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Resumen

Introduccion. El objetivo de este estudio es valorar
la influencia de la edad en la colecistectomia laparos-
copica (CL) para el tratamiento de la colecistitis agu-
da (CTTA), determinando los beneficios y complica-
ciones postoperatorias en los pacientes mayores de
65 afos.

Material y método. Entre enero de 2003 y marzo de
2006, se practic6 un total de 134 CL por CTTA en el
area de urgencias: 58 pacientes tenian edades supe-
riores a 65 afos (grupo 1) y se los comparé con 76
pacientes mas jovenes (grupo 2). Se analiza las varia-
bles preoperatorias, intraoperatorias y postoperato-
rias en el grupo 1y se las compara con el resto de la
serie. Se utilizé la clasificacion ASA para valoracién
preoperatoria anestésica.

Resultados. El grupo 1 presenté en un 31,2% alto
riesgo quirurgico (un 24%, ASA lll y el 9,2%, ASA IV).
La tasa de conversion a colecistectomia abierta fue
del 24,1%, frente al 11,3% en el grupo 2 (p = 0,04), de-
bido a dificultad en la diseccién quirtrgica y hallazgo
de vesicula colecistitica muy evolucionada. La estan-
cia media postoperatoria fue de 4,7 + 3,2 dias en el
grupo 1y de 3,3 = 2,4 dias en el grupo 2 (p = 0,001).
La tasa general de complicaciones postoperatorias
fue del 33,1y el 18,7%, respectivamente, y prevalecie-
ron las de tipo infeccioso.

Conclusiones. Aunque la edad no debe ser un fac-
tor excluyente para la CL, la tasa de conversion, las
complicaciones postoperatorias y la estancia hospi-
talaria son mayores en estos pacientes que en el res-
to de la poblacion. Son caracteristicas la mayor mor-
bilidad por la enfermedad de base, y una evolucién
mas larga del cuadro con hallazgos mas frecuentes
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de colecistitis evolucionada, que complican el abor-
daje laparoscopico en estos pacientes.
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ACUTE CHOLECYSTITIS AND LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY IN THE ELDERLY

Introduction. The aim of this study was to assess
the influence of age in laparoscopic cholecystectomy
(LC) for the treatment of acute cholecystitis by deter-
mining the benefits and postoperative complications
in patients older than 65 years.

Material and method. Between January 2003 and
March 2006, we performed 134 urgent LC for acute
cholecystitis: 58 patients older than 65 years (group
1) were compared with 76 patients younger than 65
years (group 2). Preoperative, intraoperative and pos-
toperative variables were compared between groups
1 and 2. ASA score was used in the preoperative
anesthetic evaluation.

Results. A total of 31.2% of patients in group 1 had
high surgical risk (24% ASA lll and 9.2% ASA V). The
conversion rate was 24.1% in group 1 versus 11.3%
in group 2 (p = 0.04), due to difficulty in surgical dis-
section and advanced cholecystitis. The mean length
of postoperative hospital stay was 4.7 + 3.2 days in
group 1 versus 3.3 = 2.4 days in group 2 (p = 0.001).
The overall rate of postoperative complications was
33.1% and 18.7% respectively, with a predominance
of infectious complications.

Conclusions. Although age should not be an exclu-
sion factor for LC, the conversion rate, postoperative
complications and length of hospital stay are
increased in the elderly. Higher morbidity due to the
underlying disease and longer disease duration with
more advanced cholecystitis complicate the laparos-
copic approach in these patients.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy. Acute cho-
lecystitis. Elderly patients.

Cir Esp. 2007;81(4):213-7 213



Bueno Lledd J et al. Colecistitis aguda y colecistectomia laparoscdpica en el paciente anciano

Introduccidn

La colecistectomia laparoscdpica (CL) se considera
hoy en dia el tratamiento de eleccion para la colelitiasis
sintomdtica, aunque su aplicacion generalizada en los
casos de colecistitis aguda (CTTA) no esta aun amplia-
mente aceptada'. Asimismo, la edad es el factor que, ais-
ladamente, aumenta significativamente la morbimortali-
dad de los pacientes sometidos a cirugia por CTTA2,
aunque no se la ha considerado una contraindicacion es-
pecifica para la CL. Por tanto, y debido a la mayor agre-
sion de la laparotomia en el paciente anciano, se podria
considerar la CL como un abordaje particularmente ven-
tajoso para esta poblacion35.

