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Resumen

Antecedentes: En el presente articulo revisamos las indicaciones y
analizamos los resultados y complicaciones de la colecistectomia
laparoscépica en gerontes. El objetivo es establecer si la cirugia
endoscopica, programada o urgente, es el tratamiento electivo de la
colelitiasis en edades extremas.

Métodos: Estudio retrospectivo sobre pacientes mayores de 70 afos,
sometidos a una colecistectomia laparoscopica entre enero 2002 y
agosto 2006. Los principales parametros analizados fueron: presen-
tacién, estado general, riesgo anestésico, tasa de conversion, mor-
bilidad y estancia hospitalaria. Se realiz6 una comparacién con los
enfermos menores de 70 anos. Para el analisis estadistico utiliza-
mos los test %2y «t» de Student. El nivel de significacion se estable-
cio para valores p menores de 0.05.

Resultados: Se intervinieron 146 pacientes, (61.6% mujeres), con
edad media de 76.9 anos. La cirugia fue programada en 118 casos
(81%) y urgente en 28. La tasa de conversion a colecistectomia
abierta fue del 10.2% y la estancia media hospitalaria 3.4 dias. Seis
enfermos fueron reintervenidos y hubo dos éxitus.

Conclusiones: La colecistectomia laparoscépica es la técnica de
eleccion para el tratamiento de la colelitiasis sintomatica en geron-
tes. La colecistitis aguda del anciano debe ser intervenida mediante
abordaje laparoscopico, salvo contraindicacién, preferentemente an-
tes de que aparezcan complicaciones.

Palabras clave: Colelitiasis, colecistectomia laparoscépica, cole-
cistitis, anciano, complicaciones.
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Abstract

Background: In the current article we review the indications and
analyse the results and complications of laparoscopic cholecystec-
tomy in elderly people. The aim is to determine whether the open
procedure (either programmed or emergent surgery) is the elective
treatment of cholelithiasis in extremely elderly patients.

Methods: Retrospective study in patients older than 70 years. They
underwent laparoscopic cholecystectomy between January 2002 and
August 2006. Variables analyzed were presentation, physical con-
dition, anesthetic risk, conversion rate, morbidity and hospital stay.
We did a comparison with patients aged under seventy. The Chi-
square and Student’s t tests were used for statistical analysis. The
level of significance was defined as a p value lower than 0.05.
Results: 146 patients were performed, 90 women (61.6%) and 56
men, mean age 76.9 years. Programmed surgery was attempted in
118 cases (81%) and emergent in 28 cases. The conversion rate to
open cholecystectomy was 10.2% and the average hospital stay
was 3.4 days. Six patients required re-intervention and two patients
died.

Conclusions: Laparoscopic cholecystectomy is elective treatment
for symptomatic cholelithiasis in octogenarian people. The manage-
ment of acute cholecystitis in the extremely elderly should be consi-
dered for laparoscopic approach (except contraindication) before the
development of complications.

Key words: Cholelithiasis, laparoscopy, cholecystectomy, chole-
cystitis, elderly, complications.

INTRODUCCION

L a colelitiasis es la indicacién mas frecuente de cirugia
abdominal en ancianos.' Estudios anatémicos realiza-
dos en caddveres demostraron una litiasis biliar en el 52% de
los fallecidos en la octava década y hasta un 80% o mas en
nonagenarios. Muchos de estos enfermos sufrieron, a lo lar-
go de su vida, sintomas de menor (c6licos) 0 mayor grave-
dad (colecistitis, colecistopancreatitis etc.), precisando de
atencion médica, hospitalizaciones, pruebas complementa-
rias y diversos tratamientos.?
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Para prevenir estas complicaciones la cirugia es, sin duda,
la opcidn terapéutica mas resolutiva pero se ve gravada, en las
edades avanzadas, con una tasa afiadida de morbimorbilidad
y un alto riesgo de complicaciones anestésicas, operatorias y
evolutivas.® Por ello, entre los profesionales de la medicina,
predominaba el convencimiento de que, en los gerontes, el
enfoque conservador de la colelitiasis era electivo, excepto en
casos muy seleccionados o como un ultimo recurso.

