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Resumen

Introduccion. En el presente articulo analizamos los
resultados y complicaciones de la colecistectomia
laparoscépica en pacientes octogenarios. El objetivo
es establecer si la cirugia endoscépica, programada
o urgente, es el tratamiento electivo de la colelitiasis
en edades extremas.

Materiales y métodos. Realizamos un estudio
retrospectivo sobre pacientes con edad igual o
superior a 80 afios, sometidos a una colecistectomia
laparoscopica entre enero de 2002 y junio de 2008.
Los principales pardmetros analizados fueron:
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epidemiologia, forma de presentacion, valoracion
del estado general y del riesgo anestésico, tasa de
conversion, morbilidad y estancia hospitalaria.

Resultados. En el periodo estudiado se intervinieron
75 pacientes, 46 mujeres (61%) y 29 hombres con
una edad media de 84,1 anios (mdxima, 94). La
cirugia fue programada en 48 casos (64%) y urgente
en 27. La tasa de conversion a colecistectomia
abierta fue de 9,3% vy, la estancia hospitalaria
media, de 3,8 dias. Dos enfermos precisaron de una
reintervencion y se contabilizaron dos decesos.

Conclusiones. La colecistectomia laparoscopica es la
técnica de eleccion para el tratamiento de la
colelitiasis sintomdtica en octogenarios. La colecistitis
aguda del anciano debe ser tratada mediante
abordaje laparoscopico, salvo contraindicacion,
preferentemente antes de aparezcan complicaciones.

Introduccion

La colelitiasis sintomdtica o complicada es la indicacién
mads frecuente de cirugia abdominal en la tercera edad
U2 Los estudios anatémicos realizados en caddveres
han demostrado que la incidencia de litiasis biliar en el
adulto mayor supera el 50% y la tasa se eleva de forma
progresiva hasta superar el 80% en la novena década
de la vida . Hoy dia, nuestros ancianos son mas
longevos y aspiran a mantener su autonomia y una vida



social plena; en este sentido, resulta decisivo un enfoque
terapéutico de la litiasis biliar que evite la hospitalizacion,
las complejas pruebas complementarias y los costosos
tratamientos.

Existe controversia sobre el inicio de 1a edad geridtrica
desde el punto de vista del cirujano ¢%. Algunas series
proponen los 60 afios, otras se decantan por los 65,
aunque la mayoria eligen el inicio de la octava década,
teniendo en cuenta los pardmetros que rigen en las
sociedades avanzadas. Sin embargo, existe unanimidad
al considerar que, por encima de los 80 afios, el deterioro
funcional se acelera, aumenta el riesgo quirdrgico y se
difuminan los limites entre la edad cronoldgica y la
bioldgica ©.

Histéricamente, la patologia asociada y el factor
anestésico han supuesto una traba para indicar
intervenciones en ancianos ©®. La actitud conservadora
era electiva, excepto en casos seleccionados 0 como un
ultimo recurso. Sin embargo, las recientes innovaciones
de la cirugia, la anestesia y la reanimacién posoperatoria,
han convertido en candidatos al quir6fano a pacientes
octogenarios o nonagenarios 10,

La colecistectomia laparoscépica ofrece una
alternativa terapéutica para la colelitiasis sintomética o
la colecistitis en la edad geridtrica, cuyos beneficios, baja
morbilidad y reducida estancia hospitalaria, se han
demostrado en estudios prospectivos y metanalisis "9,
Estos beneficios tampoco ocultan las profundas
implicaciones médicas, bioéticas y econdmicas que
supone extender la aplicacién de la cirugia en edades
extremas 717

En el presente articulo, valoramos las particulari-
dades, resultados, ventajas e inconvenientes de la
colecistectomia laparoscépica en el anciano octogenario.
El objetivo es determinar la idoneidad de la cirugia para
tratar la colelitiasis sintomdtica y complicada,
estableciendo los limites bioldgicos, quirirgicos y bioéticos
de la aplicacién de la laparoscopia.

