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RESUMEN

INTRODUCCION. La colecistitis aguda (CA) en el anciano es una entidad clinica frecuente,
caracterizada por la elevada tasa de complicaciones y mortalidad. La eleccién entre cirugia
urgente o tratamiento conservador mas cirugia diferida es un motivo de controversia.
MATERIAL Y METODOS. Estudio de una cohorte retrospectiva sobre pacientes con edad igual
o superior a 70 ainos tratados de colecistitis aguda entre 2003 y 2009. Se analizaron parametros
epidemioldgicos, clinicos, diagnosticos, quirtrgicosy de coste-efectividad. Método estadistico:
utilizamos los test Chi-2, “t” de Student y ANOVA. El nivel de significacion se establecié para
valores p < 0.05.

RESULTADOS. Durante los 6 anos estudiados fueron tratados 173 episodios de CA en 147
pacientes (52% mujeres), con una edad media de 80.6 ainos (maximo 101). En 103 episodios
(77 pacientes) se adopté tratamiento médico de los que 31 se operaron de forma electiva con
un 100% de abordajes laparoscépicos, baja tasa de conversion (6.4%) y morbilidad (9.6%) sin
registrarse mortalidad. Otros 85 pacientes fueron intervenidos de urgencia con un 78.5% de
abordajes laparoscoépicos, tasa de conversion del 19.7%, morbilidad 53% y mortalidad 3.5%.
CONCLUSIONES. Considerando todas las variables la cirugia urgente y el tratamiento médico
seguido de colecistectomia electiva obtienen resultados similares, aunque los enfermos
sometidos a colecistectomia laparoscépica precoz fueron los que mejor evolucionaron.

PALABRAS CLAVE. Colecistitis aguda. Colelitiasis. Cirugia urgente. Tratamiento médico.
Colecistectomia laparoscépica. Cirugia abierta. Anciano. Complicaciones quirdrgicas.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Acute cholecystitis in elderly patients is a frequent disease characterized by
a high mortality rate and serious complications. The choice between emergency surgery or
conservative therapy in addition to delayed surgery is a controversial issue.

PATIENTS AND METHODS. Retrospective cohort study over patients aged 70 years or older
undergoing acute cholecystitis treatment between 2003 and 2009. Epidemiological, clinical,
diagnostic, surgical and cost-effectiveness parameters were analysed. Statistical method: We
use Chisquared test, Student’s ttestand ANOVA. Alevel of p <0.05 was accepted as significant.
RESULTS. During the six-year period studied 173 episodes of acute cholecystitis were treated on
147 patients (52% females), with an average age of 80.6 years (maximum 101). In 103 episodes
(77 patients) medical treatment was taken, 31 of them undergone elective surgery by means of
100% laparoscopic approach, 6,4% conversion rate, 9,6% morbidity in absence of mortality.
In other 85 patients emergency surgery was performed, 78.5% of them through laparoscopy
approach with a conversion rate of 19.7%, 53% morbidity and 3,5% mortality.

Conclusions. Taking into account all variables, emergency surgery and medical treatment
followed by elective cholecistectomy get similar outcomes, making better progress those who
underwent early laparoscopic cholecystectomy.

KEY WORDS. Acute Cholecystitis. Cholelithiasis. Emergency surgery. Medical treatment.
Laparoscopic Cholecystectomy. Open surgery. Elderly. Surgical complications.
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INTRODUCCION

on un enfoque mas o menos agresivo ci-

rujanos de todos los paises han intentado

durante décadas la curacion de la colecistitis

aguda en el anciano controlando la morbi-

mortalidad asociada a la cirugia biliar ur-

gente en la edad geriatrica. El tratamiento
médico era el mas difundido, reservando la cirugia para los
casos que presentaban mala evolucién o complicaciones:
deterioro grave del estado general, peritonitis o colecistitis
enfisematosa®?, con el resultado de una elevada morbilidad
y una mortalidad en torno al 15%%.