En cuanto a la técnica operatoria, desde que en 1882 Lan-
genbuch completd la primera colecistectomia abierta, este
método de abordaje ha sido, con ligeras variantes, la opcién
practicada por cirujanos de todo el mundo.

Sin embargo, a lo largo de los tltimos 15 afios, con el
advenimiento y desarrollo de la cirugia videolaparoscépica,
la colecistectomia laparoscépica (CL) se ha asentado como
el auténtico gold standard en el tratamiento de la litiasis
biliar. Diversos autores han demostrado que, en la edad ge-
ridtrica, disminuye significativamente la morbilidad y la es-
tancia hospitalaria, comparada con la colecistectomia cldsi-
ca*’ convirtiéndose, por tanto, en una alternativa real al tra-
tamiento médico de la colelitiasis no complicada o de la
colecistitis aguda.®!!

En el presente articulo analizamos las particularidades, re-
sultados, ventajas e inconvenientes de la CL en ancianos, in-
tentando determinar la conveniencia de decantarnos por la
cirugia, electiva o urgente, de la colelitiasis. Para ello reali-
zaremos el andlisis de nuestros resultados y de la morbilidad
y una comparacion con el grupo de pacientes en edad adulta,
no geridtricos.

MATERIAL Y METODOS

Material. Realizamos un estudio retrospectivo sobre pacien-
tes con edad igual o superior a 70 afios, sometidos a una CL
durante un periodo de 54 meses (enero de 2002 a agosto de
2006). Todos ellos, sin exclusion, fueron seleccionados in-
dependientemente de la indicacién (colelitiasis sintomadtica
o colecistitis aguda) o de la modalidad de cirugia (urgente o
programada). Se excluyeron los casos con una coledocolitia-
sis que precisara de una exploracién instrumental de la via
biliar principal (VBP) durante el acto operatorio, pero no los
sometidos a CPRE posquirtrgica para tratar una coledocoli-
tiasis residual.

Meétodos. Los pacientes fueron estudiados preoperatoria-
mente mediante analitica, radiologia de térax, electrocardio-
grama, ecografia abdominal y hepato-bilio-pancreética, ade-
mds de otras pruebas en casos seleccionados: TC abdominal,
colangiorresonancia magnética (CRM), colangiopancreato-
grafia endoscépica (CPRE), etc. Por tltimo, se solicité una
colaboracioén a diversas especialidades médicas (cardiolo-
gia, hematologia, respiratorio, etc.) cuando se estimé nece-
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sario. En todos los casos se llevé a cabo profilaxis antitrom-
bética con heparina de bajo peso molecular y antibidtica
mediante una cefalosporina de segunda generacién o una
combinacién de penicilina con un inhibidor de la $-lactama-
sa. Las operaciones se realizaron bajo anestesia general e in-
tubacién orotraqueal, con el paciente en posicion francesa,
mediante CL abierta con un trécar umbilical de Hasson y tres
puertos accesorios (uno de 10 mm y dos de 5 mm). No se
realizé de rutina colangiografia intraoperatoria transcistica
(CIT). Se practic6 CIT en enfermos con riesgo de coledoco-
litiasis sin CPRE preoperatoria. La sospecha se establecié en
base a los scores predictivos estindar'>'* o cuando se infor-
maron imigenes sugestivas en la ecografia, TC o CRM.

Las variables sometidas a estudio fueron: epidemiologia,
forma de presentacidn clinica, riesgo de infeccién nosocomial
mediante el indice del NNISS (National Nosocomial Infectio-
ns Surveillance System), valoracion del estado fisico y del ries-
go anestésico mediante la clasificaciéon ASA (American So-
ciety of Anesthesiology), tasa de conversion, colocacién de
drenaje intraabdominal y morbimortalidad (escala de Clavien),
estancia hospitalaria y diagndstico patoldgico.

