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ABSTRACT 

This study addresses percutaneous cholecystostomy as a treatment for severe acute cholecystitis. This technique 

involves draining the contents of the inflamed gallbladder through a needle guided by ultrasound or computed 

tomography imaging. It is mainly used in patients with high surgical risk or severe complications. Percutaneous 

cholecystostomy has evolved with advances in imaging techniques, assistive devices, stent placement, antibiotic 

use, and assessment of procedural success. It offers advantages such as a lower complication rate and faster 

recovery compared with open surgery. The success rate ranges from 70% to 90% and has been associated with 

decreased mortality and a lower risk of complications. In summary, percutaneous cholecystostomy is an effective 

and safe option as a temporizing treatment for severe acute cholecystitis in patients at high surgical risk. 

Keywords: cholecystostomy, drainage, percutaneous, cholecystitis. 

 RESUMEN 

La presente investigación aborda el tema de la Colecistostomía percutánea como tratamiento para la colecistitis 

aguda grave. Esta técnica consiste en drenar el contenido de la vesícula biliar inflamada a través de una aguja 

guiada por imágenes de ultrasonido o tomografía computarizada. Se utiliza principalmente en pacientes con alto 

riesgo quirúrgico o complicaciones graves. La Colecistostomía percutánea ha evolucionado con avances en 

técnicas de imagen, dispositivos de asistencia, colocación de stent, uso de antibióticos y evaluación del éxito del 

procedimiento. Ofrece ventajas como una menor tasa de complicaciones y una recuperación más rápida en 

comparación con la cirugía abierta. La tasa de éxito varía entre el 70 % y el 90 %, y se ha asociado con una 

disminución de la mortalidad y un menor riesgo de complicaciones. En resumen, la Colecistostomía percutánea es 

una opción efectiva y segura como tratamiento contemporizador para tratar la colecistitis aguda grave en pacientes 

de alto riesgo quirúrgico. 

Palabras clave: colecistostomía, drenaje, percutáneo, colecistitis. 
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INTRODUCCION 

La colecistitis aguda es una inflamación de la vesícula biliar que puede ser leve o grave, y que 

puede complicarse por la presencia de cálculos biliares, obstrucción del conducto biliar o 

infección.(1,2) El tratamiento de la colecistitis depende de la severidad y de la presencia de 

complicaciones, pero entre las alternativas existen: tratamiento médico, colecistectomía 

laparoscópica (estándar de oro) y colecistostomía percutánea.(3) 

En casos graves de colecistitis aguda, como aquellos que presentan complicaciones o que son 

considerados de alto riesgo quirúrgico, la colecistostomía percutánea se ha convertido en una 

opción terapéutica viable y efectiva.(4) La colecistostomía percutánea consiste en la inserción de 

una aguja guiada por imágenes de ultrasonido o tomografía computarizada para drenar el 

contenido de la vesícula biliar inflamada y aliviar los síntomas.(5) Esta técnica se ha utilizado en 

todo el mundo desde hace varias décadas, y se ha demostrado que es segura y efectiva en la 

resolución de la colecistitis aguda grave en pacientes seleccionados. 

Epidemiología y etiología 

La colecistitis aguda es una enfermedad común que afecta a un gran número de pacientes en 

todo el mundo (entre el 10 % y el 15 %).(6) Se estima que la incidencia de colecistitis aguda en los 

Estados Unidos es de aproximadamente 10 a 20 casos por cada 10 000 personas por año, y que 

afecta con mayor frecuencia a las mujeres que a los hombres y a personas mayores de 50 años. En 

América Latina, la prevalencia de colecistitis aguda es similar y se estima que es responsable del 7 

% al 10 % de las hospitalizaciones por enfermedades gastrointestinales. 

La etiología de la colecistitis aguda se debe a la obstrucción de la vía biliar por cálculos, tumores, 

estenosis, entre otros. Los cálculos biliares son la causa más común de colecistitis aguda, 

representando aproximadamente el 90 % de los casos.(7) La inflamación aguda se produce cuando 

los cálculos obstruyen el cuello de la vesícula biliar o el conducto cístico, lo que provoca la 

distensión y la inflamación de la vesícula. También puede ser causada por infecciones bacterianas, 

isquemia o trauma abdominal. 

Clasificación y diagnóstico 

El diagnóstico de la colecistitis se realiza a través de una combinación de historia clínica, examen 

físico y pruebas de diagnóstico.(2) Los pacientes con colecistitis aguda pueden presentar dolor 

abdominal intenso en el cuadrante superior derecho, náuseas, vómitos, fiebre y escalofríos. 