Si consideramos que la incidencia de la litiasis biliar y
la CTTA se encuentran aumentadas en el anciano, que la
expectativa de vida se ha incrementado en las Ultimas
décadas y que la colecistectomia es la intervencién ab-
dominal mas frecuentemente realizada en estos pacien-
tes®, creemos necesario analizar los beneficios que con-
lleva la CL en el tratamiento de la CTTA en este grupo de
edad.

El objetivo de este trabajo, por tanto, es aportar nues-
tra experiencia evaluando los resultados de la CL en pa-
cientes mayores de 65 afios intervenidos por CTTA, com-
parando los resultados con el resto de la serie.

Pacientes y método

Entre enero de 2003 y marzo de 2008, realizamos 134 CL por CTTA
en la Unidad de Cirugia de Urgencias del Hospital La Fe. Para el estu-
dio dividimos la serie en dos grupos: 58 (43,2%) pacientes mayores de
65 afios (grupo 1) y 76 pacientes mas jovenes (grupo 2). El diagndstico
de CTTA se establecié mediante criterios clinicos, analiticos y ecografi-
cos. Excluimos a los pacientes que presentaban signos directos o indi-
rectos de coledocolitiasis. Se realizé una revision de los historiales clini-
cos, en los que se obtuvieron de forma prospectiva las siguientes
variables: epidemioldgicas preoperatorias, antecedentes y presentacion
clinica, hallazgos intraoperatorios, tasa de conversién, complicaciones,
reintervencion, necesidad de analgesia postoperatoria y estancia posto-
peratoria.

Se realizd ecografia hepatobiliar urgente y estudio preoperatorio ba-
sico completo (radiologia simple de térax, electrocardiograma y analiti-
ca de sangre) en el 100% de los pacientes. Se obtuvo el consentimien-
to informado quirdrgico de cada paciente. La CL se realizé6 con
anestesia general segun la técnica francesa. En todos los pacientes se
realizé profilaxis antibiética con una dosis preoperatoria de amoxicilina-
clavulanico, afadiendo segun los casos un anaerobicida tipo metroni-

dazol. En caso de alergia a penicilina y/o cefalosporinas, se administré
quinolona de segunda generacion.

No se realizd colangiografia intraoperatoria (CIO) en ningln pacien-
te, ya que los que presentaron signos preoperatorios directos o indirec-
tos de coledocolitiasis fueron excluidos del estudio. Se aplicé la clasifi-
cacion anestésica ASA (valoracion del estado fisico segun la American
Society of Anesthesiology) para valorar el riesgo anestésico. Se utiliz6
la prueba de la x2 o la de la t de Student, segun las variables a analizar,
y se considerd estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.

Resultados

La tabla 1 recoge las caracteristicas demograficas se-
gun los hallazgos en la anamnesis y la exploracién clini-
ca de ambos grupos. Las enfermedades concomitantes
de los pacientes incluidos en el grupo 1 fueron sobre
todo hipertensién arterial (34,7%), diabetes mellitus
(28,3%), enfermedad cardiovascular (18,1%) o respirato-
ria obstructiva (26,0%).

En el grupo 1, un 31,4% de los pacientes tenia el ante-
cedente de cdlicos biliares, aunque una amplia mayoria
no habia sido controlada por un médico especialista del
aparato digestivo o de cirugia; 2 pacientes referian ante-
cedentes de un brote de pancreatitis aguda, y en un solo
caso, historia de ictericia obstructiva.