La escala de Clavien" clasifica las complicaciones de la ci-
rugia en cuatro grupos, y tiene una especial aplicacioén en la CL:

e Grado 1. Alteraciones del curso posoperatorio ideal, sin
riesgo para la vida y que pueden resolverse con medidas
terapéuticas sencillas. No alargan significativamente la
estancia hospitalaria.

e Grado II. Complicaciones que presentan un cierto
riesgo vital y que pueden dejar secuelas. Se subdividen
en dos subgrupos segin precisen (IIb) o no sean
necesarios (Ila) tratamientos invasivos.

e Grado III. Complicaciones con secuelas y necesidad de
seguimiento y medidas terapéuticas a largo plazo. Son
necesarios tratamientos invasivos, reintervenciones
quirdrgicas, resecciones de drganos, etc.

* Grado IV. Exitus.

Para comparar las diversas variables clinicas y los resul-
tados obtenidos hemos utilizado el test > (test exacto de Fis-
her) para las variables cualitativas y el test «t» de Student de
comparacién de medias en las cuantitativas. En ambos tests,
el nivel de significaciéon que asumimos para los valores de
probabilidad «p» fue < 0.05; considerando altamente signifi-
cativo un valor de «p» < 0.01. El tratamiento estadistico de
los datos se realizé con el programa informético G-Stat 2.0 ©.

RESULTADOS

Durante los 54 meses estudiados se realizaron 146 CL en
nuestro Servicio que cumplieran los criterios de inclusién y



291 CL en pacientes con edad inferior a 70 afios bajo idénti-
cas condiciones, que constituyeron el denominado grupo
control.

Se intervinieron 90 mujeres (61.6%) y 56 hombres con
una edad media de 76.94 + 5.26 afios (maxima 92).

La forma de presentacion clinica fue: colelitiasis sintomé-
tica con o sin antecedentes de colecistitis previa (66.3%), sin-
drome de Mirizzi (1.4%), ictericia (13.1%), colecistitis agu-
da litidsica o alitidsica (15.8%), colecistopancreatitis (3.4%).

El riesgo anestésico e infeccioso en las escalas ASA y
NNISS se muestra en el cuadro 1.

La CL se llevé a cabo de forma programada en 118 casos
(81%) y en 28 de urgencia, mostrandose los diversos para-
metros quirdrgicos y los resultados de la comparacién esta-
distica entre el grupo estudiado y el control en el cuadro 2.

Cuadro 1. Distribucién de los pacientes segun el riesgo
anestésico (ASA | - IV) e infeccioso (NNISS 0 - 3).

Grupo control > 70 ahos
(< 70 afos) n = 291 (n = 146) p
ASA | 59.2% 14 (9.6%) < 0.0001
1l 34.5% 76 (52.1%) 0.0004
n 6.0% 44 (30.1%) < 0.0001
v 0.3% 12 (8.2%) 0.01
NNISS 0 68.3% 61 (41.8%) < 0.0001
1 22.3% 46 (31.5%) 0.03
2 7.4% 23 (15.7%) 0.006
3 2.0% 16 (11%) 0.005

NS: valor sin significacién estadistica

Colecistectomia laparoscopica en gerontes

La dificultad para identificar los elementos del tridngulo
de Calot fue la causa de conversién en 9 casos, en 3 por una
hemorragia intraoperatoria procedente de la arteria cistica o
del lecho hepatico, dos por neoplasias vesiculares y el res-
tante por una lesién de la VBP.

Las complicaciones posoperatorias se clasifican segtn los
grados de Clavien y describen en el cuadro 3 (grupo control)
y cuadro 4 (grupo estudio).

