la Unidad de Hospital 
de Día del Hospital Roosevelt, se tomó el uni-
verso (número de pacientes intervenidos para 
colecistectomía laparoscópica 2,661) de enero 
de 2017 a diciembre del 2021. Los criterios de 
inclusión fueron todos los pacientes interveni-
dos mediante laparoscopia y que se les realizó 
como técnica de rescate la colecistostomia en la 
Unidad de Hospital de Día de enero de 2017 a 
diciembre de 2021. Se excluyeron a los pacien-
tes que fueron intervenidos fuera de la Unidad y 
los intervenidos en servicio de emergencia que 
fueron procedimientos abiertos.

La ética de la investigación se evidencia a lo lar-
go del informe, por lo que se cuidó de cumplir 
con los requisitos metodológicos que el estudio 

Figura 1. Visión Crítica de Seguridad (VCS) con sus tres componentes: 
1. El tejido fibroadiposo se ha eliminado del triángulo hepatocísitico; 2. 
La parte inferior de la placa cística ha quedado claramente expuesta y 
3. Sólo se ven dos estructuras tubulares que ingresan a la vesícula biliar.

COLECISTOSTOMÍA
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amerita. Guiando la preparación de este con 
tres principios éticos básicos por respeto, be-
neficencia, justicia y las pautas 1 y 18 de las 
pautas éticas internacionales para la investi-
gación biomédica en seres humanos.

El proceso de análisis de la información fue 
de un proceso estadístico descriptivos de las 
variables de interés, utilizando el programa 
de cálculo Excel con licencia del año 2020. 
Las variables cualitativas se analizaron por 
medio de frecuencias y porcentajes los cuales 
se presentaron en forma de tablas. Las varia-
bles cuantitativas se analizaron por medio de 
medidas de tendencia central y de dispersión 
(media y desviación estándar) representada 
en la tabla.

RESULTADOS

De un total de 2,661 colecistectomía, a 13 
(0.5%) se les realizó Colecistostomia. Doce 
fueron por laparoscopia y una requirió con-
versión.  Se analizaron un total de 13 pacien-
tes con colecistostomia cuyas edades y sexo 
se describen en la tabla 1.

A pesar de ser una unidad de cirugía Ambula-
toria, el principal hallazgo quirúrgico que mo-
tivó a la realización de colecistostomia fue la 
Colecistitis aguda (inflamación alrededor del 
triángulo de Calot). Los 13 pacientes que fue-
ron intervenidos (Tabla 2) 9 pacientes (69%) 
tenían colecistitis aguda, 3 (23%) plastrón ve-
sicular y 1 (8%) tumor de vía biliar.

En el manejo postoperatorio con colangio-
grama directo (Colecistostograma) a 7 se les 
retiro la sonda (Colecistostogramas permea-
bles), 3 fueron reintervenidos (2 se les realizó 
colecistectomía parcial laparoscópica y 1 co-
lecistectomía total), un paciente fue enviado 
a ERCP y posterior retiro sonda, un paciente 
no se le retiró (tumor vía biliar) y solo un pa-

Indicación Masculino Femenino Total %

Edad en años (media): 53 Años

31-40 años 1 3 4 31 %

41-50 años 0 4 4 31 %

51-60 años 0 1 1 7.5%

61-70 años 1 0 1 7.5%

> 71 años 1 2 3 23%

Total 3 (23%) 10(77%) 13 100%

Indicación Masculino Femenino Total %

Colecistitis 
Aguda 2 7 9 69%

Plastron 
Vesicular 1 2 3 23%

Tumor de 
vía BIliar 0 1 1 8%

TOTAL 3 (23%) 10 (77%) 13 100%

TABLA 1. Variables analizadas durante el estudio

TABLA 2. Indicación de Colecistostomía

TABLA 3. Manejo de la Sonda después de la cirugía

Pacientes con retiro de Sonda Post 
Operatorio 7 (54%)

Envió a ERCP y retiro de sonda 
Posterior a estudio 1 (7.5%)

Reintervención 3 (23.5%)

Colecistectomía Química (40 días) 1 (7.5%)

Sonda sin Retirar (tumor vía biliar) 1 (7.5%)

TOTAL 13 (100%)

COLECISTOSTOMÍA
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ciente presento exclusión de vesícula biliar en el 
control radiológico y se procedió a realizar cole-
cistectomía química.