Además, pueden tener dolor en el hombro derecho o en la parte superior de la espalda. El examen 

físico puede revelar dolor en el cuadrante superior derecho y sensibilidad en la zona del hígado.(8,9) 

Las pruebas de diagnóstico incluyen análisis de sangre para buscar signos de inflamación y 

función hepática, y estudios de imagen como la ecografía abdominal y la tomografía computarizada 
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(TC).(3) La ecografía abdominal es la prueba diagnóstica inicial más comúnmente utilizada para la 

colecistitis y puede mostrar la presencia de cálculos biliares y la inflamación de la vesícula biliar 

[10]. La TC abdominal también puede ser útil para el diagnóstico de la colecistitis aguda y puede 

ser especialmente valiosa para identificar complicaciones como la perforación de la vesícula 

biliar.(7) 

La clasificación según los criterios de Tokio 2018 se realiza en:  

Grado I (leve), grado II (moderada) y grado III (grave) (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Clasificación por severidad y tratamiento sugerido de la colecistitis aguda grave en 
pacientes seleccionados. 

Criterios Tratamiento 

Grado I (leve) No cumple criterios para grado II o III. Colecistectomía laparoscópica. 

Grado II (moderada) Al menos uno de los siguientes: 

• Glóbulos blancos >18 000/mm³. 

• Masa palpable dolorosa en hipocondrio derecho. 

• Duración de síntomas >72 h. 

• Marcada inflamación local (gangrena, enfisema, 

absceso pericolecístico o hepático, peritonitis biliar). 

Colecistectomía laparoscópica (en 

centros con experiencia) o drenaje 

percutáneo. 

Grado III (grave) Al menos uno de los siguientes: 

• Disfunción cardiovascular: hipotensión que requiere 
vasopresores (dopamina o noradrenalina). 

• Disfunción neurológica: alteración del estado mental. 

• Disfunción respiratoria: PaO₂/FiO₂ <300. 

• Disfunción renal: oliguria o creatinina >2 mg/dL. 

• Disfunción hepática: INR >1,5. 

• Disfunción hematológica: plaquetas <100 000/mm³. 

Colecistostomía percutánea. 

Nota. Adaptado de Yegros Ortiz et al.(10) 
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Manejo para la infección/inflamación de vías biliares 

Algoritmo 1. Manejo para la infección/inflamación de vías biliares 

 

Nota. Adaptado de Tsuyuguchi et al.(11) 

 

Colecistostomía percutánea 

La colecistostomía percutánea es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva que se utiliza 

principalmente en pacientes con colecistitis aguda grave y que no son candidatos para cirugía de 

urgencia.(12) Algunas de las indicaciones más comunes para la colecistostomía percutánea son: 

Indicaciones: 

• Pacientes con alto riesgo quirúrgico: La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de 

elección para la colecistitis aguda, pero en pacientes con un alto riesgo quirúrgico debido a 

la edad avanzada, la presencia de comorbilidades graves, como la insuficiencia cardiaca o 

la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la obesidad e incluso la inestabilidad 

hemodinámica.(4) 

• Colecistitis aguda grave no complicada: En pacientes con colecistitis aguda grave no 

complicada, la colecistostomía percutánea puede ser una opción para aliviar los síntomas y 

prevenir la progresión a una forma más grave de la enfermedad. También existen los 

pacientes que han sido sometidos a cirugía abdominal previa; en estos casos, la 

colecistostomía percutánea puede ser un tratamiento temporal, seguido de una 

colecistectomía laparoscópica diferida.(7) 

• Colecistitis aguda grave complicada: En pacientes con colecistitis aguda grave complicada, 

como la colecistitis gangrenosa o la perforación de la vesícula biliar, la colecistostomía 

percutánea puede ser una opción de tratamiento para aliviar los síntomas y prevenir 

complicaciones graves, como la sepsis.(13) 
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• Pacientes con fallo multiorgánico: En pacientes con fallo multiorgánico, la colecistostomía 

percutánea puede ser una opción para aliviar los síntomas y prevenir complicaciones 

graves, mientras se estabilizan las funciones de los órganos afectados.(14) 

Evolución y avances en la colecistostomía percutánea 

La colecistostomía percutánea ha evolucionado significativamente en las últimas décadas como 

una alternativa segura y efectiva al tratamiento quirúrgico de la colecistitis aguda en pacientes que 

no son candidatos a cirugía inmediata o que presentan un alto riesgo quirúrgico.(4) Entre los últimos 

avances en este procedimiento, se destacan los siguientes: 

