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Resumen

La colecistitis aguda es causada mayormente por la obstruc-
ción del conducto cístico o del cuello de la vesícula por cálculos 
biliares. El manejo habitual es la colecistectomía de emergen-
cia o urgencia, dependiendo de la severidad de la enfermedad. 
En los pacientes de alto riesgo quirúrgico, se opta por el dre-
naje de la vesícula biliar, cuyo abordaje es tradicionalmente 
percutáneo o bien con métodos endoscópicos a través la coloca-
ción de tubos nasobiliares, stents transpapilares o stents trans-
murales por ecoendoscopía. El abordaje endoscópico cuenta 
con la ventaja de proteger la integridad de la barrera cutánea, 
es menos doloroso y tiene un menor impacto en la calidad de 
vida del paciente. Se presentan dos casos clínicos de drenaje 
endoscópico: el de una paciente con colecistitis aguda y shock 
séptico en contexto de quemaduras graves y el de un paciente 
añoso con similar deterioro clínico, a quienes se les realizó 
drenaje endoscópico con colocación de sonda nasovesicular, 
con buena respuesta clínica y resolución quirúrgica posterior.

Palabras claves. Colecistitis aguda grave, drenaje nasovesi-
cular, pacientes de alto riesgo.

Nasogallbladder Drainage: Endoscopic 
Alternative for Severe Acute Chole-
cystitis

Summary

Acute cholecystitis is mainly caused by the obstruction of the 
cystic duct or the gallbladder neck by stones. The usual man-
agement is emergency or urgent cholecystectomy, depending 
on the severity of the disease. In patients at high surgical 
risk, gallbladder drainage is chosen, which is traditionally 
approached or with endoscopic methods through the place-
ment of nasobiliary tubes, transpapillary stents or transmu-
ral stents by endoscopic ultrasound. The endoscopic approach 
has the advantage of maintaining the integrity of the skin 
barrier, is less painful and has less impact on the patient’s 
quality of life. Two clinical cases of endoscopic drainage are 
presented: that of a young woman with acute cholecystitis 
and septic shock in the context of severe burns, and that of 
an elderly man with similar clinical deterioration, both of 
whom underwent endoscopic drainage with placement of a 
nasogallbladder tube, with good clinical response and subse-
quent surgical resolution.

Keywords. Severe acute cholecystitis, nasogallbladder drain-
age, high-risk patients.

Abreviaturas

CA: Colecistitis aguda.
DP: Drenaje percutáneo.
DE: Drenaje endoscópico.

Drenaje nasovesicular: alternativa endoscópica 
para la colecistitis aguda grave

Daniela Caamaño1 · Carolina Dutto2 · José Adi2

1 Hospital J. J. Pose. Zapala, Provincia de Neuquén.
2 Hospital Lagomaggiore. Ciudad de Mendoza, Provincia de Mendoza.
Argentina.

Acta Gastroenterol Latinoam 2022;52(2):281-287

Recibido: 17/01/2022 / Aceptado: 10/05/2022 / Publicado online: 27/06/2022 / https://doi.org/10.52787/agl.v52i2.159

https://orcid.org/0000-0003-3278-6880
https://orcid.org/0000-0002-3353-0695
https://orcid.org/0000-0002-4655-9649


282 Acta Gastroenterol Latinoam 2022;52(2):281-287

Drenaje nasovesicular: alternativa endoscópica para la colecistitis aguda grave Daniela Caamaño y col.

comprometían el 20% de la superficie corporal total. 
Se realizaron curaciones locales, antibioticoterapia sis-
témica y toilette de lesiones cutáneas, con buena evo-
lución. A las dos semanas presentó fiebre, taquicardia, 
taquipnea, insuficiencia respiratoria aguda e inesta-
bilidad hemodinámica, por lo que requirió cuidados 
intensivos, asistencia respiratoria mecánica invasiva y 
vasopresores. Presentaba mala evolución, con disfun-
ción orgánica múltiple y aparición clínica de ictericia. 
En la analítica se observó: hematocrito 29,6%; leuco-
citos 15750/mm3, NS 76%, NC 3%, L 20%, M 1%; 
plaquetas 99000/mm3, VSG 46 mm/1°hora, bilirrubi-
na total 6,53 mg/dL; bilirrubina directa 5,54 mg/dL;  
TGO 34 UI/L, TGP 30 UI/L, FAL 564 UI/L, GGT 
62 UI/L, amilasa 38 UI/L. En la ecografía abdominal 
se informó vesícula biliar con paredes en el límite de 
la normalidad y con litiasis múltiple en su interior. La 
vía biliar extrahepática se encontraba levemente dila-
tada, sin observarse imagen compatible con cálculo en 
esta. Debido a la condición clínica de la paciente y la 
sospecha de colecistitis aguda litiásica, se decidió rea-
lizar Colangiografía retrógrada endoscópica (CPRE).

