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m Resumen m Abstract
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Antecedentes: La colecisti- Key words:

tis aguda en el anciano es
una entidad clinica frecuen-
te, caracterizada por la ele-
vada tasa de complicacio-

Background: Acute chole-
cystitis in elderly patients
is a common disease cha-
racterized by a high mor-
tality rate and serious
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aguda, colelitiasis,
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nes y morbi-mortalidad. L complications. elderly, surgical
Objetivo: Comparar los re- | c°mPlicaciones, Aim: To compare conserva- | c°mPlications,
sultados obtenidos median- | ESPaMa- tive vs. surgical therapy for Spain.

te tratamiento conservador acute cholecystitis in the

versus cirugia urgente y establecer la estrategia tera- elderly.

péutica mds beneficiosa en este grupo de enfermos. Methods: This is a retrospective study including
Pacientes y métodos: Se estudiaron en forma re- patients 70 years-old or older with the diagno-
trospectiva aquellos pacientes con edad igual o sis of acute cholecystitis (AC) treated between
superior a 70 afios tratados por colecistitis agu- 2003 and 2009. Epidemiological and clinical
da (CA) entre 2003 y 2009. Se analizaron para- data, diagnostic approach, surgical variables
metros epidemioldgicos, clinicos, diagndsticos, and cost-effectiveness were analyzed. According
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quirtrgicos y de costo-efectividad. El andlisis se
realiz6 segun la primera intencion terapéutica,
entre los grupos finales de tratamiento y entre
los casos mayores y menores de 80 anos. El ni-
vel de significancia estadistica se establecié para
valores p < 0.05. El tratamiento estadistico se
realizé con el programa informadtico StatView®
5.0.

Resultados: Durante los seis afios de estudio fue-
ron tratados 173 episodios de CA en 147 pacientes
(52% mujeres), con una edad media de 80.6 anos
(rango 70-101). En 103 casos se adoptd tratamiento
médico con 82 resoluciones del cuadro clinico, 15
intervenciones no previstas y seis decesos. Otros
70 episodios fueron intervenidos como primera
opcion, de ellos 78.5% via laparoscépica con una
tasa de conversion de 19.7%.

Conclusiones: En nuestro estudio, cirugia y tra-
tamiento médico obtienen resultados similares,
siendo los casos tratados mediante colecistectomia
laparoscdpica precoz los que mejor evolucionaron.
En los ancianos deteriorados y con colecistitis gra-
ves debe indicarse una colecistectomia urgente
por encima de la terapia conservadora, ya que tien-
den a complicarse y acumulan una mayor morbi-
mortalidad.

m Infroduccion

La aparicién de la video-laparoscopia quirdrgica a
principios de los afios 90 supuso una revolucién
a la hora de afrontar el tratamiento de la colecistitis
aguda litidsica (CA). Hoy en dia la colecistectomia
laparoscépica (CL) precoz es procedimiento es-
tdndar para los cirujanos de todo el mundo y ha
desplazado casi por completo a otras modalidades
terapéuticas (como el tratamiento médico) y vias
de abordaje (como la colecistectomia abierta).!2
Sin embargo, en los ancianos el consenso no es
tan amplio, ya que el elevado riesgo quirurgico y la
co-morbilidad condicionan en gran medida las de-
cisiones terapéuticas.>* Durante décadas predomi-
no una postura conservadora, reservando la cirugia
para los casos que presentaban mala evolucién o

to the first therapeutic intent, the analysis was
performed among final treatment groups and
among older than 80 years and younger cases.
p < 0.05 was considered significant. Statistical
analysis was performed with StatView® 5.0.
Results: During the six-year period 173 episo-
des of acute cholecystitis were treated on 147
patients (52% females), with a mean age of
80.6 years (range 70-101). In 103 cases medical
treatment was taken, with 82 cases of resolution
of the clinical picture, 15 unexpected operations
and 6 deceases. Other 70 cases were undergone
surgery as first option, 78.5% of them through
laparoscopy with a conversion rate of 19.7%.
Conclusions: In our study, surgery and medical
treatment get similar outcomes, making better
progress those who underwent early laparosco-
pic cholecystectomy. We recommend performing
emergency surgery in high-risk elderly patients
rather than conservative therapy due to a ten-
dency to increase morbidity with later approach.