• Técnicas de imagen guiada: La utilización de técnicas de imagen, como la ecografía, la 

tomografía computarizada y la fluoroscopia, ha permitido una mayor precisión en la 

identificación de la vesícula biliar y la selección de la mejor zona para la punción 

percutánea, lo que ha reducido significativamente el número de complicaciones y la tasa 

de fracasos del procedimiento.(15) 

• Uso de dispositivos de asistencia: La introducción de dispositivos de asistencia, como los 

catéteres guía y los sistemas de dilatación, ha mejorado la accesibilidad a la vesícula 

biliar y aumentado la eficacia de la colecistostomía percutánea en pacientes con 

anatomías difíciles.(12) 

• Mejoras en la técnica de colocación de stent: La colocación de stent biliar en la 

colecistostomía percutánea se ha convertido en una práctica habitual en muchos centros 

médicos, lo que permite la continuidad del drenaje de la vesícula biliar y la prevención 

de complicaciones como la obstrucción del catéter. 

• Tratamiento antibiótico profiláctico: El uso de profilaxis antibiótica en la 

colecistostomía percutánea ha demostrado ser efectivo en la reducción de la tasa de 

infección de la vesícula biliar y en la disminución del riesgo de complicaciones.(12) 

• Evaluación del éxito del procedimiento: La utilización de criterios clínicos, bioquímicos 

e imagenológicos para evaluar el éxito de la colecistostomía percutánea ha permitido 

una mejor selección de pacientes y una mayor eficacia del procedimiento.(16) 

En resumen, la colecistostomía percutánea ha evolucionado significativamente en los últimos 

años gracias a la introducción de nuevas técnicas de imagen, dispositivos de asistencia, mejoras en 

la técnica de colocación de stent, el uso de profilaxis antibiótica y la evaluación del éxito del 

procedimiento.(17) Estos avances han mejorado la eficacia y seguridad de este tratamiento para la 

colecistitis aguda en pacientes de alto riesgo quirúrgico. 

Entre las diferentes técnicas para realizar la colecistostomía percutánea, la técnica más 

comúnmente utilizada es la técnica de Seldinger modificada.(15) 

1. Colocación del paciente en decúbito dorsal bajo anestesia local. 

2. Identificación ecográfica de la vesícula biliar y localización de la punción con una aguja 

especial. 

3. Inserción de la aguja percutánea en la vesícula biliar a través de la piel y el músculo 

abdominal. 

4. Inyección de un contraste radiopaco para confirmar la posición de la aguja y la 

permeabilidad del conducto biliar común. 

5. Introducción de un alambre guía a través de la aguja e inserción del catéter de drenaje a 

lo largo del alambre. 
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6. Retirada del alambre y fijación del catéter en la pared abdominal. 

7. Control radiológico para asegurarse de que el catéter esté en la posición adecuada. 

8. Conexión del catéter a un sistema de drenaje externo para permitir el drenaje de la bilis. 

La técnica de la colecistostomía percutánea tiene varias ventajas sobre la cirugía de urgencia, 

incluyendo una menor tasa de complicaciones y una recuperación más rápida. Sin embargo, la 

colecistostomía percutánea no es adecuada para todos los pacientes y debe ser evaluada caso por 

caso.(7) 

Resultados y pronóstico 

La colecistostomía percutánea es una técnica mínimamente invasiva que se ha utilizado cada 

vez más en el tratamiento de la colecistitis aguda grave. En comparación con la cirugía abierta, la 

colecistostomía percutánea ofrece una recuperación más rápida, una estancia hospitalaria más 

corta y una menor tasa de complicaciones.(16) 

La tasa de éxito de la colecistostomía percutánea varía entre el 70 % y el 90 %, dependiendo del 

grado de inflamación de la vesícula biliar y la gravedad de la enfermedad. En algunos casos, puede 

ser necesaria una segunda intervención o la conversión a una cirugía abierta.(17) 

La colecistostomía percutánea también se ha asociado con una disminución de la mortalidad en 

pacientes con colecistitis aguda grave y un menor riesgo de complicaciones, como la lesión de la vía 

biliar y la infección de la herida quirúrgica.(18) 