Dos fueron las lesiones iatrégenas de la VBP. La primera,
identificada intraoperatoriamente, se resolvié con conver-
sién y sutura primaria de un desgarro lateral. La segunda, se
comporté como una fistula biliar de alto débito, fue reopera-
da (seccién completa del hepdtico derecho) y tratada con
una anastomosis hepdtico-yeyunal en Y de Roux.

Fueron reintervenidos 6 pacientes (7 operaciones) bajo los
siguientes diagnoésticos: 4 fistulas biliares, un absceso subhe-
patico y subfrénico, una perforacién yeyunal, una trombosis
intestinal tratada con reseccién y una evisceracion.

Se contabilizaron 2 éxitus (1.37%) frente a un 0.7% en el
grupo control.

El resultado anatomopatoldgico definitivo permitié de-
mostrar cdncer de vesicula en cinco pacientes (3.4%). Tres
tumores fueron hallazgos inesperados, al recibir el informe
definitivo de anatomia patoldgica. No se habian sospechado
por la clinica o las pruebas complementarias, ni fueron iden-
tificados durante el acto operatorio. Los otros dos casos pre-
cisaron conversién, y uno de ellos una colectomia derecha
por infiltracién tumoral coldnica.

El éxitus por diseminacion local o metastasica y las com-
plicaciones derivadas sucedid en torno al afio de la interven-
cién (médxima sobrevida de 16 meses), excepto un caso que
falleci6 en el posoperatorio.

Cuadro 2. Casuistica de la serie: caracteristicas demograficas y variables quirirgicas.

Grupo control (< 70 ahos) > 70 afos p
Casos 291 146 -
Sexo (varén/mujer) 85/206 (70.8%) 56/90 (61.6%) 0.0385
Edad (media afos + DE) 49.79 = 12.57 76.94 + 5.26 -
Edad Min 10 afos Max 92 afios -
CL electivas (%) 259 (89%) 118 (81%) NS
CL urgentes (%) 32 (11%) 28 (19%) NS
Tiempo de cirugia (minutos + DE) 60.3 + 32.9 66.9 = 41.34 0.04
Pacientes con drenaje abdominal (%) 22 (7.6%) 23 (15.7%) 0.008
Conversiones totales (%) 14 (4.8%) 15 (10.2%) 0.03
Conversiones en CL programada 12 (4.6%) 12 (10%) 0.02
Conversiones en CL urgente 2 (6.2%) 3 (10.7%) NS
Morbilidad quirtrgica (No. de pacientes) 32 (10.9%) 31 (21.2%) 0.004
Pacientes reintervenidos (%) 7 (2.4%) 6 (4.1%) NS
Numero de reintervenciones 10 7 -
Estancia posoperatoria (dias) 2.06 + 12.57 3.41 £ 5.62 0.0009
Pacientes con estancia hospitalaria de 24 horas (%) 172 (59%) 65 (44.5%) 0.004

NS: valor sin significacién estadistica
CL: colecistectomia laparoscépica
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Cuadro 3. Complicaciones posoperatorias. Descripcion y
clasificacién segun la escala de Clavien. Grupo control (n = 291).

Descripcion de
la complicacién

Grados

de Clavien Casos

Grado | Infeccién de herida quirdrgica 5
Hematoma/seroma de herida 4
ileo 3

Colico nefritico 1
Retencién de orina 1
Infeccién urinaria 1
Hernia por orificio de trécar 2
Grado I1A Insuficiencia respiratoria 1
Hemorragia intraabdominal 3
Fistula biliar 4
2

1

1

4

1

1

1

2

1

Grado 11B Fistula biliar
Biliosa
Coledocolitiasis residual (CPRE)
Hemorragia intraabdominal
Perforacién de ulcus GD
Absceso residual
Fistula célica
Deceso por falla multiorganica

Deceso por neumonia por Legionella

Grado Il
Grado IV

Cuadro 4. Complicaciones posoperatorias. Descripcion y
clasificacion segun la escala de Clavien. Grupo > 70 afios (n = 146).