la sospecha de complicaciones.’” En la actualidad,
pacientes octogenarios o nonagenarios son can-
didatos a CL%° ante un episodio de CA, aunque
este sea leve.!®!! Otros autores, por el contrario,
cuestionan esta actitud agresivamente quirurgica
y destacan los beneficios que aporta al anciano el
tratamiento médico seguido de una CL electiva tras
la remisién del cuadro inflamatorio.>>!*

En el presente trabajo se estudiaron los mo-
tivos en que se basa un cirujano cuando decide
indicar un tratamiento conservador o una cirugia
urgente y se siguio la evolucion de los ancianos se-
gln esa decision inicial para establecer los datos
clinicos y diagndsticos que orienten a escoger la
opcion terapéutica mas adecuada para cada caso.

Los objetivos de este estudio son comparar
los resultados obtenidos mediante tratamiento
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conservador versus cirugia urgente, y establecer
la estrategia terapéutica mds beneficiosa en este
grupo de enfermos.

m Material y métodos

Se realizé un estudio sobre una cohorte retrospec-
tiva de episodios de CA en pacientes con edad =
70 afos, ingresados de urgencia (enero de 2003 a
enero de 2009).

El diagndstico de CA se basé en la presencia
de dolor abdominal en hipocondrio derecho de al
menos ocho horas de evolucién, acompanado de
fiebre mayor de 37.5°C y leucocitosis. El diagnosti-
co de confirmacién por la imagen fue fundamen-
talmente ecogréfico,'* aunque en casos selecciona-
dos, se solicitaron tomografia computarizada (TC)
abdominal, colangio-resonancia magnética (CRM)
o colangiopancreatografia endoscépica (CPRE).
Para el manejo clinico se demand6 un estudio
consistente en electrocardiograma, radiologia de
térax, hemograma, coagulacién y pruebas de fun-
cién hepadtica. Se registraron los antecedentes y el
riesgo anestésico expresado mediante la clasifica-
cién American Society of Anesthesiology (ASA).

Tras el diagndstico de CA, se establecié una
primera intencion terapéutica, dividiendo a los epi-
sodios entre los seleccionados para tratamiento
médico (conservador) o cirugfa urgente. Dentro
del grupo quirtrgico se crearon dos subgrupos
segln la colecistectomia fuera abierta o laparoscé-
pica. Se anotaron en la historia clinica los motivos
de estas decisiones y las incidencias a lo largo del
seguimiento: demora de la cirugia urgente, inter-
vencién no prevista durante el ingreso por fracaso
del tratamiento médico, traslado a cuidados inten-
sivos y reingresos.

El riesgo de coledocolitiasis se determiné a
partir de cuatro factores predictivos: valores du-
plicados de fosfatasa alcalina, transaminasas, bi-
lirrubina total y dilatacién ecografica del colédoco
mayor de 8 mm (en septuagenarios) o de 10 mm
(en octogenarios).'>!® La presencia de tres o mds
factores implicaba alto riesgo de coledocolitiasis y
la peticién de una CPRE. En los pacientes de ries-
go moderado (uno o dos factores positivos), TC o
CRM seleccionaron a los candidatos para CPRE.

Se pretendié que todos los enfermos fueran in-
tervenidos con un tiempo de protrombina superior
al 50% y con INR (International Normalized Ratio)
inferior a 1.5. Para lograrlo, se administré vitamina
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K intravenosa o transfundié plasma fresco conge-
lado (10 mL/kg), si la operacién no admitia demo-
ra. En el resto de los casos empleamos una pauta
de heparina de bajo peso molecular.

El manejo médico de la CA incluyé monitori-
zacién de pardmetros biomédicos (temperatura,
frecuencia cardiaca, tension y diuresis); dieta ab-
soluta durante dos o tres dias, aspiraciéon nasogds-
trica en presencia de {leo paralitico, hidratacién
endovenosa o nutricion parenteral, analgesia y an-
tibidtico-terapia empirica mediante una asociacién
de penicilina con un inhibidor de la $-lactamasa o
una cefalosporina de segunda generacion.”

El tratamiento quirurgico se realizé emplean-
do la técnica que ha sido descrita previamente.!®
Las operaciones fueron realizadas en un Hospital
Comunitario de nivel uno por un equipo de seis
cirujanos expertos en cirugia laparoscdpica con al
menos 100 CL previas. La ausencia de residentes
evitd el sesgo de los resultados debido a la inclu-
sién de casos pertenecientes a su curva de apren-
dizaje."” Se practicé una CL abierta con el paciente
en posicion francesa, mediante la insercién de un
trécar umbilical de Hasson y tres puertos acceso-
rios, instaurando posteriormente un neumoperi-
toneo de baja presién (10-12 mmHg). En la cole-
cistectomia abierta y en la laparoscopia convertida
empleamos una laparotomia subcostal derecha.