El procedimiento se llevó a cabo con endoscopio de 
visión lateral; se observó papila de aspecto normal, no se 
observo salida de cálculos luego del paso de la canastilla. 
Al contrastar el cístico se observo la presencia de un lito 
en su interior (Figura 1) con vesícula biliar completamen-
te ocupada por cálculos (Figura 2). Se dejó un drenaje 
nasovesicular (Figura 3), se aspiró bilis para cultivo y se 
realizaron lavados reglados (Figura 4).

CPRE: Colangiografía retrógrada endoscópica.
EUS-DE: Drenaje transmural, guiado por ecoendoscopía.

Introducción

La colecistitis aguda (CA) es una enfermedad de gran 
incidencia, cuya principal etiología es la obstrucción del 
conducto cístico debido a la presencia de cálculos biliares. 
La resolución habitual es la colecistectomía laparoscópi-
ca. En los pacientes de alto riesgo quirúrgico, ya sea por 
comorbilidades o condiciones clínicas, las guías de Tokio 
2018 sobre el manejo de colecistitis aguda recomiendan 
el drenaje paliativo de la vesícula biliar.1 El abordaje es 
tradicionalmente percutáneo (DP), y puede realizarse una 
colecistectomía en forma diferida una vez que mejora el 
estado clínico del paciente. Si bien el abordaje percutáneo 
es seguro y efectivo, tiene algunas limitaciones técnicas y, 
además, el tubo de drenaje externo genera un impacto ne-
gativo en la calidad de vida de los pacientes, y debe espe-
rarse un tiempo para poder retirarlo sin complicaciones.2

Desde 1984 en adelante, se han descrito métodos en-
doscópicos de drenaje de la vesícula biliar (DE), a través 
la colocación de sondas nasobiliares, stents transpapilares 
o transmurales por ecoendoscopía. La vía endoscópica 
cuenta con la ventaja de ofrecer un drenaje interno, sin 
punciones, lo que resulta especialmente útil en pacientes 
con trastornos de la coagulación, ascitis u otras alteracio-
nes anatómicas que dificulten el acceso percutáneo. La 
evidencia acerca de la factibilidad de la implementación 
de estas técnicas va en aumento. El éxito técnico y clínico, 
así como la seguridad del DE, se han evaluado en nume-
rosos trabajos científicos. En un metaanálisis en el que se 
evaluaron los distintos métodos de DE, la tasa combinada 
ponderada para el éxito técnico fue del 83% (IC del 95%, 
78%-87%), el éxito clínico fue del 93% (IC del 95%, 
89%-96%), la tasa de eventos adversos fue del 10% (IC 
del 95%, 7%-13%) y la recurrencia de la colecistitis se 
registró en el 3% de los casos (IC del 95%, 1%-5%).14

Presentamos dos casos clínicos de colocación endos-
cópica de drenaje nasobiliar en pacientes con shock sép-
tico a punto de partida de una colecistitis litiásica, que 
tuvieron una evolución favorable y resolución del cuadro 
de sepsis. En una paciente, el uso del abordaje endoscópi-
co sumó a las ventajas previamente mencionadas la con-
servación de los sitios con compromiso cutáneo debido a 
quemaduras graves.

Caso clínico

Caso 1: Mujer de 19 años, cursando puerperio in-
mediato, que, a raíz de un accidente doméstico, sufrió 
quemaduras AB y B en cara, tórax y miembros, que 

Figura 1. CPRE, canulación transpapilar del conducto cís-
tico con litiasis cística.
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Posterior al procedimiento, la paciente presentó una 
rápida mejoría clínica y de los resultados de laboratorio, 
encontrándose afebril. En cultivo se aisló Stenotropho-
monas maltophilia. Fue trasladada a sala común en las 
72 horas siguientes y, posteriormente, se realizó la co-
lecistectomía.