El tiempo quirdrgico medio en el grupo 1 fue de 81,9 +
37,1 min, frente a 68,2 + 29,1 min en el grupo 2 (p = 0,03).
Hubo 13 (24,1%) conversiones, frente a 9 (11,3%) en meno-
res de 65 afos (p = 0,04). En ambos grupos, la causa mas
frecuente de conversién fue la dificultad de diseccion quirtr-
gica por adherencias francas o por hallazgo de vesicula con
colecistitis gangrenosa, empiematosa o perforada (tabla 2).

La necesidad analgésica postoperatoria fue superior
en el grupo 1, con mayor consumo de metamizol magné-
sico que el grupo 2 (6,1 ampollas frente a 5,1 viales). El
tiempo medio de instauracién de la dieta oral fue de 41,4
y 39,4 h, respectivamente.

Hubo un mayor nimero de complicaciones en el grupo
1 que en el grupo 2 (tabla 3). Las complicaciones en el
anciano fueron sobre todo de indole infecciosa. Asi, ob-
servamos 5 casos de neumonia postoperatoria, coinci-
diendo en 3 de ellos con antecedentes de enfermedad ba-
sal respiratoria. Dos pacientes fallecieron en la unidad de
cuidados intensivos, durante el postoperatorio inmediato,
debido a complicaciones secundarias a sepsis de origen
respiratorio, a pesar del soporte ventilatorio mecanico.

TABLA 1. Casuistica general de la serie y su distribucion segtn los grupos de edad

Total Grupo 1 (> 65 afios)  Grupo 2 (< 65 afios) p

Pacientes, n (%) 134 54 (40,3) 80 (59,7)
Edad (media + DE) 59,2 + 15,2 732+56 49,7 £+ 111
Sexo

Varoén 54 (40,3) 23 (42,6) 31 (38,8)

Mujer 80 (59,7) 31(57,4) 49 (61,3)
Antecedentes clinicos

Cdlico biliar 38 (28,3) 17 (31,4) 21 (19)

Pancreatitis aguda 3 ) 2(3,7) 1(1,2)

Ictericia obstructiva 2 ) 1(1,8) 1(1,2)
Tiempo de evolucion clinica (h) 63 21,6 78,1 + 33,1 68,2 + 21,1 0,043
Tiempo quirdrgico (min) 74,9 £ 33,5 81,9 + 37,1 68,2 + 29,1 0,030
Analgésicos postoperatorios (unidades) 5 2,9 6,1+3,3 51+26 0,085
Estancia postoperatoria media (dias) 3 7 4732 33+-2,4 0,001
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Detectamos 3 casos de coleccién intraabdominal (abs-
cesos), 2 de localizacion subhepética y otra subfrénica.
Ambas fueron solucionadas con tratamiento antibidtico,
aunque en una de ellas, fue necesario el abordaje percu-
tdneo mediante radiologia intervencionista.

También encontramos 4 casos de infeccion urinaria du-
rante el periodo postoperatorio, sobre todo en pacientes
con antecedentes de enfermedad prostatica, y un caso
de pancreatitis aguda postoperatoria, solventada con tra-
tamiento conservador.

TABLA 2. Variables preoperatorias y peroperatorias comparadas entre los dos grupos de estudio: analisis univariable

Variables Grupo 1 (%) Grupo 2 (%) p

Cirugia previa abdominal Si 20 (37) 20 (25) 0,135
No 34 (63) 60 (75)

Obesidad (IMC > 30) Si 12 (22,2) 25 (31,3) 0,252
No 42 (77,8) 55 (68,8)

Clasificacion ASA | 8(14,8) 30 (37,5) 0,002
Il 28 (51,8) 41 (51,2)
M 13 (24) 6 (7,5)
\Y 5(9,2) 3(3,7)

Tiempo de evoluciodn clinica <48h 25 (46,3) 52 (65) 0,020
>48h 29 (53,7) 28 (35)