Andlisis estadistico: Las variables del estudio
fueron de dos tipos: a) predictoras; decision cli-
nica sobre tratamiento médico versus quirdrgico
(cualitativa nominal), y b) de desenlace; la morbi-
mortalidad (cualitativa ordinal) establecida segin
la escala de Clavien.?®

Fueron consideradas otras variables para el
estudio: Epidemioldgicas (sexo y edad); clinico-
diagndsticas (antecedentes personales, anticoagu-
lacién y antiagregacion, riesgo de coledocolitiasis
y resultados de las pruebas complementarias); fac-
tores de riesgo medidos en escalas (riesgo ASA);
variables quirtrgicas: tiempo operatorio, drenaje
abdominal y tasa de conversién) y estudio de cos-
to-efectividad. El costo imputable a cada paciente
fue calculado mediante la suma de los gastos de
hospitalizacién, antibidtico-terapia, intervencion
quirurgica y pruebas complementarias. Los costos
totales fueron tomados del contrato-programa de
nuestro Centro Hospitalario (Boletin Oficial de La
Rioja 2004) y expresados en ddlares americanos
(USD): colecistectomia abierta $7452 USD, colecis-
tectomia laparoscépica $3246 USD, dia de estancia
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M Tabla 1. Comparativa de las diferentes caracteristicas demograficas y
variables clinicas segun la primera intencion terapéutica establecida en el
momento del ingreso.

M Tabla 2. Descripcion de los motivos por los que se indicé tratamiento
médico, se demord la cirugia o se practicé colecistectomia abierta segin el
numero de registros en la historia clinica.

Tratamiento | Tratamiento

médico quirdrgico p
Casos 103 70 -
Ger}ero (hombre / 52/51 30/ 40 )
mujer)
Edad (media anos

+ +

+ DE) 819 £ 7.2 78.6 £ 5.9 < 0.05
ASA (media) 2.8 2.6 NS
Dias antibictico- 63 % 3.8 5+31 | <005
terapia
RIS el 3 18 £ 1.1 17 1 NS
mentarias
I\zlorbl—mortahdad 34.6% 49.3% NS
(%)
Decesos (%) 8.7% < 0.05
Estancia hosp- 74 + 52 7+7 NS
talaria

NS, valor sin significacion estadistica; DE, desviacion estandar

en planta quirurgica $340 USD, dia de antibiotera-
pia en planta quirtrgica $45 USD, CRM $480 USD,
TAC $315 USD, CPRE $669 USD y ecografia abdo-
minal y hepato-biliar $92 USD.

Para comparar las diversas variables y los
resultados obtenidos entre los diversos grupos
terapéuticos utilizamos la prueba de Ji cuadrada
(test exacto de Fisher) en funcién de las variables
cualitativas. Para las cuantitativas, la prueba de t
de Student de comparaciéon de medias o la prueba
ANOVA, dependiendo del nimero de muestras
(dos 0 mas de dos, respectivamente). En todos
las dos pruebas, el nivel de significacién que asu-
mimos para los valores de p < 0.05; considerando
altamente significativo una p < 0.01. El tratamien-
to estadistico de los datos se realizé con el pro-
grama informdtico StatView"® for Windows 5.0 (SAS
Institute Inc).

m Resultados

Durante los seis afnos observados se trataron 173
episodios de colecistitis en 147 pacientes. La CA
supuso 19% ingresos y 14% de la cirugia de emer-
gencia en enfermos geridtricos en nuestro hospital.
De esos 173 episodios, 83 correspondian a hombres
(48%) y 90 a mujeres (52%) con una edad media
de 80.6 + 6.9 afnos (maximo 101). Treinta y cua-
tro episodios (19.7%) relataban un ingreso previo

Motivos de decision para tratamiento médico N
Alto riesgo (patologia asociada) 29
Colecistitis aguda evolucionada 24
No consta en la historia clinica 15
Rechazo de la cirugia. Denegacion del consentimiento 14
informado por el enfermo o la familia