Caso 2: Hombre de 65 años con antecedentes de lu-
pus eritematoso sistémico e hipertensión arterial que acu-
dió por dolor abdominal en hipocondrio derecho, fiebre 
de 38,5° y deterioro del estado general. En la analítica se 
observó: leucocitosis, TGO 249 UI/L, TGP 196 UI/L, 
FAL 183 U/L, bilirrubina total 4,0 mg/dL, bilirrubina 
directa 3,3 mg/dL, ácido láctico 9,3 mmol/l. La ecografía 
abdominal evidenció hígado aumentado de tamaño y vía 
biliar intrahepática sin dilatación; colédoco de 8,3 mm de 
diámetro, con litiasis de 7 mm de diámetro a nivel de su 
tercio medio; vesícula distendida y de paredes engrosadas 
y, en su interior, imagen ecogénica de 8 mm de diámetro 
mayor. El paciente evolucionó con deterioro progresivo 
con shock séptico y requerimiento de ARM.

Se realizó procedimiento con endoscopio de visión 
lateral, en el que se observó la papila de aspecto normal. 
Se canuló selectivamente la vía biliar con un papilótomo 
y una guía. En la colangiografía, se evidenció la vía biliar 
levemente dilatada con lito a nivel del colédoco medio. 
Se realizó papilotomía observándose salida de bilis clara. 
Se extrajo un lito con balón. Se canularon el conducto 
cístico y la vesícula (Figura 5). Se dejó el drenaje nasovesi-
cular (Figura 6), se aspiró bilis para cultivo y se indicaron 
lavados reglados (Figura 7).

Figura 2. CPRE, se tiñe vesícula biliar, evidenciando 
presencia de litiasis múltiple.

Figura 3. CPRE, catéter para drenaje colocado en ve-
sícula biliar.

Figura 4. Lavado de catéter de drenaje nasovesicular.

Figura 5. CPRE, canulación transpapilar de 
la vesícula biliar a través del conducto cístico.
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El paciente presentó una sustancial mejoría clínica, 
pasando a sala general a las 48 horas. Se aisló Escherichia 
coli en los cultivos. Se realizó colecistectomía laparoscópi-
ca al quinto día post-CPRE, y se le otorgó el alta hospita-
laria al séptimo día de internación.

Discusión

El tratamiento de primera línea para la colecistitis 
aguda es la colecistectomía laparoscópica; sin embar-
go, en pacientes críticamente enfermos, la morbilidad y 
mortalidad postoperatoria aumentan, con tasas del 40% 
y del 5% respectivamente.1, 15-16 En estos casos, el DP o 
simplemente la punción-aspiración de la vesícula biliar 
son los tratamientos estándar, que sirven como puente 
hasta la resolución quirúrgica definitiva. No obstante, en 
ciertas circunstancias, como en pacientes con coagulopa-
tías, uso de anticoagulantes y antiplaquetarios, síndrome 
de Chilaiditi, ascitis, anormalidades anatómicas o falta 
de disponibilidad, el riesgo de complicaciones del DP, 
tales como hemorragia o peritonitis biliar, aumenta. En 
un estudio de gran población, se demostró que el ante-
cedente del uso de agentes antiplaquetarios puede au-
mentar el sangrado severo después del DP (780/34.606, 
2,3% de los pacientes), siendo el DE sin esfinterotomía 
una buena alternativa.12

Desde la introducción, en 1984, de la canulación 
transpapilar de la vesícula,3 se han desarrollado alam-
bres guías y catéteres que han facilitado la canulación 
selectiva del conducto cístico y la vesícula biliar. Cada 
vez se reportan más casos en la bibliografía, encontrán-
dose actualmente más de treinta estudios que informan 
su experiencia, con alrededor de 1500 pacientes some-
tidos a DE.4-13

Una revisión reciente de ASGE demostró resultados 
aceptables de las técnicas de DE de VB en comparación 
con DP. Las técnicas endoscópicas pueden ser tanto 
transpapilar, con colación de catéter nasovesicular o stent 
vesicular por CPRE, como transmural con EUS. Los 
datos publicados sugieren que las técnicas de DE de la 
VB pueden estar asociadas con tasas más bajas de even-
tos adversos y una mejor calidad de vida. Sin embargo, 
hay consideraciones clínicas importantes para elegir entre 
estas opciones de tratamiento, que requieren un enfoque 
colaborativo multidisciplinario para el manejo terapéuti-
co en estos pacientes.15 

Una de las mayores dificultades en el DE transpapilar 
es la canulación selectiva del conducto cístico. La presen-
cia de litiasis cística, la dilatación del colédoco y la direc-
ción del conducto cístico fueron reportadas como facto-

Figura 7. Lavado de catéter de drenaje nasovesicular.