Material y métodos
Realizamos un estudio retrospectivo sobre pacientes

con edad igual o superior a 80 afios, sometidos a
colecistectomia laparoscépica en un periodo de 78 meses

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN OCTOGENARIOS

(enero 2002 a junio 2008). Fueron seleccionados con
independencia de la indicacidn (colelitiasis sintomdtica
o colecistitis aguda) o de la modalidad de cirugia (urgente
o programada). Se excluyeron los casos con un
diagndstico preoperatorio de coledocolitiasis.

Igualmente, presentamos el resto de nuestra
casuistica de colecistectomia laparoscdpica en el
denominado grupo control, que agrupa enfermos con
edad igual o inferior a 69 afios.

Métodos

Todos los casos se intervinieron en nuestro centro
hospitalario por un equipo de siete cirujanos, adoptdndose,
de comtn acuerdo, una gran uniformidad en los métodos
que se describen. En la colecistitis aguda, y salvo
contraindicaciones, la intencién del cirujano de guardia
erarealizar una colecistectomia laparoscépica, antes que
un tratamiento conservador o no quirdrgico.

Los pacientes con colelitiasis sintomdtica fueron
estudiados con un esquema preoperatorio estdndar
conformado por electrocardiograma, radiografia simple
de tdrax, estudio de coagulacién (tiempos de protrombina
y cefalina), pruebas de funcién hepatica (bilirrubina total,
aspartato aminotransferasa, alanina aminotransferasa,
amilasa y fosfatasa alcalina) y ecografia hepato-
bilio-pancredtica. En casos seleccionados se solicitaron
otras pruebas como tomografia computadorizada
(TC) abdominal, colangiorresonancia magnética o
colangiopancreatografia endoscépica retrograda y se
solicité una colaboracién a las diversas especialidades
médicas (cardiologia, hematologia, neumologia, etc.). De
rutina, se llevé a cabo una profilaxis antitrombdtica con
heparina de bajo peso molecular y una antibidtica
mediante una cefalosporina de segunda generacién o
una combinacién de penicilina con un inhibidor de la
B-lactamasa.

En la colecistectomia laparoscépica programada,
los pacientes sometidos a anticoagulacién oral
(acenocumarol, warfarina) o antiagregacion (salicilatos,
clopidogrel, trifusal, ticlopidina, dipiridamol) recibieron
una pauta de suspension basada en la supresién de los
farmacos y su sustitucién por heparina de bajo peso
molecular. Dicha pauta y los controles analiticos
preoperatorios se personalizaron en funcién de la
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patologia de base, cardiaca o no cardiaca, siguiendo las
recomendaciones de anestesiologia y hematologia.

En la cirugia urgente, se pretendié 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 coagulacién a las 6 horas. Cuando la
operacién no se podia demorar, trasfundimos plasma
fresco congelado a la dosis de 10 a 20 ml/kg.

En nuestra serie, el riesgo de coledocolitiasis se
establecid a partir de la valoracién preoperatoria de
cuatro factores de prediccidén: valores duplicados
de fosfatasa alcalina, transaminasas (aspartato
aminotransferasa y alanina aminotransferasa), bilirrubina
total y dilatacién ecografica del colédoco mayor de 8

mm (septuagenarios) o de 10 mm (mayores de 80 afios)
(18-21)

La presencia de tres o mds factores en un mismo
paciente o bien la visualizacién directa de litiasis
coledociana en las pruebas de imagen, implicaban alto
riesgo de coledocolitiasis. En esos pacientes de alto riesgo
solicitamos una colangiopancreatografia endoscépica
retrograda preoperatoria. En los casos de riesgo moderado
en los que no se cumplian todos los criterios anteriores, o
cuando la via biliar no se pudo valorar en la ecografia,
una TAC con colangiograma o una colangiorresonancia
magnética nos permitieron seleccionar a los candidatos
para colangiopancreatografia endoscépica retrograda
prequirdrgica. Nunca practicamos colangiografia
intraoperatoria transcistica en las colecistectomias
laparoscdpicas de urgencia ni en las programadas; la
técnica se reserva para casos con riesgo moderado sin
colangiorresonancia magnética @V,