Anticoagulacién oral 12
Edad (deterioro del estado general) 10
Diagnostico 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 evolucién del tratamiento médico y/o complica-

cién 14
Sospecha de coledocolitiasis (estudios y CPRE) 8
Completar estudios o estabilizar paciente 4
Suspender anticoagulacién 4
Motivos decision colecistectomia abierta

Complicacion (absceso, plastrén, peritonitis,fistula, 14

Mirizzi)
Alto riesgo 6
Coledocolitiasis (exploracion quirtrgica de la via
biliar)

Choque, sepsis, riesgo ASA V 2

N=ntimero de pacientes; CPRE, colangio-pancreatografia retrégrada endoscépica

por colecistitis, 44 episodios habian tenido pre-
viamente célicos biliares (25.4%), 16 episodios
(9.2%) habian presentado pancreatitis biliar y
40 (23.1%) episodios presentaban ictericia en la
exploracion clinica.

El riesgo anestésico al ingreso establecido
mediante la clasificacion ASA mostré que 11 epi-
sodios tenfan un riesgo ASA I (6.36%), 34 ASA 11
(19.65%), 60 ASA TII (34.68%), 66 ASA TV (38.15%)
y dos ASA V (1.16%). En 29 episodios (16.8%) los
enfermos eran tratados con anticoagulantes y en
30 episodios (17.3%) los pacientes eran tratados
con antiagregantes al momento de la cirugia.

Tras el diagndstico clinico de CA, se estable-
cié una primera intencion terapéutica aplicindose
tratamiento médico a 103 episodios y cirugia de
emergencia a 70 (Tabla 1). La decisién de instau-
rar una terapia conservadora o bien de diferir la
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M Figura 1. Diagrama de flujo en el que se aprecia la evolucion de la casuistica de la serie.

Sanchez-Beorlegui J. et al.

cirugia estuvo influenciada por la edad del pacien-
te (p = 0.0016) y los estados de anticoagulacion
(p = 0.002) y antiagragacion plaquetaria (p =
0.004). Los motivos por los que el cirujano indic6
tratamiento médico, se vio obligado a posponer la
cirugia o a realizar una intervencién no prevista,
se muestran en la Tabla 2.

De los 103 seleccionados para terapia conserva-
dora, en 82 (56 pacientes) se obtuvo la resolucion
del cuadro clinico y se registraron 25 alteracio-
nes del curso clinico ideal: 15 cirugfas no previstas,
seis decesos, un traslado a la unidad de cuidados in-
tensivos y tres drenajes eco-dirigidos en pacientes
criticos (Figura 1). En el grupo de cirugia urgente
78.5% de las colecistectomias se abordaron por la-
paroscopia, con una tasa de conversion de 19.7%.
A su vez se registraron tres reintervenciones, tres
traslados a cuidados intensivos y tres decesos. La
causas por las que se practicé una colecistectomia
abierta se muestran en la Tabla 2. En la Tabla 3 se
muestra la estadistica comparativa entre los gru-
pos finales de tratamiento médico y quirtrgico y
en las Tablas 4 y 5, la morbi-mortalidad segtn la

78 Buena R
> 7 — 82 Episodios
(esvglrlécn'g; A Curacion
Ecodirigido) (56 Pacientes)
103 Episodios
> | Tratamiento Médico —
(77 pacientes) - 5
25
Alteracion del
—> ,
curso clinico
ideal — -
173 Episodios —> 15 Cirugia “No prevista” ‘
de Colecistitis Aguda
(147 pacientes)
49
> 55 ) .
Laparoscopia —> Colemstecgomla
i Laparoscopica
L>| 70 Episodios 12
Cirugia ] Conversion
36
Cirugia Abierta
g Laparotomia 29 Colecistectomia
4 Colecistostomia

modalidad terapéutica adoptada. Por ultimo, en la
Tabla 6 se presenta el estudio de costos.

m Discusion

Las ventajas de la CL y los avances en la anestesia
y reanimacion postoperatoria pueden ocultarnos
otras realidades que se presentan en la practica
clinica diaria.??> Muchos ancianos acuden a ur-
gencias con colecistitis que han evolucionado a lo
largo de varios dias, en las que el abordaje endos-
cépico es técnicamente complejo.”* La CL en pa-
cientes de edad avanzada se asocia con una mayor
tasa de complicaciones, morbi-mortalidad y con-
versiones, recuperacion tardia y estancia hospita-
laria prolongada.>#* La infeccién biliar descom-
pensa la patologia de base metabdlica, cardiaca,
respiratoria y renal por lo que alargar innecesaria-
mente el tiempo operatorio estd contraindicado.?”
Estos motivos, entre otros, impiden sortear
una poblacién geridtrica y explican la ausencia
de estudios comparativos concluyentes entre las
distintas opciones terapéuticas.*?° Nosotros
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M Tabla 3. Comparativa de las diferentes caracteristicas demograficas y variables clinicas entre los grupos finales de tratamiento médico y quirdrgico.