Sin embargo, desde principios de los afios 90 el abor-
daje laparoscépico de los procesos quirtirgicos se ha impues-
to como una opcién segura frente a la terapia conservado-
ra®®. Esta realidad ha convertido la colecistitis aguda (CA)
en la urgencia quiriirgica mas frecuente en los gerontes®19y
en potenciales beneficiarios de una colecistectomia laparos-
copica (CL) temprana a pacientes octo o nonagenarios, algo
impensable hace apenas tres décadas!!-'?. Sin embargo, las
ventajas de la laparoscopia no pueden ocultar los problemas
que el cirujano afronta en la préactica clinica diaria314:

e Muchos casos acuden a urgencias con CA evoluciona-
das durante dias o semanas, en las que el abordaje en-
doscépico es técnicamente complejo, obligando a una
intervencion larga y laboriosa, muchas veces abocada a
la conversion®19),

° La cirugia laparoscépica en ancianos presenta una mayor
tasa de complicacion intra y posquirtrgica, aumento de
la morbi-mortalidad, de las conversiones, recuperacion
mas tardia y estancia hospitalaria prolongada® 11518,

e La infeccién biliar descompensa la patologia de base
del enfermo, metabdlica, cardiaca, respiratoria y re-
nal?. Ello nos enfrenta a enfermos ASA (American
Society of Anesthesiology) IV-V, inestables o incluso
criticos, en los que la intervencién puede estar formal-
mente contraindicada.

e  La cirugia de urgencia en la tercera edad plantea cues-
tiones bioéticas que pueden hacer desaconsejable la in-
dicacion quirtrgica®?, ademas es mucho mas frecuente
el rechazo de la misma por el anciano o la denegacién
del consentimiento por los familiares®®2Y,

Estos motivos impiden randomizar una poblacién geria-
trica®? y explican la ausencia de estudios concluyentes que
demuestren que la CL precoz, frente a la terapia conserva-
dora seguida de colecistectomia diferida, sea el gold standard
para tratar la CA del anciano®?32%. Por lo tanto, el objetivo
de este estudio es, a partir del analisis de nuestros resultados,
determinar qué opcién terapéutica lleva aparejada la menor
morbi-mortalidad asi como el momento adecuado para indi-
car la cirugfa.

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL. Realizamos un estudio sobre una cohorte re-
trospectiva de episodios de CA ingresados de urgencia en
pacientes con edad = 70 afios durante un periodo de 6 afios
(enero de 2003 - enero de 2009).

METODOS

Diagnéstico clinico de la CA. La sospecha clinica se baso
en la presencia de dolor abdominal en hipocondrio derecho
de al menos 8 horas de evolucién, acompanado de fiebre
mayor de 37.5 °C, leucocitosis y defensa muscular. El diag-
noéstico de confirmacion por la imagen fue fundamentalmen-
te ecografico, mediante la presencia de dos o mas de los si-
guientes hallazgos>29): visualizacién de la litiasis, espesor de
la pared mayor de 4 mm, signo de Murphy ecografico, au-
mento de tamario de la vesicula mayor de 5 cm en cualquier
plano o liquido libre perivesicular. En casos seleccionados
se solicitaron TC abdominal, colangiorresonancia magnética
(CRM) o colangiopancreatografia endoscépica (CPRE).

Para el manejo clinico cursamos una bateria de pruebas
estandar: ECG, radiologia de térax, hemograma, estudio de
coagulacién y pruebas de funcion hepatica.

Se registraron en la Historia Clinica todos los antece-
dentes, ademas del riesgo anestésico, expresado mediante
la clasificacion ASA (American Society of Anesthesiology).

Eleccion terapéutica y seguimiento del curso evolu-
tivo. Tras el diagnéstico de CA se establecié una primera
intencién terapéutica, dividiendo los episodios entre aque-
llos seleccionados para tratamiento médico (conservador) o
cirugia urgente practicada en las primeras 72 horas de es-
tancia hospitalaria. Dentro del grupo de cirugia urgente se
crearon otros dos subgrupos segtn la colecistectomia fuera
abierta o laparoscépica, considerando que la via prioritaria
de abordaje en nuestro Servicio es la laparoscépica, salvo
contraindicacién formal. Se anotaron en la Historia Clinica
los motivos de estas decisiones y las incidencias a lo largo
del seguimiento: demora de la cirugia urgente, intervencién
o reintervencion no prevista, traslado a cuidados intensivos,
reingreso por nuevo episodio de CA y aplicacion de técnicas
de radiologia intervencionista. Por ltimo, se estudiaron los
resultados en el grupo de pacientes sometidos a cirugia di-
ferida con caréacter electivo, en los que se pospuso la opera-
cioén al menos durante 2 meses tras un tratamiento médico,
con o sin reingreso por CA recidivante durante la espera.