Analitica Hematocrito (%) 36,3 + 8,1 37,7+9,6 0,320
Leucocitos (cél./ml) 12.242 + 4.224 12.975 + 5.625 0,490
Bilirrubina total (mg/dl) 0,53 +0,26 0,51+ 0,263 0,655
Fosfatasa alcalina (mg/dl) 104,9 £ 62,2 114 £ 78,1 0,380
GOT (mg/ml) 32,4226 25,5+17,1 0,983
GPT (mg/ml) 29,9 + 28,4 28,8 + 25,1 0,977

Tiempo quirdrgico > 75 min 46 (85,2) 53 (66,2) 0,000
<75 min 8(14,8) 27 (33,8)

Perforacion vesicular Si 23 (42,6) 19 (23,8) 0,021
No 31 (57,4) 61 (76,3)

Hallazgos de la vesicula biliar CTTA flemonosa 22 (40,7) 57 (71,3) 0,001
CTTA gangrenosa 22 (40,7) 18 (22,5)
Empiema vesicular 7(12,9) 4 (5)
CTTA perforada 3(5,5) 1(1,2)

Conversidn a laparotomia Si 13 (24,1) 9(11,3) 0,049
No 41 (75,9) 71 (88,8)

Estancia postoperatoria > 5 dias Si 23 (42,6) 17 (21,3) 0,008
No 31(57,4) 63 (78,8)

TABLA 3. Complicaciones postoperatorias observadas en ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2 Total

Hematoma herida trécar
Sangrado herida trécar
Seroma herida
Infeccién herida
Infeccidn urinaria
Retencién urinaria
Vémitos incoercibles
Descompensacion diabética
Derrame pleural
Insuficiencia ventricular izquierda
Neumonia
Fistula biliar
Reintervencion por coleperitoneo
Tratamiento conservador
Puncioén abdominal ecodirigida
Hemoperitoneo (reintervencion)
Lecho hepético
Puertas de entrada

Menores

Mayores

Colecciones intraabdominales (absceso subfrénico o subhepatico)

Tratamiento conservador
Puncién abdominal ecodirigida
Evisceracion laparotomia
Pancreatitis aguda
Muertes

Total (%)*
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*Contabilizamos Unicamente las complicaciones mayores.
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Hubo 3 complicaciones de la via biliar en el grupo 1y 4
en el grupo 2. En el grupo 1, detectamos 3 casos de fis-
tula biliar durante el postoperatorio inmediato: una de
ellas cerrd con tratamiento conservador y otra necesit6
de puncién ecodirigida para su resolucién. Una tercera
precis6 de reintervencion por coleperitoneo por fistula del
conducto cistico.

Se reintervino a 4 (5%) pacientes en el grupo 2 y 3
(5,5%) en el grupo 1: 4 por hemoperitoneo por sangrado
del lecho hepatico o puertas de entrada, otros 2 por cole-
peritoneo por fistula biliar y un dltimo por evisceracién de
la laparotomia en un caso de conversion.

La estancia media postoperatoria fue mas prolongada
en el grupo 1 (4,7 + 3,2 dias) que en el grupo 2 (3,3 + 2,4
dias; p = 0,001).

Discusion

La implantacion de la CL como tratamiento definitivo
de la colelitiasis sintomatica ha favorecido la aplicabilidad
del abordaje minimamente invasivo a situaciones de en-
fermedad biliar complicada, como la CTTA. A su vez, el
aumento en la esperanza de vida ha posibilitado el anali-
sis de los beneficios y las desventajas que podria conlle-
var la laparoscopia en el paciente afoso.

Se ha demostrado que la edad del paciente, el sexo
masculino, el hallazgo ecografico e intraoperatorio de
CTTA evolucionada y el intervalo prolongado entre apari-
cién de sintomas y la intervencion se relacionan con una
mayor probabilidad de conversién a cirugia abierta, debi-
do a una intervencién a priori técnicamente dificultosa’2.
Asi, la tasa de conversién en el grupo 1 fue del 24,1%,
algo similar a la manifestada en otras series®', relacio-
nada con procesos larvados de CTTA, por el tiempo de
evolucidn entre el comienzo de los sintomas y la llegada
a urgencias del hospital, que complicaron el abordaje la-
paroscopico. Ademas, la historia prolongada de colelitia-
sis sintomatica que conllevaban algunos de estos pacien-
tes (antecedentes de cdlicos hepaticos repetidos en el
31,4% del grupo 1) supuso un componente afadido de
inflamacion y dificultad en la diseccion quirdrgica de la
vesicula biliar.