Las operaciones se realizaron bajo anestesia general
e intubacién orotraqueal. En los casos operados
endoscépicamente, colocamos al paciente en posicion
francesa, con el cirujano situado entre las piernas del
enfermo y un dnico ayudante a la derecha del mismo,
encargado del videolaparoscopio y de la traccién de la
vesicula biliar. Practicamos una colecistectomia
laparoscdpica con técnica abierta, mediante un trocar
umbilical de Hasson y tres puertos accesorios, uno de
10 mm en hipocondrio izquierdo y dos de 5 mm situados
en el flanco derecho y el epigastrio. El neumoperitoneo
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sereguld a 10 mm Hg con el fin de mantener una presion
de insuflacién media-baja.

Tras el pinzamiento del cistico y de la arteria cistica, la
diseccién de la pieza del lecho vesicular se realizé con
una pinza hook conectada a electrocoagulacidn,
extrayendo posteriormente la pieza quirtirgica con una
bolsa, a través del puerto umbilical. Cuando fue necesario
convertir el procedimiento, empleamos una laparotomia
subcostal derecha, la mesa quirtirgica en posicion Pilé
(tejado) y un retractor automatico Ansabere®. Por tltimo,
y siempre a criterio del cirujano, se dejé un drenaje
Jackson-Pratt subhepético, exteriorizado por el puerto de
5 mm en el vacio derecho, y se procedi6 a la infiltracién
con anestésico local de todos los puertos de entrada. Los
débitos de los drenajes se contabilizaron en periodos de
24 horas y consideramos la anotacion en los comentarios
médicos de “restos” o “escaso” como 20 ml.

Las variables sometidas a estudio fueron: antecedentes,
forma de presentacién clinica, riesgo de infeccidn
hospitalaria mediante el indice del National Nosocomial
Infections Surveillance System (NNISS), valoracién del
estado fisico y del riesgo anestésico mediante la
clasificacién la American Society of Anesthesiology
(ASA), tasa de conversion, colocacién de drenaje
intraabdominal y cantidad recogida por el mismo hasta su
retirada, morbi-mortalidad (escala de Clavien), estancia
hospitalaria y diagnéstico patoldgico.

La escala de Clavien @? clasifica las complicaciones
de la cirugia en cuatro grupos:

* Grado 1. Alteraciones del curso posoperatorio ideal,
sin riesgo para la vida, resueltas con medidas
terapéuticas sencillas. No prolongan significativamente
la estancia hospitalaria.

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

* Grado III. Complicaciones con secuelas y necesidad
de seguimiento y medidas terapéuticas a largo plazo.
Son necesarios tratamientos invasivos, reintervenciones
quirdrgicas, resecciones de 6rganos, etc.

 Grado IV. Exitus (o muerte).



Resultados

Durante los 78 meses estudiados se realizaron 635
colecistectomias laparoscépicas, de las cuales, 75
(11,8%) cumplieron los criterios de inclusién. Se
intervinieron 46 mujeres (61%) y 29 hombres con una
edad media de 84,1 + 3,5 afios (maxima, 94).

Los antecedentes médicos registrados fueron:
sobrepeso (43%), hipertensién arterial (35%), tdlcera
gastroduodenal, hernia de hiato o ambos (25%), diabetes
(20%), enfermedad respiratoria obstructiva (19%) y
enfermedades cardiovasculares (19%). En 19% de los
casos se constataron antecedentes clinicos de ingreso
hospitalario por colecistitis y en 31%, de célicos biliares
repetidos. La mayoria presentaban varias enfermedades
concurrentes y miultiples medicamentos. Los fairmacos
mads ingeridos eran preparados para conciliar el suefio,
seguidos de antihipertensivos, protectores géstricos y
antidcidos, antiagregantes e hipocolesterolemiantes.

La situacién de dependencia de nuestros enfermos
puede apreciarse en la figura 1, en la que se puede
establecer una comparacion con los pertenecientes a la
séptima década de la vida. Aunque la mayoria (74%)
eran dependientes, un porcentaje no despreciable se
encontraba en completa soledad (13%) o viviendo con
su pareja o un familiar de edad avanzada, sin ayuda
familiar ni asistencia social (13%).