Riesgo de coledocolitiasis. Se establecié a partir de cua-
tro factores predictivos: valores duplicados de fosfatasa alca-
lina, transaminasas (ALT y AST), bilirrubina total y dilatacion
ecografica del colédoco mayor de 8 mm (septuagenarios) o
de 10 mm (octogenarios)?’??. La presencia de tres o mas
factores implicaba alto riesgo de coledocolitiasis y la peticion
de una CPRE. En los pacientes de riesgo moderado (1 6 2
factores positivos) una TC o una CRM seleccionaron a los
candidatos para CPRE®?.

Reversion de la anticoagulacion. Para la cirugia urgente,
se pretendi6 que todos los enfermos entraran al quiréfano con
un valor del tiempo de protrombina superior al 50% y de INR
(International Normalized Ratio) inferior a 1,5. Para lograrlo,
administramos vitamina K intravenosa y repetimos el estudio de
coagulacion a las 6 horas. Cuando la operacién no podia demo-
rarse, trasfundimos plasma fresco congelado (10 ml/Kg). En el
restodelos casos laanticoagulacion y/o la antiagregacion fueron
sustituidas por una pauta de heparina de bajo peso molecular.
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Tratamiento médico de la CA. Incluyé6 monitori-
zacion de parametros biomédicos (temperatura, frecuencia
cardiaca, tension y diuresis), ayuno un minimo de 2 6 3 dias,
aspiracion nasogastrica en el ileo paralitico, sueroterapia y/o
nutricién parenteral, analgesia y antibioterapia empirica me-
diante una asociacién de penicilina con un inhibidor de la
B-lactamasa o una cefalosporina de segunda generacion®?.

Técnica quirtirgica. Las operaciones fueron realiza-
das en un Hospital Comunitario de nivel 1 por un equipo
de 6 cirujanos expertos en laparoscopia, con al menos 100
CL previas. La ausencia de residentes en formacion evité el
sesgo de los resultados, debido a la posible inclusion de algin
paciente de la serie en su curva de aprendizaje®?. Las ope-
raciones se realizaron bajo anestesia general e intubacién
orotraqueal. Para la laparoscopia colocamos al paciente en
posicion francesa practicando una CL abierta mediante un
trécar umbilical de Hasson y tres puertos accesorios®. En
la colecistectomia abierta o laparoscopia convertida emplea-
mos una laparotomia subcostal derecha y la mesa quirtirgica
en posicion de Pilé.

Estadistica. Las variables del estudio fueron de dos
tipos. 1/ PREDICTORAS: decisién clinica sobre tratamiento
médico vs quirdrgico (cualitativa nominal). 2/ DE DESEN-
LACE: la morbi-mortalidad (cualitativa ordinal) establecida
segun la escala de Clavien®?:

1. Grado I. Alteraciones del curso postoperatorio ideal,
sin riesgo para la vida resueltas con medidas terapéuti-
cas sencillas. No alargan la estancia hospitalaria.

2. Grado II. Complicaciones con cierto riesgo vital que
pueden dejar secuelas y precisan (IIb) o no son necesa-
rios (Ila) tratamientos invasivos.

3. Grado Ill. Complicaciones con secuelas que precisan
seguimiento a largo plazo y tratamientos invasivos: re-
intervenciones quiriirgicas, resecciones de 6rganos etc.

4. Grado IV. Deceso.

Otras variables de estudio consideradas:

e  Epidemiolégicas: sexo y edad.

e  C(Clinico-diagnésticas: antecedentes personales y hepa-
to-biliares, anticoagulacion y antiagregacion, riesgo de
coledocolitiasis y resultados de las pruebas complemen-
tarias.

e Factores de riesgo medidos en escalas: riesgo ASA.

e Variables quirtrgicas: tiempo operatorio, drenaje abdo-
minal y tasa de conversion.

e  Terapéuticas: tipo de antibioterapia elegida y dias de
mantenimiento de la misma.

e  Estudio de coste-efectividad: nimero de pruebas y es-
tancia hospitalaria.

Para comparar las diversas variables y los resultados
obtenidos entre los diversos grupos terapéuticos hemos uti-
lizado el test Chi-2 (test exacto de Fisher) para las variables
cualitativas. Para las cuantitativas el test “t” de Student de
comparaciéon de medias o el test ANOVA, dependiendo del
namero de muestras (dos o mas de dos, respectivamente).
En todos los tests, el nivel de significacion que asumimos

para los valores de probabilidad “p” fue < 0,05; consideran-
do altamente significativo un valor de “p” < 0,01. El trata-

miento estadistico de los datos se realizé con el programa
informatico StatView© for Windows 5.0 (SAS Institute Inc).