En cuanto al pronóstico, la colecistostomía percutánea se ha asociado con una tasa de 

mortalidad en torno al 5 % en pacientes con colecistitis aguda grave. La mayoría de los pacientes 

tratados con colecistostomía percutánea experimentan una mejora significativa de los síntomas en 

los primeros días después de la intervención y pueden regresar a sus actividades normales en un 

periodo relativamente corto.(4) 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y de carácter retrospectivo. El tipo 

de muestreo fue no probabilístico. Se analizaron todos los pacientes atendidos en el Hospital 

General Manuel Ygnacio Monteros, en Loja, Ecuador, en el periodo 2019-2023, registrados en el 

sistema AS-400 con los siguientes diagnósticos codificados con base en la clasificación CIE-10: 

1. K800 CÁLCULO DE LA VESÍCULA BILIAR CON COLECISTITIS AGUDA 

2. K801 CÁLCULO DE LA VESÍCULA BILIAR CON OTRA COLECISTITIS 

3. K802 CÁLCULO DE LA VESÍCULA BILIAR SIN COLECISTITIS 

4. K803 CÁLCULO DE CONDUCTO BILIAR CON COLANGITIS 

5. K805 CÁLCULO DE CONDUCTO BILIAR SIN COLANGITIS NI COLECISTITIS 

6. K808 OTRAS COLELITIASIS 

7. K810 COLECISTITIS AGUDA 

8. K819 COLECISTITIS, NO ESPECIFICADA 

9. K829 ENFERMEDAD DE LA VESÍCULA BILIAR, NO ESPECIFICADA 

10. K830 COLANGITIS 

11. K839 ENFERMEDAD DE LAS VÍAS BILIARES, NO ESPECIFICADA 

12. K850 PANCREATITIS IDIOPÁTICA AGUDA 
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En total se analizaron 508 casos con dichos diagnósticos. Posteriormente, se analizó cada una 

de las historias clínicas y se separó a aquellas en las que consta la colecistostomía percutánea 

realizada en el servicio de imagenología o en la unidad de terapia intensiva, ya sea guiada por 

ecografía o por tomografía, según la siguiente tabla: 

Tabla 2. Diagnósticos relacionados con patología biliar y casos encontrados en los 
cuales se realizó colecistostomía percutánea. 

Año Pacientes con patología 

de las vías biliares 

Pacientes a los cuales se les realizó una 

colecistostomía percutánea en el Hospital 

General Manuel Ygnacio Monteros 

2019 233 4 

2020 63 6 

2021 86 7 

2022 104 5 

2023 22 2 

Elaboración: Prado Falconí, Augusto Yamil. 

Criterios de inclusión 

Pacientes a los cuales se les realizó colecistostomía percutánea durante su estancia hospitalaria, 

ya sea en el servicio de imagenología o en el área de terapia intensiva. El procedimiento fue 

realizado por médicos especialistas en cirugía general. 

Criterios de exclusión 

Pacientes a los cuales se les realizó colecistostomía en la sala quirúrgica, pacientes a quienes no 

se les realizó colecistostomía o pacientes en quienes dicho procedimiento fue realizado en otra casa 

de salud. 

Se caracterizó a la muestra en cuanto a variables demográficas como la edad y el sexo, 

comorbilidades, tiempo de progresión de la enfermedad, estado clínico del paciente, tipo de drenaje 

percutáneo (guiado por ecografía o por tomografía), estancia (área de hospitalización o unidad de 

terapia intensiva), mejoría clínica, cirugía posterior y complicaciones del drenaje: fuga de bilis, 

perforación intestinal, salida del catéter, laparoscopía por fallo, entre otros. 

Se solicitó la aprobación para la obtención de datos a la dirección del Hospital General Manuel 

Ygnacio Monteros y, posteriormente, se redireccionó hacia el área de tecnologías de la información 

para ser remitido mediante un informe en una planilla electrónica de Microsoft Excel, en la cual se 

analizó cada una de las historias clínicas. 

Limitaciones 

Dentro de las principales limitaciones se encontraron: falta de seguimiento a los pacientes 

(principalmente debido a que algunos no retornaron a los controles subsecuentes a consulta 

externa), datos incompletos en los registros médicos, falta de registro adecuado del procedimiento 

(colecistostomía percutánea) y daño del tomógrafo por 4 años. 