Figura 6. CPRE, catéter para drenaje colocado en 
vesícula biliar.
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eventos adversos del 18,31% (IC 95% = 13,49-23,68). 
Mohan y col.,6 en un metanálisis que incluyó 72 estudios, 
compararon los tres métodos de drenaje vesicular en pa-
cientes con colecistitis aguda de alto riesgo y concluyeron 
que el EUS-DE sería el método de elección para el ma-
nejo de estos pacientes con la mayor tasa de éxito técni-
co y clínico: 95,3% (95% CI 92,8-96,9) y 96,7% (95% 
CI 94,0-98,2) respectivamente, comparado con DE 
transpapilar, con 83% (95% CI 80,1-85,5, I 2 = 29) y 
88,1% (95% CI 83,6-91,4) respectivamente, y con el 
DE PC 98,7 % (95% CI 98,0-99,1) y 89,3% (95% 
CI 86,6-91,5) respectivamente.

En cuanto a las complicaciones de cada procedimien-
to, un metaanálisis reciente mostró que, si bien el riesgo 
de pancreatitis post-CPRE en pacientes sometidos a DE 
(5,1%) es superior a la de los pacientes sometidos a EUS-
DE (1,4%) y DP (1,1%), las incidencias de hemorragia y 
de fuga biliar son significativamente menores en pacien-
tes sometidos a DE (1,9% y 1,4%, respectivamente) que 
en aquellos sometidos a EUS-DE (4,3% y 2,9%, respecti-
vamente) y DP (2,0% y 2,7%, respectivamente).6

Otro punto a considerar es la resolución quirúrgica 
posterior. Es sencillo pensar que los métodos percutáneos 
cuentan con la aparente desventaja de alterar los planos 
anatómicos por la consecuente formación de la fístula 
colecistocutánea. Pese a esto, se ha demostrado que las 
colecistectomías post-DP son seguras. Kaura y col. eva-
luaron los resultados de la colecistectomía de intervalo 
en 52 pacientes con DE y 140 pacientes con DP y en-
contraron una tendencia hacia menores complicaciones 
postoperatorias con DE (30,7% vs. 43,5%; p = 0,07). 
No se hallaron diferencias significativas ni en la tasa 
de conversión a colecistectomía abierta OR 1,5 (IC 
del 95%: 0,68-3,65; p = 0,28) ni en la gravedad de las 
complicaciones (grado de Clavien-Dindo> 2) OR 0,60, 
(IC del 95%: 0,19-1,87; p = 0,38)8. Saumoy y col. tam-
poco encontraron diferencias en la tasa de conversión a 
colecistectomía abierta y eventos adversos postoperato-
rios entre 13 pacientes sometidos a DE, en comparación 
con 21 pacientes sometidos a DP.9

El DE es seguro y efectivo. Su importancia cobra es-
pecial valor en aquellos pacientes que no pueden some-
terse a DP y no está asociada a la aparición de compli-
caciones graves, tanto como de hematoma y peritonitis 
biliar como de neumotórax e, incluso, de diseminación 
de células tumorales en casos de colecistitis secundaria a 
cáncer vesicular. Otra condición desfavorable es el tiem-
po que se requiere para poder retirar el drenaje externo, 
que ronda entre las tres y seis semanas, ya que se espera 

res de riesgo que propician fallas técnicas.12 En el trabajo 
de Maruta y col., se estudió la tasa de éxito técnico de 
la canulación del cístico según su dirección, siendo más 
factible cuando su inserción en el conducto colédoco es 
de disposición distal y a la derecha.12

Pese a estos desafíos técnicos, en una serie de casos de 
China, se reportó el tiempo de entrada del alambre guía 
a la vesícula biliar. Este varió de 3 a 28 minutos (con 
un promedio de 12,7 minutos), con una tasa de éxito 
técnico del 100%.10

Si el conducto cístico no puede ser encontrado, puede 
ser útil el uso de la colangioscopía.