El retraso en el tratamiento quirlrgico de la litiasis bi-
liar, por tanto, esta asociado a un porcentaje nada des-
preciable de complicaciones y a una hospitalizacion mas
prolongada'"'2, Asi, Friedman' describe que un 6% de
los pacientes con colelitiasis sintomatica no operados su-
frié al afio un empeoramiento de sintomas que requirié
colecistectomia urgente, con aumento de un 1% anual en
el desarrollo de complicaciones graves de la colelitiasis.

En nuestro caso, la tasa de morbilidad fue del 33,2%,
cifra nada despreciable considerando que la influyeron
de modo significativo las enfermedades concomitantes
que presentaban estos pacientes al ingreso, y que en la
urgencia es mas dificil controlar y estabilizar®. En particu-
lar, la tasa de lesion de via biliar es significativamente su-
perior en los casos de CTTA, motivada principalmente
por la dificultad anatémica en la diseccién quirdrgica de-
bido a cuadros inflamatorios evolucionados'. Nosotros
presentamos 7 casos de iatrogenia biliar, considerando
como tal el hallazgo de fistula biliar postoperatoria, y en 4
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de ellos, con hallazgos de CTTA gangrenosa. Aunque en
2 pacientes resulté necesaria la reintervencion por cole-
peritoneo, la evolucién postoperatoria fue satisfactoria en
todos los casos.

En ambos grupos, las complicaciones postoperatorias
infecciosas fueron las mas frecuentes, sobre todo las de
origen respiratorio (causa de 2 fallecimientos) y las colec-
ciones intraabdominales, observadas en la mayoria de
los casos (65%) en CTTA intervenidas que superaban las
72 h de evolucién clinica. Por tanto, y tal como opinan la
mayoria de las series consultadas, resulta esencial un
tratamiento quirlrgico precoz por las caracteristicas de
estos pacientes, con el objeto de disminuir la tasa de
conversién a cirugia abierta y de complicaciones posto-
peratorias importantes'®"7.

Hemos constatado que el tiempo medio quirdrgico en
el paciente anciano se encuentra aumentado en compa-
racion con el resto de la serie. Algunos autores hacen én-
fasis en esta variable como un factor de riesgo importan-
te en la tasa de morbimortalidad postoperatoria: asi, la
colecistectomia con duracién > 90 min puede aumentar 6
veces la probabilidad de complicarse respecto a la que
dure menos®. En nuestro caso, hubo 23 (42,5%) ancianos
con mas de 90 min, y se observé 12 casos que presenta-
ron complicaciones y de ellas, 5 mayores.

Contrariamente a lo que podria pensarse, no hemos
evidenciado disminucion significativa de la estancia pos-
toperatoria asociada a la CL en estos pacientes. Es
mas, de las 13 conversiones a laparotomia en el grupo
1, so6lo 3 superaron la estancia media de 5 dias, por lo
que no hubo la diferencia esperada mediante este abor-
daje, aseveracion que ha sido corroborada por otros
grupos'®'®, Por tanto, abogamos por que la conversion a
colecistectomia abierta deberia realizarse ante la inse-
guridad o dificultad en la diseccién quirdrgica especial-
mente en los episodios de intensa CTTA, y no se debe
forzar la solucion definitiva por laparoscopia, menos aun
pensando en la morbilidad innata que conllevan estos
pacientes.

En conclusion, nuestros resultados indican que, aun-
que la edad no debe ser un factor excluyente para la CL
y este abordaje puede aportar ventajas en los enfermos
de edad avanzada, el manejo de la CTTA por esta via
conlleva un mayor porcentaje de conversion y de morbili-
dad que en la poblacion general.
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