 

 

 

 



Prado Falconí A, et al. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

Tabla 3. Caracterización de la muestra según edad y sexo 

Codificación Edad Sexo 
Paciente 1 46 Femenino 
Paciente 2 57 Femenino 
Paciente 3 70 Femenino 
Paciente 4 29 Masculino 
Paciente 5 50 Femenino 
Paciente 6 63 Femenino 
Paciente 7 60 Femenino 
Paciente 8 78 Femenino 
Paciente 9 64 Masculino 
Paciente 10 49 Masculino 
Paciente 11 89 Femenino 
Paciente 12 67 Femenino 
Paciente 13 51 Masculino 
Paciente 15 68 Femenino 
Paciente 16 39 Masculino 
Paciente 17 34 Femenino 
Paciente 18 94 Masculino 
Paciente 19 70 Masculino 
Paciente 20 47 Masculino 
Paciente 21 59 Femenino 
Paciente 22 63 Femenino 
Paciente 23 63 Femenino 
Paciente 24 51 Masculino 

En la Tabla 3 se observa que existe una media de edad de 59 años, que se corresponde con los 

datos estadísticos en cuanto a la epidemiología de esta condición (50 años), una moda de 63 y una 

mediana de 60 años. Llama la atención encontrar dos adultos jóvenes de 29 y 34 años, debido a que 

no son edades en las que frecuentemente se encuentra esta condición. De igual forma sucede con 

el sexo, en donde las mujeres estudiadas fueron 14, correspondientes al 58,3 %, y los hombres 

fueron 10, lo que representa el 41,6 % de los sujetos estudiados. 

 

Tabla 4. Presencia de comorbilidades y estadio clínico de la colecistitis 

Codificación Comorbilida
des 

Especificación Estado 

Paciente 1 Sí Obesidad II 
Hipertensión arterial 

Grado II 

Paciente 2 Sí Obesidad I Grado III 
Paciente 3 Sí Hipotiroidismo 

Diabetes mellitus 
Grado III 

Paciente 4 Sí Obesidad I Grado III 
Paciente 5 Sí Diabetes mellitus Grado III 
Paciente 6 Sí Sobrepeso 

Hipertensión arterial 
Diabetes mellitus 
Dislipidemia 

Grado II 

Paciente 7 Sí Sobrepeso 
Hipotiroidismo 

Grado III 

Paciente 8 Sí Obesidad I 
Hipertensión arterial 
Diabetes mellitus 

Grado II 

Paciente 9 Sí Diabetes mellitus Grado III 
Paciente 10 No Ninguna Grado III 
Paciente 11 Sí Obesidad II 

Hipertensión arterial 
Grado III 
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Paciente 12 Sí Obesidad I 
Diabetes mellitus 
Dislipidemia 

Grado III 

Paciente 13 No Ninguna Grado III 
Paciente 15 Sí Sobrepeso 

EPOC 
Grado III 

Paciente 16 Sí Obesidad II 
Hipertensión arterial 

Grado III 

Paciente 17 Sí Obesidad I 
Hipotiroidismo 

Grado II 

Paciente 18 Sí Diabetes mellitus Grado III 
Paciente 19 Sí Hipertensión arterial Grado III 
Paciente 20 No Ninguna Grado III 
Paciente 21 Sí Hipertensión arterial 

ACV isquémico hace 4 años 
Grado II 

Paciente 22 Sí Obesidad II 
Hipertensión arterial 

Grado III 

Paciente 23 Sí Sobrepeso 
Diabetes mellitus 

Grado III 

Paciente 24 No Ninguna Grado III 

En la Tabla 4 se observa que solamente el 17,3 % del universo estudiado no tenía ninguna 

comorbilidad, mientras que el 82,7 % de los pacientes sí la tenía. Por ello, en la gran mayoría de 

estos casos, sumado a la estadificación de la colecistitis, se optó por la realización de 

colecistostomía percutánea. 

Tabla 5. Tipo de drenaje según medio imagenológico de soporte 

Tipo de procedimiento Guiado por TC Guiado por ecografía 

Cantidad de pacientes en número 3 21 

En la Tabla 5 se observa que solamente el 13 % de las colecistostomías percutáneas se realizaron 

guiadas por tomografía computarizada, mientras que el 87 % se realizó con ecografía. Esto se debe, 

principalmente, a que en el periodo 2019-2020 el tomógrafo de la institución sufrió un daño que 

hasta el momento (2023) no ha podido ser reparado ni se ha reemplazado este dispositivo; por lo 

cual, la gran mayoría de procedimientos han sido guiados por ecografía en conjunto con el médico 

imagenólogo. 