. P Tratamiento Tratamiento médico-
Tratamiento médico s PR pt p¥
quirurgico quirurgico
Casos 88 85 15 5 =
Género (hombre / mujer) 44 / 44 39 /46 8/7 NS NS
Edad (media afios + DE) 81.8 £ 7.2 794 + 6.4 82.8 £ 7.5 NS < 0.05
ASA (media) 2.6 2.6 34 NS < 0.01
Dias antibioterapia 59 + 3.8 5+ 31 8.8 £ 3.5 NS < 0.001
Pruebas complementarias 1.7 £ 1 1.7 £ 1 26 £ 14 NS < 0.01
Morbilidad general (%) 21.6% 49.4% 47% < 0.01 < 0.001
Morbilidad mayor (%) ¢ 10.2% 27.1% 33% NS < 0.01
Decesos (%) 6.8% 3.5% 20% NS < 0.01
Estancia hospitalaria 6.6 £ 4.7 77 11.6 £ 5.4 NS < 0.05
*Pacientes tratados médicamente y que tras mala evolucion clinica fueron intervenidos (se contabilizan como tratados quirdrgicamente).
fComparacion tratamiento médico frente a tratamiento quirdrgico.
*Comparacion tratamiento médico quirdrgico frente a tratamiento médico y tratamiento quirdrgico.
SPorcentaje de pacientes que sufrieron complicaciones de los grados IIA, 1B y lll en la clasificacion de Clavien.2®
NS: valor sin significacion estadistica.
M Tabla 4. Morbi-mortalidad segun la escala de Clavien®® en dependencia del tratamiento final aplicado y de la edad.
Médico Quirtrgico 70 a 79 afios = 80 ailos
Casos N 88 85 83 90
Morbilidad total Si - No (%) 22%-78% 49%-51% 35%-65% 36%-64%
Morbilidad menor Grado I Clavien 10 (12)* 19 (22) 14 (15) 15 (19)
Grado ITA Clavien 5 (35) 15 (47) 7 (23) 13 (59)
Morbilidad mayor Grado IIB Clavien 4(4) 7 (12) 7 (12) 4 (4)
Grado III Clavien - 1(1) 1(1) -
Mortalidad Grado IV Clavien 6 3 2 7

*Numero de pacientes afectados y, entre paréntesis, eventos morbidos que se registraron.

fundamentamos nuestra investigaciéon en di-
ferentes puntos de vista para paliar las limita-
ciones de un estudio retrospectivo frente a un
ensayo clinico aleatorizado. No hay exclusiones
ni casos perdidos, la muestra es amplia y el se-
guimiento suficiente lo que permite cuantificar
los reingresos y valorar el curso evolutivo en su
totalidad. Comparar el tratamiento médico y el
quirurgico conlleva un sesgo de seleccién (los
casos que evolucionan mal deben operarse) con-
trolado mediante el andlisis por intencion de tra-
tar (orientacién terapéutica en el momento del
ingreso). Realizamos una comparacién de varia-
bles entre casos mayores y menores de 80 anos.
Los pacientes con 80 0 mds anos responden peor a

la infeccidn y al trauma quirdrgico, lo que plan-
tea dudas bioéticas sobre la idoneidad de la ci-
rugia.!»*>3! Pese a todo, nuestros resultados sélo
pueden alcanzar un nivel de evidencia cientifica
[II y un grado “C” de recomendacidn, en el mejor
de los casos.

Cuatro factores influyen a la hora de estable-
cer la primera intencion terapéutica: la edad del
enfermo, los antecedentes clinicos, los dias de
evolucién de la colecistitis y el riesgo de coledo-
colitiasis. Ademas de la edad cronoldgica es tras-
cendental valorar aspectos como el régimen de
vida (gran dependencia), la senilidad y la edad
extrema (por encima de 90 anos) ya que en pa-
cientes muy deteriorados la terapia conservadora
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M Tabla 5. Complicaciones postoperatorias. Clasificacion segln la escala de Clavien,20 descripcion y nimero de eventos registrados en dependencia del

tratamiento final aplicado y de la edad.