<1 I I

En una residencia H_y_l

Con familiares

Solo/s con asistencia

Con otra persona,
sin ayuda

Solo

0% 10% 20% 30% 40%

[ >80 afios B 70-79 aiios

Ficura 1. Situacion de dependencia de los pacientes en nuestra
casuistica. Comparacion de porcentajes entre dos grupos etarios de
ancianos mayores de setenta anos.
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La forma de presentacion clinica en la que basamos
la indicacion operatoria fue: colelitiasis sintomética con
antecedentes de colecistitis o sin ellos (56%), sindrome
de Mirizzi (4%), ictericia (8%), colecistitis litidsica
aguda (25%) y pancreatitis aguda de origen biliar (7%).

El riesgo anestésico e infeccioso en las escalas ASA
y NNISS se muestra en la tabla 1.

TaBLA 1
Distribucion de los pacientes segiin el riesgo
anestésico (ASA I-V) e infeccioso (NNISS 0-3)

Grupo control

<70 aios >80 aflos
(n=424) (n=75)
(%) (%)

ASA 1 60 8
I 34 41
111 5,5 31
v 0,5 17
\" - 3
NNISS 0 66 31
1 24 24
2 8 35
3 2 10

La colecistectomia laparoscdpica se llevo a cabo de
forma programada en 48 casos (64%) y en 27 de urgencia;
los diversos pardmetros quirdrgicos y la comparacién con
el grupo control se muestran en la tabla 2.

La dificultad para identificar los elementos del
tridngulo de Calot fue la causa de conversién en cinco
casos y, en los dos restantes, una hemorragia
intraoperatoria procedente de la arteria cistica y una
seccion lateral de la via biliar principal.

Las complicaciones posoperatorias se describen
detalladamente en la tabla 3.

Fueron reintervenidos dos pacientes, uno por una
fistula biliar de alto débito (fuga del mufién cistico en el
posoperatorio inmediato con sintomas de peritonitis
aguda) y el otro (en dos ocasiones) por una trombosis
venosa mesentérica que precisé de una reseccion
intestinal y, posteriormente, por una evisceraciéon que
curso con sintomas de obstruccién (atrapamiento de asas
del yeyuno). Ambos enfermos sobrevivieron.
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TaBLA 2
Casuistica de la serie: caracteristicas demogrdficas y variables quiriirgicas

Grupo control

<70 afios >80 afios
Casos 424 75
Sexo (varén/mujer) 127 /297 291746
Edad (media afios + DE) 493 + 12,8 84,1 £3,5
Colecistectomia laparoscépica electivas (%) 374 (88,3%) 48 (64%)
Colecistectomia laparoscopica urgentes (%) 50 (11,7%) 27 (36%)
Tiempo de cirugia (minutos + DE) 59,7 + 33,3 67,5 + 30,5
Pacientes con drenaje abdominal (%) 37 (8,7%) 31 (41,3%)
Dias con drenaje abdominal 1,522 2,9+3,6
Débito del drenaje abdominal (ml + DE) ND 215 + 329
Conversiones totales (%) 18 (4,3%) 7(9,3%)
Conversiones en colecistectomia laparoscépica programada 15 (4%) 5 (10,4%)
Conversiones en colecistectomia laparoscépica urgente 3 (6%) 2 (7,4%)
Morbilidad quirdrgica (nimero de pacientes) 46 (10,8%) 21 (28%)
Mortalidad 2 (0,5%) 2 (2,7%)
Pacientes reintervenidos (%) 9 (2,1%) 2 (2,7%)
Estancia posoperatoria (dfas) 2,3+12,9 3,8x5,1
Pacientes con estancia hospitalaria de 24 horas (%) 262 (62%) 23 (31%)

DE: desviacion estandar; ND: valor no definido.