En relación con la colocación de drenajes nasovesicu-
lares, generalmente se utilizan de 5F y 7F; si bien el uso 
de drenajes de mayor calibre podría resultar en un mejor 
drenaje vesicular, es posible que estos sean más difíciles de 
insertar y, además, si el paciente tiene coagulopatía y no 
se realiza papilotomía, podría conllevar un mayor riesgo 
de pancreatitis.

En nuestro caso, utilizamos un drenaje nasovesicular 
de 7F, con éxito.

Otra alternativa en el drenaje transpapilar es la utiliza-
ción de prótesis plásticas, aunque estas impiden el lavado 
de la vesícula. La colocación de un stent colecistoduo-
denal se tolera mejor y no conlleva los riesgos adiciona-
les de desalojo e infecciones de los senos nasales a largo 
plazo como en el caso de los drenajes nasovesiculares.5 
Accesoriamente, Mutignani y col. encontraron una tasa 
de recurrencia de CA del 10% en pacientes sometidos a 
DE con drenajes nasobiliares, con un seguimiento medio 
de diecisiete meses.8

Por esto, en pacientes cuyo estado general los excluye 
completamente de una resolución quirúrgica posterior, es 
pertinente considerar la colocación de stents transpapi-
lares y/o trasmurales por sobre el drenaje nasovesicular.

El EUS-DE, por su parte, aparece como una terapia 
emergente, con publicaciones recientes que evidencian 
excelentes tasas de éxito clínico y técnico.16-17 Se trata de 
una técnica novedosa que permite la formación de un tra-
yecto fistuloso entre la vesícula biliar y la luz gastrointes-
tinal (principalmente el duodeno, estómago y yeyuno), 
permitiendo el drenaje interno. Su complicación más re-
levante ha sido el sangrado y la perforación,19 así como la 
migración de prótesis y posterior bilirragia, pero esto se 
ha ido superando con la aparición de stents autoexpandi-
bles antimigratorios.16 Kalva y col.,18 en un metaanálisis 
que incluyó 13 estudios con 233 pacientes sometidos a 
EUS-DE, encontraron un éxito técnico combinado del 
93,86 % (IC del 95% = 90,56-96,49) y un éxito clínico 
del 92,48 % (IC 95% = 88,9-95,42), con una tasa de 
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la formación de una fístula segura para evitar complica-
ciones intraperitoneales.

El DE constituye una alternativa útil dentro del arse-
nal terapéutico para drenar la vesícula en pacientes con 
colecistitis aguda grave, como puente en el caso de colo-
cación de tubos nasovesiculares y como terapia definitiva 
con la colocación de stents.

Conclusión

En los casos presentados, se logró, con éxito y sin 
complicaciones relacionadas con el método, el drenaje 
endoscópico de la vesícula. Creemos que, si bien son ne-
cesarios estudios aleatorizados para definir el rol del DE y 
DP, el primero es una alternativa segura en pacientes con 
colecistitis aguda con indicación de drenaje de la vesícula 
biliar, en quienes el drenaje percutáneo esté contraindi-
cado o sea técnicamente dificultoso, y, además, plantea 
interesantes ventajas al no generar alteraciones morfoló-
gicas, en vistas de una resolución quirúrgica posterior. 
En uno de los casos expuestos, se contó con el beneficio 
adicional de no atravesar la dañada barrera cutánea de la 
paciente, sin predisponerla a infecciones, dado el antece-
dente de quemaduras graves. En el otro caso, la ventaja 
del DE consistió en tratar la vía biliar por la sospecha aso-
ciada de colangitis. En ambos casos, se optó por la opción 
transpapilar con drenaje nasobiliar por tratarse de casos 
agudos que necesitaban contemporización. Si bien el 
EUS-DE parece imponerse como el tratamiento estándar 
en un futuro cercano, con ventajas especialmente visibles 
en casos en los que se intenta evitar una cirugía posterior, 
es todavía una limitación real la no disponibilidad de este 
método en todos los centros, como es nuestro caso, y la 
grave condición de los pacientes que impedía que fueran 
trasladados. Por estos motivos, consideramos al DE trans-
papailar con colocación de catéter nasobiliar una alterna-
tiva accesible, viable y efectiva en este tipo de pacientes.
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