Grados de Clavien  Descripcion de la complicacién  Casos

Grado | Infeccién de herida quirdrgica
Hematoma/seroma de herida
fleo
Insuficiencia respiratoria
Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia cardiaca/Angina
Descompensacion diabética
Hemorragia digestiva
Fistula biliar
Colangitis
Sepsis
Fistula biliar
Coleperitoneo
Lesion VBP
Evisceracion
Seccion via biliar principal
Fistula de intestino delgado
Trombosis venosa intestinal
Deceso por falla multiorganica

Grado IIA

Grado |IB

Grado Il

N — m a0 A DW= N 2 = W= = DNWD

Grado IV

DISCUSION

En los dltimos afios, la cirugia ha experimentado una revolu-
cién tecnoldgica y conceptual de la que apenas vislumbra-
mos sus limites, implicaciones y posibilidades futuras.'® El
abordaje videolaparoscépico de patologias histéricamente
tratadas mediante laparotomia ha supuesto un cambio en las
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indicaciones y una mejora de los resultados obtenidos de los
que se pueden beneficiar nuestros enfermos, y muy particu-
larmente la poblacion geritrica.

Existe controversia en la literatura sobre la edad en la que
se debe considerar a un paciente como geridtrico desde el
punto de vista de un cirujano.*® Pueden encontrarse series
que toman como punto de corte los 60 afios, otras se decan-
tan por los 65, aunque la gran mayoria eligen el inicio de la
octava década como el mas razonable, teniendo en cuenta
los pardmetros que rigen hoy dia en las sociedades avanza-
das. Por nuestra parte, nos pareci6 arriesgado considerar como
gerontes a individuos que desarrollan una actividad laboral y
social plenamente satisfactoria, y por ello escogimos los 70
afios como la cifra mds adecuada para nuestro estudio.

A la hora de evaluar los riesgos de un candidato a CL"
disponemos de diversos scores normalizados, como el APA-
CHE, el ASA anestésico, el indice de Reiss o el mds comple-
to indice NNISS, que predice la probabilidad de sufrir una
complicacién infecciosa a partir de distintas variables: dura-
cién del tiempo quirdrgico, complejidad del procedimiento
y, ademds, incluye el valor ASA. En nuestra experiencia (Cua-
dro 1), ese riesgo es significativamente mds elevado en an-
cianos desde cualquier punto de vista que se adopte. Sin
embargo, pensamos que otros factores tienen también una
importancia trascendental a la hora de indicar la cirugia: po-
sibilidades de acortar la hospitalizacién, prevencién del de-
terioro cognoscitivo asociado al ingreso y mantenimiento de
la autonomia funcional, especialmente en aquellos enfermos
octo y nonagenarios que realizan una vida activa y no estin
institucionalizados. En todo caso, se impone la necesidad de
que cada paciente sea evaluado individualmente, y desde un
punto de vista multidisciplinario.'®

Un problema afiadido es el manejo de la coledocolitiasis.
Un 20% de las colelitiasis sintomdticas presentan paso de
célculos a la via biliar principal, planteando con ello un pro-
blema diagnéstico y terapéutico de primera magnitud. Noso-
tros nos decantamos por una valoracion preoperatoria de los
factores predictivos mds aceptados en la literatura:'® icteri-
cia, pancreatitis-colangitis, valores de la alanino-amino-trans-
ferasa, fosfatasa alcalina y amilasa, ademds de la dilatacién
del colédoco en el estudio ecografico. En los casos de alto
riesgo solicitamos una CPRE preoperatoria, pero si el riesgo
es intermedio o bajo, preferimos un enfoque conservador,
afinando el diagnéstico de sospecha mediante una CRMN
(cuando sea posible) o realizando una CIT durante la CL. Al
igual que otros autores, pensamos que la CPRE no es tan
inocua como para ser practicada de rutina.>**!