Ninguno de los pacientes en nuestro estudio 
tuvo complicaciones post operatorias, ninguno 
sufrió bilioma por fuga del catéter, peritonitis 
y/o reintervención ni cuadros de colecistitis 
aguda ni cirugía de urgencia por colecistitis agu-
da ni infección de sitio quirúrgico.

DISCUSIÓN

La colecistectomía laparoscópica ofrece muchos 
beneficios en comparación al procedimiento 
por vía abierta, tanto para los pacientes como 
para los servicios de salud, tomando en cuenta 
que la mayoría de los pacientes se manejaron 
de manera ambulatoria en su post- operatorio 
inmediato. Sin embargo, cuando existe dificul-
tad técnica en la realización del procedimien-
to, se incrementa el riesgo de complicaciones, 
las mismas que incluyen lesión de la vía biliar, 
lesión de la arteria hepática y sangrado en el 
lecho de la vesícula biliar5,6. La Colecistostomia 
consiste en la descompresión y el drenaje de 
la vesícula biliar en situaciones de distensión, 
hidropesía vesicular o empiema, mediante la 
colocación de un drenaje ya sea bajo control 
radiológico y/o Quirúrgico. El objetivo es inte-
rrumpir el proceso que conduzca a la necrosis 
isquémica de las paredes vesiculares o a su per-
foración. La Colecistostomia está justificada en 
dos situaciones concretas: 1) Cuando en el cur-
so de la colecistectomía, la disección de la vesí-
cula biliar es difícil y es alto el riesgo de lesionar 
las vías biliares. 2)En pacientes de las 3ra edad, 
hemodinámicamente inestables o con un riesgo 
quirúrgico muy alto (ASA 3 o ASA 4)7.

La lesión de vía biliar, descrita en la literatura con 
una incidencia de 0.1% a 1.4% puede ser ma-
yor en casos urgentes y complicados (gangrena, 
plastrón, colecistitis subaguda, etc.), al compa-

rarlo con la cirugía electiva, generalmente am-
bulatoria. A pesar que en la actualidad no existe 
una directriz dada por expertos que determine 
la mejor opción para la colecistectomía difícil, la 
colecistostomia vía laparoscópica continúa sien-
do una excelente opción para el manejo y de-
penderá de la experiencia del cirujano elegir si 
la realiza antes de convertir a cirugía abierta. De 
un total de 2,661 colecistectomías realizadas en 
el período de tiempo del estudio (5 años) solo 
a 13 pacientes se les realizo colecistostomia 
(0.5%), con una prevalencia del sexo femenino 
que represento 10 casos (77%), siendo esto de 
acuerdo a lo reportado en la literatura donde 
indica que el riesgo de litiasis de 3 a 1 respec-
to a los hombres, la mayoría de estos pacientes 
se encontraron entre los rangos de edad ente 
31 a 50 años existiendo una diferencia con los 
datos  de la literatura europea que indican ma-
yor frecuencia en personas mayores de 50 años. 
Sin embargo, existe un número significativo de 
pacientes intervenidos arriba de los 70 años 3 
(23%) lo cual concuerda con el riesgo de ope-
rar pacientes ancianos con colecistitis aguda ya 
que la morbilidad y la mortalidad son altas, a 
pesar de ser cirugías programadas y totalmente 
electivas, los múltiples cuadros de cólico biliar 
ocasionados por la presencia de cálculos en su 
interior y la respuesta inflamatoria hacen que el 
abordaje en estos pacientes sea con un mayor 
grado de dificultad.