TaBLA 3
Complicaciones posoperatorias, descripcion y clasificacion segiin la escala de Clavien

Grados de Clavien Descripcién de la complicacion <70 afios (n=424) >80 afios (n=75)
I Infeccidn de herida quirtrgica 8 2
Hematoma/seroma de herida 4 4
fleo 4 1
Infeccién urinaria 2
Otras 5 1
Total y coeficiente® 23(5,4) 8 (10,6)
A Insuficiencia respiratoria 2 2
Insuficiencia renal aguda 1
Insuficiencia cardiaca/angina 1 3
Descompensacion diabetes 5 1
Sepsis 4 2
Hemorragia digestiva 1
Colangitis 1
Fistula biliar 2
Total y coeficiente 13 (3,1) 12 (16)
113) Fistula biliar 3 1
Bilioma/coleperitoneo 1
Coledocolitiasis residual 2 1
Hemorragia intraabdominal 4
Ulcera perforada 1
Absceso residual 1
Evisceracion 1
Total y coeficiente 12 (2,8) 2(2,7)
I Fistula célica 1
Trombosis venosa intestinal 1
Total y coeficiente 1(0,2) 1(1,3)
v Deceso 2 (0,5) 2(2,7)

* Numero de complicaciones y, entre paréntesis, coeficiente complicaciones/casos por 100.
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Los dos decesos se produjeron en pacientes con
colecistitis agudas intervenidas de urgencia y se
debieron a graves descompensaciones cardiopulmonares
posoperatorias que condujeron a la falla multiorgénica.

El resultado anatomo-patolégico definitivo permitié
demostrar cancer de vesicula en dos pacientes (2,6%).
Los tumores fueron hallazgos inesperados, ya que no se
habian sospechado por la clinica, pruebas complementarias
o los sintomas, ni tampoco se consiguié identificarlos
durante el acto operatorio. En ambos casos se habia
podido completar la colecistectomia laparoscépica sin
incidencias, tratdindose de intervenciones programadas.
El fallecimiento por diseminacién local o metastésica
sucedi6 alrededor del afio de la intervencién (11 y 14
meses).

Discusion

Parece demostrado que a partir de la novena década
de la vida el deterioro fisico del ser humano se acelera
notablemente, en muchos casos de forma abrupta, a
partir de una primera enfermedad o como resultado de
la evolucién crénica de patologias preexistentes.
Resulta extrafio encontrar pacientes octogenarios o
nonagenarios sanos y que no tomen algin medicamento
a diario: en nuestra casuistica, apenas dos de cada diez
se podian considerar libres de enfermedad. Por estos
motivos, decidimos tomar los 80 afios como punto de
corte para nuestro estudio: consideramos que a partir
de esa edad es fundamental valorar si la colecistectomia
laparoscOpica es una buena eleccion para tratar la litiasis
sintomdtica o resulta desaconsejable frente a otras
opciones conservadoras (no quirdrgicas).

Desde el punto de vista del cirujano, el paciente de
80 6 mds afios presenta unas caracteristicas que lo
diferencian de la poblacién geridtrica comprendida entre
los 65y 79, como son una mayor tasa de complicaciones
quirdrgicas y posquirdrgicas, el aumento de la
morbimortalidad y de las conversiones ?®. Muchos
procedimientos laparoscépicos deben realizarse como
urgencias diferidas, pues el riesgo general, el anestésico
o ambos desaconsejan en un primer momento la
intervencion, porque el inicio de la colecistitis es silente
o se produce un brusco deterioro clinico, tan tipico del
anciano ?*?, Nuestros datos coinciden con los de otros
autores ©!127aunque destacamos el peso cada vez

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN OCTOGENARIOS

mayor de la colecistectomia laparoscépica electiva en
octogenarios (tabla 2). Pensamos que este fendmeno
se debe a la progresiva ampliacién de las indicaciones y
una mayor liberalidad al recomendar la cirugia a los
mayores.