RESULTADOS

Durante los 6 afios estudiados fueron tratadas en nuestro
Servicio de Cirugia 249 urgencias biliares en mayores de 70
anos, entre las cuales contabilizamos 173 episodios de CA
en 147 pacientes. En ese mismo intervalo de tiempo, se pro-
dujeron en nuestro Servicio 911 ingresos de ancianos bajo
todo tipo de diagnésticos, por lo que la CA supone un 19%
del total de urgencias y el 14% de la cirugia de emergencia
en enfermos geriatricos (Tabla 1).

Tabla 1 Urgencias totales y de origen biliar en pacientes con edad = 70
afios (enero 2003 - enero 2009)

Urgencias Tratamiento Cirugia

Colecistitis Colecistitis aguda:

totales  no quirdrgico  urgente aguda Cirugia urgente
Resto de las ) . ) .
vatobogias | 962 257(39%)  405(61%) 173 (19%) 70 (14%)
Patologia 509 07 300) 162 (65%) 87 (35%) 173 (70%) 70 (80%)

biliar

De esas 173 CA, 83 correspondian a varones (48%) y
90 mujeres (52%) con una edad media de 80.6 + 6.9 afos
(maximo 101).

En un 19.7% de los episodios se constataron antece-
dentes clinicos de ingreso por CA, en un 25.4% de célicos
biliares, en 9.2% de pancreatitis de origen biliar y 23.1%
mostraban ictericia en el momento de la exploracién clini-
ca. El riesgo anestésico al ingreso establecido mediante la
clasificacién ASA mostré que 11 episodios tenfan un ASA 1
(6.36%), 34 ASA11(19.65%), 60 ASAII (34.68%), 66 ASA
IV (38.15%) y 2 ASA V (1.16%).

Un 16.8% de los episodios de CA estaban anticoagula-
dos y otro 17.3% estaban siendo tratados con antiagregantes
plaquetarios (méas de un tercio de los pacientes de estudio).

Tras el diagnéstico clinico de CA se establecié una pri-
mera intencién terapéutica aplicandose tratamiento médico
a 103 episodios y cirugia de emergencia a 70 (Figura 1).
La decisiéon de instaurar una terapia conservadora y diferir
la cirugia estuvo influenciada por la mayor edad del pacien-
te (p=0.0016) y los estados de anticoagulacién (p= 0.002)
y antiagragacién (p= 0.004). La preferencia por la cirugia
urgente se produjo cuando los enfermos habian padecido
previamente colicos biliares (p= 0.074).

En la Tabla 2 se observan los motivos por los que el ciru-
jano indicé tratamiento médico, se vi6 obligado a posponer la
cirugia urgente hasta un méaximo de 72 horas o a operar a un
paciente tratado de inicio médicamente (cirugia no prevista).

En las Figura 1 se observa la evolucién de los episo-
dios de CA que conforman la serie. De los 103 episodios se-
leccionados para terapia conservadora en 82 (56 pacientes)
se obtuvo la curacién, practicandose en 5 casos el drenaje
eco-dirigido de un hydrops vesicular. Se registraron 25 alte-
raciones del curso clinico ideal: 15 cirugias no previstas, 6
decesos, 1 traslado a intensivos y 3 drenajes eco-dirigidos
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FIGURA 1. Diagrama de flujo en el que se muestra el curso evolutivo de los 173 episodios de colecistitis aguda de la serie.

de un empiema vesicular en pacientes inoperables por su
estado critico. Por tdltimo, en 31 casos se llevé a cabo una
colecistectomia diferida, programada tras un tiempo de es-
pera de al menos 2 meses.

En el grupo de cirugia urgente un 78.5% de las cole-
cistectomias se abordaron por laparoscopia con una tasa de
conversion del 19.7%: de las 15 cirugias no previstas 6 fue-
ron CL sin conversiones. A su vez se registraron 3 reinter-
venciones, 3 traslados a una unidad de cuidados intensivos y
3 decesos. La causas por las que se practicé una colecistec-
tomia abierta se observan en la Tabla 2.