La progresiva ampliacién de las indicaciones y una mayor
liberalidad a la hora de recomendar la cirugia en mayores de
80 anos ha llevado, probablemente, a que se igualen en nues-
tra serie las cifras de CL electiva y urgente entre los diferentes



grupos de edad (Cuadro 2). Este fenémeno no se observa en
otros autores”** que informan tasas mas elevadas de CL por
colecistitis aguda en los estudios realizados en gerontes.

En cuanto a la técnica de la CL no difiere sustancialmente
de la practicada en otros grupos etarios. Nosotros adoptamos
algunas conductas preventivas, como una menor presion de
insuflacion, ademds de intentar acortar el tiempo quirdrgico
cuando ello es factible y dentro de unos margenes de seguri-
dad, aunque éste sea significativamente méas prolongado en
los mayores (Cuadro 2). Ambas medidas tienen como obje-
tivo prevenir las alteraciones cardiovasculares y respirato-
rias ligadas al neumoperitoneo y a la anestesia prolongada.>**
Nunca consideramos la conversion del procedimiento lapa-
roscopico a cirugia abierta como un fallo o complicacién
(Cuadro 2); sin duda el empecinamiento en concluir la CL
puede prolongar el tiempo anestésico més alld de lo aconse-
jable o predisponer a una grave lesion de la via biliar extra-
hepética.??’

Por ultimo, la decision de dejar o no drenaje abdominal es
una toma de postura muy personal del cirujano. Es una reali-
dad incuestionable que en los ancianos dejamos un mayor nu-
mero de drenajes, muchas veces como mera precaucion (Cua-
dro 2). En enfermos antiagregados o en tratamiento con dicu-
marinicos resulta dificil tomar la decisién de no utilizarlos,
aunque nuestro estudio demuestra que el sangrado no es una
complicacién relevante (Cuadro 4). Sin embargo, 2 de las 4
fistulas biliares registradas han cerrado con medidas conserva-
doras, gracias a la disponibilidad de un dren subhepatico.

Como era esperable, la morbilidad quirtdrgica es signifi-
cativamente mayor en ancianos (Cuadro 2) y, ademds, las
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complicaciones de mayor gravedad (Cuadros 3 y 4). Pese a
todo, este dato no influye en el nimero de casos reinterveni-
dos, aunque sf en la estancia media posquirtirgica que se re-
siente y casi dobla a la del grupo control (Cuadro 2). En este
sentido, consideramos relevante y beneficioso que un 45%
de los ancianos permanezcan en el hospital 24 horas o menos
tras ser intervenidos.

CONCLUSIONES

Como conclusién, creemos demostrado que la CL es una téc-
nica recomendable en gerontes.!*?® Cuando se diagnostica
una colelitiasis sintomética, la CL puede proponerse de for-
ma electiva, con alta seguridad, tras una correcta valoracién
anestésica, el control de la patologia asociada y el ajuste del
tratamiento farmacolégico. Los buenos resultados obtenidos
la convierten en una alternativa a la abstencioén terapéutica
en espera de complicaciones, tales como la coledocolitiasis
o la sobreinfeccidn.®*

En Ia colecistitis aguda la primera decisién del equipo de
guardia que debe valorar miltiples aspectos: situacién basal
del enfermo, descompensacidn de sus dolencias previas, gra-
vedad del cuadro, dias de evolucién, complicaciones gene-
rales en curso, etc. Si fuera posible la CL urgente o urgente
diferida es, sin duda, la opcidén mads resolutiva y que evitara
morbilidad afiadida e ingresos prolongados.®!*?* Cuando se
desaconseje, el tratamiento conservador con antibioterapia
de amplio espectro y/o el drenaje de la vesicula (percutdneo
ecodirigido o colecistotomia por minilaparotomia) pueden
salvar la vida del enfermo.”
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