El principal hallazgo quirúrgico que motivó la 
colecistostomia laparoscópica fue la colecistitis 
aguda 69%, plastrón vesicular 23% y tumor de la 
vía biliar 8%. La estancia hospitalaria post-ope-
ratoria no fue mayor a 48 hrs salvo el paciente 
con tumor de vía biliar; ya que estas fueron vía 
laparoscópica se logró tiempos menores de in-
greso y tratamiento antibiótico ambulatorio y 
seguimiento por consulta externa para la vigi-
lancia y manejo del drenaje de colesistostomía, 
y valorar retirar la sonda. Según la literatura se 
recomienda esperar de 4-6 semanas para mini-

COLECISTOSTOMÍA
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mizar el riesgo de fuga biliar tras su retirada8. 
Por otro lado existen series que recomiendan 
mantener la hasta la realización de colecistec-
tomía o incluso mantenerla en paciente de alto 
riesgo no aptos para cirugía  para minimizar el 
riesgo de recidiva; de este modo, los criterios 
generales para la retirada de la sonda son la 
ausencia de datos clínicos y analíticos de infec-
ción, y la comprobación radiológica mediante 
la introducción de contraste  a través del tubo 
de drenaje de la permeabilidad de la vía biliar 
(ausencia de defectos de llenado), ausencia de 
dilatación y correcto paso de contraste al duo-
deno, así como la maduración del trayecto fi-
broso para evitar fugas biliares tras retirada del 
mismo8,9.

Según estos criterios a 8 (63%) se les retiro la 
sonda con control radiológico con adecuado 
paso al duodeno sin defectos de llenado, 1  (7%) 
se envió a ERCP por dilatación y defecto de lle-
nado en el colédoco el cual resolvió por esta vía 
y posterior a nuevo control radiológico se retiró 
la sonda, 3 (23%) fueron reintervenidos por ser 
pacientes menores de 40 años; de los cuales 2 
se les realizo colecistectomía subtotal debido a 
la dificultad de la disección y la fibrosis ocasio-
nada por la sonda y por último solo a 1 pacien-
tes se le realizó colecistectomía química usando 
Tetraciclina según la técnica descrita con un co-
lecistostograma sin litos y con la vesícula biliar 
excluida de las vías biliares principales, se mide 
el volumen con una jeringa y solución estéril 
para conocer y medir objetivamente el volu-
men de líquido con el cual se llena la vesícula; 
se agrega Tetraciclina en polvo a dicho volumen 

y se instila por la sonda Foley a gravedad, se blo-
quea el retorno del líquido con una pinza duran-
te 20 minutos para que la tetraciclina esclerose 
la mucosa de la vesícula biliar, se retira la pinza 
se retira el volumen instilado de tetraciclina y se 
procede a desinflar el balón de la sonda Foley y 
a retirar el drenaje de la vesícula.

Ninguno de los pacientes en nuestro estudio 
tuvo complicaciones post operatorias, ninguno 
sufrió bilioma por fuga del catéter, peritonitis 
y/o reintervención ni cuadros de colecistitis 
aguda ni cirugía de urgencia por colecistitis agu-
da ni infección de sitio quirúrgico.

La colecistostomia laparoscópica continúa sien-
do un procedimiento alternativo en pacientes 
con colecistectomía difícil, con una seguridad 
mayor y una tasa de complicación más baja. 
Como limitante del estudio, en el seguimiento a 
los pacientes operados, que fue limitado a la re-
visión de la historia clínica de los pacientes para 
definir si hubo reingresos o reintervenciones, 
no se pueden definir con certeza las complica-
ciones a largo plazo. La principal desventaja de 
la técnica es la posibilidad de presentar cálculos 
en el remanente, nuevos o retenidos, que cau-
sen síntomas y requieran una nueva cirugía.

CONCLUSIONES

La Colecistostomia es una alternativa accesible 
y de bajo costo en pacientes con colecistecto-
mía difícil, disminuye la tasa de conversión a ci-
rugía abierta y en nuestra experiencia presenta 
una alta tasa de éxito.

COLECISTOSTOMÍA
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