En la Figura 2 se observa el momento en que se fue-
ron operados los 116 pacientes de la serie: en las primeras
72 horas de ingreso (59 casos, 51%), por mala evolucién
de un tratamiento médico durante la primera estancia en
el hospital (15 casos, 13%), dentro de un reingreso por CA
recidivante o complicada (11 casos, 9%) o como CL electiva
(81 casos, 27%). Un total de 31 pacientes del total de la serie
no fueron intervenidos (21%), bien sea por curacion, des-
cartarse la cirugia programada, fallecimiento u otras causas.

En la Tabla 3 se muestra la estadistica comparativa
entre los grupos de tratamiento médico, colecistectomia ur-
gente y diferida.

Por dltimo, la morbilidad, expresada segtin la modali-
dad terapéutica adoptada, v la descripcién detallada de las
complicaciones® aparece en la Tabla 4.

Tabla 2. Descripcion de los motivos por los que se indic6 tratamiento médico,
se demord la cirugia o se practicé colecistectomia abierta segtin el nimero
de registros en la Historia Clinica.

MOTIVOS DECISION TRATAMIENTO MEDICO

Alto riesgo (patologia asociada) 29
Colecistitis aguda evolucionada 24
No consta en la Historia Clinica 15
Rechazo de la Cirugia. Denegaci(’)n_d_el Consentimiento 14
Informado por el enfermo o la familia

Anticoagulacion oral 12
Edad (deterioro del estado general) 10
Diagndstico dudoso (dolor abdominal sin filiar) 10
Coledocolitiasis 8
Pancreatitis grave asociada 2
Cirugia abdominal previa < 1 mes 2
Neoplasia terminal 2
MOTIVOS PARA DEMORAR LA CIRUGIA URGENTE

Mala evolucion del tratamiento médico y/o complicacion 14
Sospecha de coledocolitiasis (estudios y CPRE)

Completar estudios y/o estabilizar paciente

Suspender anticoagulacion

MOTIVOS DECISION COLECISTECTOMIA ABIERTA

Complicacion (absceso, plastron, peritonitis, fistula, Mirizzi) 14

Alto riesgo
Coledocolitiasis (exploracion quirtrgica de la via biliar)
Shock, sepsis, ASAV
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Tabla 3: Comparativa de las diferentes caracteristicas demograficas, variables clinicas y quirdrgicas entre los grupos de tratamiento médico, cirugia urgente

y cirugia diferida.

Tratamiento Médico Cirugia Urgente Cirugia Diferida (Electiva) p(a) p (b)

Casuistica 8 Epi:ggiigiti eS)CA (62 85 pacientes 31 pacientes - -
Sexo (varon / mujer) 44/ 44 39/46 14/17 NS NS
Edad (media afos + DE) 81.8+72 794 +64 76.35 + 4.74 NS <0,05
ASA (media) 2.6 2.6 2.3 NS NS
Dias antibioterapia 59+3.8 5+3.1 - NS -
Pruebas complementarias 1.7+1 1.7+1 - NS -
Abordaje laparoscopico (%) - 78.5% 100% <0,05
Tiempo de cirugia (minutos + DE) - 76.17 + 26.6 61.2+21.3 <0,001
Pacientes con drenaje abdominal (%) - 87% 16.1% <0,001
Conversion (%) - 19.7% 6.4% <0,001
Morbilidad general (%) 28.4% 53% 9.6% <0,01 <0,001
Morbilidad mayor (%) 17% 31% 3.2% NS <0,001
Mortalidad (%) 6.8% 3.5% - NS <0,05
Estancia hospitalaria 6.6 +4.7 77 1.8+1.9 NS <0,001

(a) Comparacion tratamiento médico frente a cirugia urgente.
(b) Comparacion cirugia urgente frente a cirugia diferida.
NS: valor sin significacion estadistica.

Tabla 4: Clasificacion de la morbi-mortalidad segtn la escala de Clavien®®,

Descripcion de las complicaciones y nimero de eventos registrados.