La correcta evaluacién del riesgo operatorio, la
calidad de vida y el estado cognitivo son decisivos, ya
que son pacientes con escasa reserva vital, sensibles a
la morbilidad y al trauma operatorio. Estos datos son
fundamentales para establecer los limites bioéticos de
la indicacion, bien se trate de una colelitiasis sintomdtica
o de una complicada %, Para ello, tenemos a nuestra
disposicién diversos puntajes normalizados, como el
APACHE, el ASA, el NNISS o los indices de
comorbilidad de Charlson, Barthel, Reiss y Katz 839,
En nuestra experiencia (tabla 1), el riesgo es
significativamente mdas elevado en octogenarios.
También deben considerarse otros factores como el
régimen de vida (confinamiento en cama, gran
dependencia) y el estado cognitivo (senilidad), ya que
en pacientes muy deteriorados el tratamiento médico de
la litiasis biliar puede ser el més correcto desde el punto
de vista bioético ®*. En todo caso, cada enfermo debe
recibir una evaluacién multidisciplinaria e individualizada,
incluso en las situaciones de emergencia y alto riesgo
vital, cuando apremia la decision de intervenir “©.

Un problema afiadido es el manejo de la
coledocolitiasis, ya que en 20% de las colelitiasis
sintomdticas en ancianos hay paso de cdlculos a la via
biliar. Nosotros valoramos los diversos factores de
prediccidn clinicos, analiticos y de imagen descritos en
los métodos %2V, El objetivo es estratificar a los
pacientes segin unos niveles de riesgo, con el fin de
determinar las indicaciones de colangiopancreatografia
endoscépica retrograda, colangiorresonancia
magnética y colangiografia intraoperatoria transcistica
GD: muy especialmente, de la colangiopancreatografia
endoscdpica retrograda, ya que se trata de una técnica
invasiva, que requiere personal entrenado y tiene una
morbimortalidad no despreciable ¢2.

En nuestra experiencia, el 22,6% de los pacientes
mayores de 80 afios con litiasis biliar sintomatica o
colecistitis fueron considerados de alto o moderado
riesgo. Los falsos positivos, tras completar el estudio
mediante colangiopancreatografia endoscdpica
retrograda o colangiorresonancia magnética, fueron
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29,4% (5 de los 17 casos). En cuanto a los falsos
negativos (coledocolitiasis no esperadas), registramos
dos enfermos en el grupo control, pero ninguno entre los
ancianos, lo que demuestra el buen poder discriminatorio
del puntaje de prediccion de colelitiasis ¢,

En cuanto a nuestros resultados, no nos ha
parecido adecuado comparar estadisticamente las
colecistectomias laparoscépicas en menores de 70 afios
con las practicadas en los mayores de 80 afios, al tratarse
de poblaciones distintas. Atn asi, se aprecian diferencias
muy relevantes en la indicacién (la colecistectomia
laparoscépica urgente triplica su incidencia en
octogenarios), tiempo de cirugia (67,5 = 30,5 minutos
comparado con 59,7 + 33,3), tasa de conversién (9,3%
frente a 4,3%) y uso de drenaje (41,3% frente a 8,7%)
(tabla 2).

Como era de esperarse, también la morbilidad
quirdrgica general es mdas elevada (28% frente a 10,8%)
(tabla 2) y, ademas, las complicaciones revisten mayor
gravedad en la escala de Clavien (tabla 3). Pese a todo,
este dato no influye en el nimero de casos reintervenidos,
aunque si en la estancia media posquirdrgica que se
resiente y dobla la del grupo control, siempre teniendo
en cuenta que en muchos enfermos se prolonga la
hospitalizacién por problemas sociales o simple miedo a
abandonar el centro sanitario (tabla 2). En este sentido,
consideramos beneficioso que 31% de los ancianos
permanezcan en el hospital 24 horas o menos tras ser
intervenidos, ya que la mayoria son dependientes, viven
con familiares o en residencias geridtricas. Pensamos
que una colecistectomia laparoscdpica practicada antes
de que aparezcan las complicaciones es preferible a una
larga estancia, que deteriora inexorablemente la
integracion social del mayor y merma sus posibilidades
de movilidad y autocuidado.