Tabla 6. Mejoría clínica y/o cirugía posterior 

Codificación Mejoría 
clínica 

Mejoría 
clínica en 

días 

Cirugía posterior 

Paciente 1 Sí 2 Sí 
Paciente 2 Sí 4 No hay datos en el sistema AS-400 de 

cirugía posterior 
Paciente 3 Sí 1 Sí 
Paciente 4 No - No hay datos en el sistema AS-400 de 

cirugía posterior 
Paciente 5 Sí 2 Sí 
Paciente 6 Sí 1 No hay datos en el sistema AS-400 de 

cirugía posterior 
Paciente 7 Sí 3 Sí 
Paciente 8 Sí 4 Sí 
Paciente 9 Sí 1 No 
Paciente 10 Sí 2 No 
Paciente 11 Sí 1 Sí 
Paciente 12 Sí 3 No hay datos en el sistema AS-400 de 

cirugía posterior 
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Paciente 13 Sí 4 No hay datos en el sistema AS-400 de 
cirugía posterior 

Paciente 15 Sí 1 Sí 
Paciente 16 Sí 1 Sí 
Paciente 17 Sí 1 Sí 
Paciente 18 Sí 2 No 
Paciente 19 Sí 4 Sí 
Paciente 20 Sí 1 Sí 
Paciente 21 Sí 2 No 
Paciente 22 Sí 1 No hay datos en el sistema AS-400 de 

cirugía posterior 
Paciente 23 Sí 3 Sí 
Paciente 24 Sí 2 No 

El 95 % de los pacientes mostró mejoría clínica después del procedimiento, con una duración 

desde 24 horas hasta 4 días, dependiendo del caso. Solamente en una ocasión no se observó 

mejoría, debido a que se asoció con una perforación intestinal, lo cual entorpeció el cuadro y su 

evolución. El 52 % de los pacientes fueron intervenidos posteriormente (mediante colecistectomía 

laparoscópica), un 21 % no se intervino y el 26 % no tiene ningún registro posterior en el sistema 

de la institución. 

Tabla 7. Complicaciones 

Codificaci
ón 

Presencia de 
complicacio

nes 

Fuga de 
bilis 

Perforación 
intestinal 

Salida de 
catéter 

Laparoscopí
a por fallo 

Paciente 
1 

No     

Paciente 
2 

Sí   X  

Paciente 
3 

No     

Paciente 
4 

Sí  X   

Paciente 
5 

No     

Paciente 
6 

No     

Paciente 
7 

Sí X   X 

Paciente 
8 

No     

Paciente 
9 

No     

Paciente 
10 

No     

Paciente 
11 

No     

Paciente 
12 

No     

Paciente 
13 

Sí X    

Paciente 
15 

No     

Paciente 
16 

No     

Paciente 
17 

No     

Paciente 
18 

Sí   X  
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Paciente 
19 

No     

Paciente 
20 

No     

Paciente 
21 

No     

Paciente 
22 

No     

Paciente 
23 

Sí X   X 

Paciente 
24 

No     

En la Tabla 7 se observa que en el 73,9 % de los procedimientos no hubo ninguna complicación; 

en el 13 % existió una fuga de bilis; solamente en un procedimiento existió perforación intestinal; 

en el 8,6 % se evidenció salida del catéter, y en el 8,6 %, laparoscopía por fallo. Se puede inferir que 

es un procedimiento significativamente seguro, aunque en la institución no se realiza 

frecuentemente y, sin duda, la curva de aprendizaje permitiría reducir estas bajas tasas de 

complicaciones. 

CONCLUSIONES 

La colecistostomía percutánea es un tratamiento efectivo y seguro para pacientes con colecistitis 

aguda grave que no son candidatos para una cirugía urgente. La técnica es menos invasiva que la 

cirugía y puede ser realizada en pacientes con alto riesgo quirúrgico, como aquellos con 

enfermedades cardiovasculares, pulmonares o renales graves. Además, la colecistostomía 

percutánea puede ser utilizada como un puente para la cirugía electiva en pacientes con colecistitis 

aguda leve o moderada. 

Los estudios han demostrado que la tasa de éxito de la colecistostomía percutánea es alta, con 

una reducción significativa de los síntomas y una disminución de las complicaciones. Además, la 

técnica presenta una baja tasa de mortalidad y una corta estancia hospitalaria. 

A pesar de sus ventajas, la colecistostomía percutánea tiene algunas limitaciones, como la 

necesidad de un seguimiento a largo plazo, el riesgo de infección en el sitio de punción y la 

posibilidad de complicaciones relacionadas con la sonda. Además, la técnica no está indicada en 

todos los casos de colecistitis aguda y debe ser evaluada individualmente en cada paciente. 
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