Tratamiento Cirugia

Grados de Clavien Complicacion médico urgente
(n=88) (n=85)
!nfeccién/Hematoma/Seroma - 9
lleo 2 9
Grado | (n=29) Infeccion urinaria 1 1 1.
Sintomas diabetes/HTA 6 2
Otras 3 1
Insuficiencia respiratoria 9 5
Insuficiencia renal aguda 10 13
Arritmia/Insuficiencia cardiaca 5 7
Hemorragia digestiva aguda 5 5
_ Anemia aguda 2 10
Grado A (0=20) £y 12 biliar - 3
Pancreatitis/Colangitis 1 1
CID 1 1 9
Sepsis 1 2 :
Neumonia nosocomial 1 -
Fistula biliar - 4
Coledocolitiasis residual 1 3
Piocolecisto 3 -
Grado IIB (n=11) Hemorragia intraabdominal - 1
Coleperitoneo/Biloma - 1
Lesion Via Biliar Principal - 1
Perforacion Intestino Delgado - 1 3.
Grado Il Fistula de Intestino Delgado - 1
Grado IV Deceso 6 3

DISCUSION

Pensamos que cuatro factores influyen en el cirujano al
adoptar la decision terapéutica entre operar de inmediato al
anciano con CA frente a la opcion de aplicar un tratamiento
médico v diferir la colecistectomia.

La edad del paciente. cobra significado cuando se
valora la edad biolégica por encima de la mera edad
cronolégica. Al hacerlo, introducimos un elemento sub-
jetivo ligado a la percepcion y experiencia profesional.
Deben tenerse en cuenta aspectos como el régimen
de vida (encamamiento, gran dependencia), el estado
cognitivo (senilidad) y la edad extrema (por encima de
80 afios), ya que en pacientes deteriorados la terapia
conservadora puede ser la mas correcta desde el punto
de vista bioético®®>37),

Situaciéon basal y patologia asociada. Es el mo-
tivo, junto con el estatus de antiagragacion y/o anti-
coagulacién, que con maés frecuencia invocamos para
indicar un tratamiento médico (Tabla 2). En un primer
momento, la decisidon entre tratamiento conservador
o cirugia es independiente del riesgo ASA (p=0.345),
pero un ASA elevado es un factor de riesgo para sufrir
cirugia no prevista (p=0.002)%%39 (Figura 2).

CA evolucionada y sospecha de complicaciones.
Los signos de gravedad en la primera ECO/TC®?%: CA
enfisematosa, perforacion, sindrome de Mirizzi o peri-
colecistitis predicen los casos que sufren evolucion tor-
pida (p=0,0015): ya que se detectaron en 20 de las 25
CA complicadas (Figura 1) y en 7 de los 9 decesos.
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FIGURA 2
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FIGURA 2. Diagrama de flujo en el que aprecia el momento en que se intervinieron los 147 pacientes de la serie.

En su ausencia, el cirujano suele decantarse por la tera-
pia conservadora y prefiere diferir la colecistectomia.
4. Riesgo de coledocolitiasis. En un 20% de las cole-
litiasis sintomaticas en ancianos hay coledocolitiasis®®,
Este dato condiciona la estrategia y alarga el ingreso
por la necesidad de solicitar pruebas complementarias.
Por ello, deben establecerse unos niveles de riesgo que
determinen las indicaciones de TC/CRM y, sobre todo,
CPRE, por su caracter invasivo?”-3%40, En nuestra serie,
un 17.3% de los casos fueron considerados de alto o
moderado riesgo con una tasa de falsos positivos del
20% y 1.73% de falsos negativos. El tratamiento si-
multaneo de la CA y de la coledocolitiasis esta en dis-
cusién®. No actuamos sobre el hepato-colédoco en la
cirugia urgente, salvo en casos seleccionados (2 en la
serie), pues aumenta el riesgo de yatrogenia sobre la via
biliar®?. Esta demostrado que un 50% de los calculos
coledocianos desaparece en 6 semanas, lo que haria
innecesario la coledocotomia e incluso la CPRE“2,

Evolucién de los pacientes (Figura 1). En nuestra serie
el tratamiento médico v la cirugia urgente ofrecen resultados
similares evidenciando ventajas y desventajas (Tabla 3). Los
principales inconvenientes de la terapia conservadora son los
reingresos y la cirugia no prevista 144344 un 20% de los epi-
sodios relatan una estancia previa por CA y el 14% de los pa-
cientes acaban siendo operados de urgencia en una hospitali-
zacion posterior (Figura 2). A favor del tratamiento médico
destaca su menor morbilidad y que un 50% de los casos cura-
dos no precisan colecistectomia diferida® (Figuras 1 y 2).