En cuanto a la técnica de la colecistectomia
laparoscépica, en los mayores aplicamos una presién de
insuflacién de 10 mm Hg e intentamos limitar el tiempo
quirudrgico dentro de unos margenes de seguridad. Ambas
medidas, pese a que no existen pruebas concluyentes,
parecen ser eficaces para prevenir las alteraciones
cardiovasculares y respiratorias asociadas al
neumoperitoneo y a la anestesia prolongada ©439, No
apreciamos una diferencia desproporcionada entre el
grupo control y el objeto de estudio al considerar la
variable de tiempo quirtrgico, hallazgo que nos parece
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muy significativo. Por otra parte, nunca consideramos
la conversién como una falla técnica o complicacion.
Maés bien se trata de una actitud prudente, ya que muchos
pacientes presentan fenémenos inflamatorios agudos o
una fibrosis con adherencias que alteran la anatomia del
tridngulo de Calot y enmascaran un sindrome de Mirizzi
¢ El empecinamiento en concluir la colecistectomia
laparoscépica puede prolongar el tiempo anestésico mas
all4 de lo aconsejable o predisponer a una grave lesién
de la via biliar extrahepdtica ¢749,

Por dltimo, la decisién de dejar un drenaje abdominal
es un criterio personal del cirujano. En los ancianos
octogenarios lo utilizamos en mayor nimero si
comparamos con el grupo control (tabla 2). En la cirugia
de urgencia o en pacientes anticoagulados los hemos
usado de manera sistemadtica y, aunque nuestro estudio
demuestra que el sangrado no es una complicacién
relevante, las cantidades recogidas son importantes y
no nos cabe duda que su evacuacion previene la
formacién de colecciones infectadas y abscesos
residuales (tablas 2 y 3). Otro argumento a favor es
que dos de las tres fistulas biliares cerraron sin
complicaciones gracias a que disponiamos de un drenaje
subhepético “V.

Como conclusidn, la colecistectomia laparoscopica
es una técnica aplicable en octogenarios. Para sentar la
indicacion es indispensable una valoracion individualizada
e interdisciplinaria del paciente, que incluya los riesgos,
beneficios y repercusiones en la calidad de vida. Los
buenos resultados obtenidos la convierten en una
alternativa al tratamiento médico de la colelitiasis
sintomdtica.

En la colecistitis aguda prima la decisién del equipo
de guardia que, aplicando los principios de la medicina
basada en la evidencia, debe sopesar multiples aspectos
como la situacion basal del enfermo, descompensacion
de sus dolencias, dias de evolucién, complicaciones en
curso, etc. Si fuera posible la colecistectomia
laparoscépica urgente o urgente diferida, es la opcién
mds resolutiva que evitard morbilidad e ingresos
prolongados. Cuando por causas médicas, bioéticas
o denegacidn terapéutica no esté indicada la cirugia,
el tratamiento conservador con antibioticoterapia y
drenaje de la vesicula (percutdneo eco-dirigido o por
minilaparotomia) es una opcién vélida, que puede curar
al paciente “?,



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN OCTOGENARIOS

Laparoscopic cholecystectomy in octogenarians
Abstract

Introduction. We have analyzed the results and complications of laparoscopic cholecystectomy performed in
octogenerarians at our institution. The aim was to determine if laparoscopic surgery, elective or emergency,
is the treatment modality of choice in extremely advanced ages.

Materials and methods. Retrospective study on patients of age 80 and above that underwent laparoscopic
cholecystectomy during the period January 2002 and June 2008, analyzing epidemiology data, clinical
presentation, evaluation of general condition and anesthesia risk, conversion rate, morbididity, and hospital
stay.

Results. Seventy five patients, 46 women (61%) and 29 men with mean age of 84.1 years (maximum 94)
underwent laparoscopic cholecystectomy. Surgery was electively scheduled in 48 patients (64%) and
emergency surgery was performed in 27 patients. Conversion rate to open cholecystectomy was 93.% and the
mean hospital stay was 3.8 days. Two patients required reoperation and two patients died.

Conclusions. Laparoscopic cholecystectomy is the treatment of choice in octogenarian patients. Laparoscopic
cholecystectomy should be considered in extremely elderly patients (except in those with clear contraindications)

before complications develop.

Key words: aged, 80 and over, cholecystitis, acute, cholelithiasis, complications, cholecystectomy, laparoscopy.
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