. .. .. Médico Quirtrgico | 70-79 aiios | > 80 aios
Grados de Clavien | Descripcion de la complicacion (N = 88) (N = 85) N = 83) N = 90)
Infeccién de herida / Hematoma / Seroma - 9 4 5
fleo 2 9 5 6
Grado I Infeccién urinaria 1 1 - 2
Descompensacion Diabetes / HTA 6 2 2 6
Otras 3 1 4 -
Insuficiencia respiratoria 9 5 4 10
Insuficiencia renal aguda 10 13 4 19
Arritmia / Insuficiencia cardiaca / Angina 5 7 3 9
Hemorragia digestiva aguda 5 4 3 6
Anemia aguda (Hemotransfusion) 2 10 5 7
Grado ITA Fistula biliar - 3 1 2
Pancreatitis aguda / Colangitis 1 1 2 -
CID 1 1 - 2
Sepsis 1 2 1 2
Neumonia nosocomial 1 - - 1
Hemorragia intraabdominal - 1 - 1
Fistula biliar - 4 3 1
Coledocolitiasis residual 1 3 4 -
Piocolecisto 3 - 2 1
Grado IIB Hemorragia intraabdominal - 1 1 -
Coleperitoneo / Biloma - 1 1 -
Lesion Via Biliar Principal - 1 1
Perforacion Intestino Delgado - 1 - 1
Grado III Fistula de Intestino Delgado - 1 1 -
Grado IV Deceso 6 3 2 7

M Tabla 6. Colecistitis aguda del anciano. Estudio comparativo de los costos medios por episodio (en délares americanos [USD] entre las diferentes moda-

lidades terapéuticas.

Tratamiento Casos Hospitalizacion Cirugia Antibioterapia Pruebas complementarias | Total
Médico 88 2244 - 266 242 2752
Quirtrgico 85 2686 4433 256 374 7749
Médico-quirdrgico* 15 3876 5770 342 580 10568
CL precoz' 41 1700 3246 166 282 5393
CL programada* 31 680 3246 62 38 4026

*Pacientes tratados médicamente e intervenidos con posterioridad por mala evolucién clinica.
*Colecistectomia laparoscopica realizada en las primeras 72 horas de ingreso hospitalario.

*Colecistectomia laparoscépica electiva (cirugia programada) en pacientes con antecedente de colecistitis aguda.

podria ser la mds adecuada.'**33 En nuestra ex-
periencia, establecimos un tratamiento conserva-
dor en funcién de la mayor edad del enfermo.

La situacién basal, la comorbilidad y el estatus
de antiagregacion o anticoagulacién, fueron los mo-
tivos que con mds frecuencia invocamos para in-

dicar una terapia médica (Tabla 2). En un primer
momento, la decisién entre tratamiento conserva-
dor o cirugfa es independiente de la clasificacién
de riesgo ASA, pero un riesgo ASA elevado es un
factor para sufrir un curso evolutivo complejo que
probablemente derive en una cirugia no prevista.>**
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Ante una colecistitis con varios dias de evo-
lucién o si se sospechan complicaciones, los da-
tos obtenidos en las pruebas radioldgicas pueden
ser concluyentes en la toma de decisiones. La de-
teccion en la primera ECO o TC, de signos como
colecistitis enfisematosa, perforaciéon vesicular,
sindrome de Mirizzi*® o pericolecistitis, predice los
casos que sufrirdn una evolucién térpida. En au-
sencia de estos signos de alarma, el cirujano suele
decantarse por la terapia conservadora seguida de
colecistectomia programada.

De los ancianos con colelitiasis sintomatica,
20% tiene una coledocolitiasis asociada'® y su es-
tudio y tratamiento mediante CPRE puede retrasar
la operacién.’® En nuestra serie, 17.3% de los ca-
sos fueron considerados de alto o moderado riesgo
con una tasa de falsos positivos de 20% y 1.73%
de falsos negativos. El tratamiento simultdneo de
la CA y de la coledocolitiasis estd en discusion.”
Preferimos no actuar sobre la via biliar en la ci-
rugia urgente ya que aumenta el riesgo de causar
yatrogenia*>¥”3¢ y 50% de los casos se resuelve es-
pontdneamente en un periodo de seis semanas.*

En nuestro estudio, los grupos tratados médica
0 quirurgicamente obtienen finalmente unas pres-
taciones similares, aunque con ventajas e inconve-
nientes caracteristicos, destacando que el 60% de
los pacientes deberdn ser sometidos a una colecis-
tectomia de emergencia en diferentes momentos
de su curso evolutivo.