En la colecistectomia urgente observamos una morbi-
lidad maés alta que depende de la agresion quirtirgica desta-
cando la prevalencia de anemia aguda o las fistulas biliares

(9.4%) (Tabla 4). El biloma o coleperitoneo es la compli-
cacion tipica de la cirugfa biliar de urgencia®. Operar en
un terreno inflamado y con la anatomia alterada aumenta el
riesgo de yatrogenia en el hepato-colédoco®®327:3549 Por este
motivo, si se presentan dificultades técnicas, preferimos con-
vertir y realizar una colangiografia intraoperatoria transcisti-
ca®. Generalmente, las fistulas de alto débito requieren una
reintervencion o insertar una endoproétesis via CPRE, pero en
3 enfermos el drenaje nos permitié un manejo conservador
a costa de un ingreso prolongado. En la cirugia de urgencia
colocamos sistematicamente un drenaje subhepatico (88%
casos): las cantidades recogidas son importantes (388 + 585
cc de media) y al evacuarlas prevenimos la formacion de abs-
cesos residuales. Sin embargo, el grupo de pacientes que pre-
senta el peor pronéstico son los sometidos a terapia médica y
que acaban intervenidos de urgencia por evolucién térpida o
complicaciones®*¥. Estos 15 enfermos (Figura 2) acumulan
los peores resultados de la serie y cursan con elevada mor-
bilidad (67%), mortalidad (20%), dias de antibioterapia (8.8
+ 3.5), n° de pruebas (2.6 + 1.4) y dias de estancia (11.6 +
5.4) (Tabla 3). Dado que estos casos empeoran los resultados
globales de la cirugia consideramos vital su deteccion precoz
basada en la presencia de signos radiolégicos de gravedad de
la CA 'y en un score ASA alto al ingreso.

Colecistectomiaurgente: cirugiaabiertafrentealaparoscopica.
En los ancianos es mucho mas frecuente el uso de la ci-
rugia abierta® y nuestra serie muestra esta tendencia. Las
variables demograficas, sexo (p=0.65) o edad (p=0.53) no
influyen a la hora de tomar la decisién entre colecistectomia
endoscopica o por laparotomia como si lo hace el riesgo
anestésico medido por el ASA (p=0.001), ya que cuando tie-
ne un valor elevado decanta al cirujano hacia la via abierta®.
Sin embargo, la CL urgente ofrece mejores resultados con
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respecto a la abierta en dias de antibioterapia, 4.2 dias fren-
te a 7.7 (p<0.0001), nimero de pruebas complementarias
(p=0.026), morbilidad general (p=0.015) y hospitalizacion,
5.8 dias frente a 11.8 (p=0.001)1949. Estos datos deben ser
tomados con cierta cautela ya no debe olvidarse que gran
parte de los casos mas complejos (abscesos y peritonitis di-
fusas, laparoscopias convertidas, yatrogenia en la via biliar)
acaban sumando su morbi-mortalidad y reduciendo el coste-
efectividad de la colecistectomia por laparotomia®®.

Colecistectomia urgente frente a colecistectomia di-
ferida.

Un 40% de los ancianos tratados médicamente son operados
de forma diferida con unos resultados 6ptimos (Tabla 3).
Estos datos podrian hacer pensar que la opcién terapia con-
servadora seguida de una colecistectomia programada es de
eleccion para tratar la CA del anciano aunque en contra de
esta afirmacion observamos que:

e Un 19.5% de los casos sometidos a tratamiento conserva-
dor se complican durante el ingreso y deben ser operados
de urgencia con altisima morbi-mortalidad. Esto conlleva
un claro sesgo de seleccién estadistica: los peores casos
del grupo médico pasan al grupo de cirugia urgente®®.

e Otro 14.3% reingresa y se opera por CA recidivante,
sub-aguda o diversas complicaciones antes de que lle-
gue el momento de la colecistectomia programada‘®.

e Ademas, enlos dos grupos anteriores el abordaje por via
abierta es el mas frecuente (65%) y ya hemos probado
que ofrece peores resultados que el endoscopico®+49.

Si corregimos estos sesgos observamos que las 43 CL
practicadas de forma precoz (Tabla 1) obtienen una morbi-
mortalidad similar a que hemos obtenido en las electivas(33).

CONCLUSIONES

Como conclusién, el tratamiento idéneo de la colecistitis
aguda en el anciano es la colecistectomia laparoscépica ur-
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