Los principales inconvenientes de la terapia
conservadora son la cirugia no prevista durante
el ingreso (19.5% de los pacientes) y la re-hospita-
lizacién por complicaciones o colecistitis recidi-
vante que relatan 6.4% de los episodios de CA.%04!
Ademas, 100% de los decesos se produjo en los 25
casos que experimentaron alteraciones del curso
clinico ideal tras instaurarse terapia conservado-
ra.*># A favor del tratamiento médico destacamos
una tasa de curacion de 77% y su menor morbili-
dad y costo.®

En los pacientes sometidos a colecistectomia
urgente se observé una morbilidad mds alta rela-
cionada con la agresion operatoria: complicaciones
de la herida, anemia aguda, ileo, bilomas, fistulas
biliares, entre otros. Sin embargo, una gran parte
de esa morbilidad provino de los 15 enfermos so-
metidos a terapia médica como primera eleccién
y que acabaron siendo intervenidos de urgencia.®
Dado que estos casos empeoran el rendimiento de
la cirugia consideramos vital su deteccién precoz

estableciendo una sospecha basada en el valor del
riesgo ASA y las pruebas de imagen.*

La via de abordaje también tuvo una repercu-
sién directa en la evolucién de los enfermos. En
los ancianos es mucho mds frecuente el uso de la
cirugia abierta® y nuestra serie muestra esta ten-
dencia, siendo un riesgo ASA alto factor para su-
frir una colecistectomia por laparotomia.*>® La CL
ofrece mejores resultados con respecto a la abier-
ta en dias de antibioterapia, morbilidad general y
hospitalizacién. Estos datos deben ser tomados con
cautela ya que gran parte de los casos méas comple-
jos (abscesos y peritonitis difusas, laparoscopias
convertidas, iatrogenia en la via biliar) acaban en
una laparotomia, lo que supone un claro sesgo que
reduce el costo-efectividad de la cirugia abierta.?
La gran ventaja de la CL precoz en las primeras
72 horas es que ofrece unos resultados clinicos y
econdmicos comparables o incluso mejores que el
tratamiento conservador ya que hace innecesario
un nuevo ingreso para realizar la colecistectomia
electiva.

También valoramos la influencia de la edad en
el curso evolutivo de la colecistitis independiente-
mente de la terapia adoptada. Para ello compara-
mos las variables de riesgo, quirurgicas, terapéuti-
cas y de costo-efectividad entre pacientes mayores
y menores de 80 afios sin encontrar diferencias
estadisticas. Tampoco la edad extrema tuvo reper-
cusion en la morbi-mortalidad ni en la eleccién de
la via de abordaje para la colecistectomia. Estos
aspectos han sido destacados por otros autores que
relacionan los resultados operatorios con la grave-
dad clinica del episodio de colecistitis y la impor-
tancia de sus repercusiones sistémicas pero no con
la edad.>*4046 Por 1ltimo, el objetivo principal del
equipo quirtdrgico es detectar a los pacientes que
van a evolucionar de forma térpida tras plantear
de inicio una terapia conservadora. Estos casos
acumulan, con diferencia los peores resultados y
la mayor morbi-mortalidad de la serie. La situacién
clinica del paciente medida por el riesgo ASA y la
gravedad del episodio de colecistitis que establecen
las pruebas de imagen son factores que predicen el
desarrollo de complicaciones y su presencia debe
decidirnos por una colecistectomia urgente.

Concluimos que las dos opciones terapéuticas
analizadas (cirugia urgente y tratamiento conser-
vador) obtienen resultados similares, estando la
primera lastrada por una mayor morbilidad y la se-
gunda por el elevado nimero de reingresos y fallos
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terapéuticos. Sin duda, la colecistectomia laparos-
cdpica precoz en un anciano no deteriorado es la
alternativa mds recomendable y la que cursa con
menor morbi-morbilidad y duracién de la hospi-
talizacién proporcionando los mayores beneficios
médicos y financieros.
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