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R E S U M E N

Introducción: con el aumento de la esperanza de vida de la población, aumenta la prevalencia

de litiasis biliar sintomática. Es importante analizar su tratamiento quirúrgico en ancianos.

Método: se incluyó en el estudio a todos los pacientes con edad ≥ 80 años intervenidos en

nuestro servicio de cirugía general mediante colecistectomía laparoscópica entre 1992 y

2007.

Resultados: se realizó colecistectomía laparoscópica a 133 pacientes mayores de 80 años

(media, 83,23 años; el 63% mujeres); predominaban en ellos los diagnósticos de cólico biliar

(29%) y pancreatitis aguda (44%). El 73% presentaba comorbilidades. Sólo el 7,5% precisó

intervención quirúrgica urgente, a pesar de que el 71% ingresó de manera urgente. Hubo

un 13,5% de conversiones, un 17% de morbilidad y un 2,3% de mortalidad.

Conclusiones: la colecistectomía laparoscópica puede ser recomendada en ancianos con

colelitiasis sintomática.

© 2008 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Laparoscopic cholecystectomy in patients aged 80 and over

A B S T R A C T

Introduction: the increasing aging of the population also increases the prevalence of sympto-

matic gallbladder diseases. It is important to analyse their surgical treatment in the elderly.

Methods: All the laparoscopic cholecystectomies performed in our surgery department on

patients aged 80 years-old or over from 1992 to 2007 were included in this study.

Results: laparoscopic cholecystectomy was performed on 133 patients 80 years-old and

over, with 63% of them women, and an average age of 83.23 years. Biliary colic (29%) and

acute pancreatitis (44%) were the main reasons for surgery. Associated diseases were found

in 73% of them. Only 7.5% needed urgent surgery, even although 71% were admitted

urgently. There were 13.5% conversions to open surgery, 17% morbidity and 2.3% mortality.

Conclusions: laparoscopic cholecystectomy can be recommended in symptomatic gallblad-

der disease in the elderly.

© 2008 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El envejecimiento de la población es un fenómeno que se pro-

duce en todos los países desarrollados. El sector de población

que más está creciendo es el de los mayores de 65 años. En

Japón1, por ejemplo, suponía el 17% en 2000 y será el 25% en

2014. Los pacientes ancianos habitualmente presentan

comorbilidades de diversa importancia, así como una menor

reserva fisiológica funcional, lo que complica su tratamiento

quirúrgico y los cuidados perioperatorios.

Además, la incidencia de algunas enfermedades ya de por

sí frecuentes, como la colelitiasis, aumenta con la edad. En

mayores de 70 años su prevalencia es del 30% de las mujeres

y el 16% de los varones, mientras que en mayores de 80 años

varía del 38 al 53%2.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia

con una intervención muy frecuente en todos los servicios de

cirugía general, la colecistectomía laparoscópica (CL), en una

población ahora habitual en nuestro medio: los enfermos

ancianos, en los que son más frecuentes las complicaciones

de la colelitiasis (colecistitis aguda [CA], litiasis de la vía biliar

principal [VBP], etc.) y una evolución menos favorable1,3. En

este concepto se incluye, en muchos artículos y quizá de

modo ya obsoleto, a los pacientes mayores de 65 años, quie-

nes pueden no ser auténticamente representativos de lo que

hoy es un anciano4. Por ello nuestro estudio se centra sólo en

intervenidos de más de 80 años.

Material y método

Se incluyó en el estudio a todos los pacientes con edad ≥ 80

años intervenidos en nuestro servicio de cirugía general

mediante CL entre 1992 y 2007. La información clínica se ha

obtenido de una base de datos diseñada en Access®, en la que,

de forma prospectiva, se han registrado todas las CL realiza-

das en nuestro servicio desde el inicio del programa de ciru-

gía laparoscópica en 1992, así como de las historias clínicas de

los enfermos. La edad no ha sido contraindicación para CL y

sí la disponibilidad de cirujanos expertos o la complejidad de

la afección biliar en la fase inicial de nuestra serie.

Hemos analizado datos clínicos, diagnósticos (analíticos y

de imagen) y operatorios como: edad, sexo, comorbilidad, sín-

tomas, laparotomías previas, tipo de ingreso y de interven-

ción, duración de ésta, conversión a cirugía abierta, interven-

ciones asociadas, evolución postoperatoria y complicaciones.

Hemos comparado el grupo de enfermos mayores de 80

años con otros dos grupos con el mismo número de pacien-

tes, uno con edades comprendidas entre 66 y 79 años y otro

con sujetos de edad ≤ 65 años. Estos dos grupos corresponden

a casos consecutivos obtenidos de nuestra base de datos de

forma retrospectiva desde 2007.

Ante la presencia de uno o varios criterios de sospecha

preoperatoria de litiasis de la VBP, se practicó colangiopancre-

atografía retrógrada endoscópica (CPRE) preoperatoria, con o

sin esfinterotomía endoscópica (EE), con arreglo a los hallaz-

gos y el criterio del endoscopista. Recientemente, en estos

casos, tras la ecografía practicamos una colangiorresonancia

(CPRM) para confirmar la coledocolitiasis y reducir el número

de CPRE preoperatorias no terapéuticas. De forma selectiva y

aún no protocolizada, disponemos ahora, además, de ecogra-

fía endoscópica. En la pancreatitis aguda la CPRE se realizó de

forma selectiva una vez superada aquélla, con el paciente en

una situación clínica y analítica ya normalizada. Tras un

mínimo de 24 h tras la CPRE, pero lo antes posible según dis-

ponibilidad de quirófano, se realizó CL, en el mismo ingreso.

El tratamiento por vía laparoscópica de la litiasis de VBP se

realizó cuando la experiencia del cirujano lo permitió.

Realizamos la CL con cuatro trocares y en posición ameri-

cana5, con ingreso hospitalario de al menos 24-48 h. Se hace

colangiografía intraoperatoria (CIO) de forma selectiva, según

el criterio del cirujano.

El análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS

16.0 para Windows® usando las pruebas de la χ2, ANOVA y de la

t de Student, y se consideró significativos los valores de p < 0,05.

Resultados

De los 2.380 pacientes que se sometieron a CL en nuestro hos-

pital entre 1992 y 2007, 133 tenían 80 años o más, lo que supone

el 5,6%, y son el objeto de este análisis. El 86% fue intervenido

en los últimos 7 años. De ellos, 84 (63%) eran mujeres y 49 (37%),

varones; la media (intervalo) de edad fue 83,23 (80-94; mediana,

82) años. El 13,5% (18 enfermos) son ASA I; 94 (71%), ASA II y 21

(16%), ASA III. En 33 (25%) pacientes hay antecedente de laparo-

tomía previa, infraumbilical en 28 (21%).

El 71% (95 casos) ingresó en el hospital de forma urgente,

pero sólo 10 (7,5%) fueron intervenidos con carácter urgente.

Ya habían ingresado previamente en nuestro hospital por

afección biliar 17 (13%) pacientes.

El diagnóstico clínico ha correspondido a: cólico biliar en

39 (29%), pancreatitis aguda biliar en 58 (44%), colecistitis

aguda en 14 (10,5%), ictericia obstructiva en 13 (10%) y colan-

gitis en 6 (4,5%). En 3 (2,3%) pacientes la colecistectomía se

realizó de forma incidental. El 73% (97 pacientes) presentó

algún tipo de comorbilidad (tabla 1).

La anatomía patológica macroscópica de la vesícula

correspondió a: pared normal en 67 (50%) casos; colecistitis

crónicas, 23 (17%); CA, 31 (23%), y vesículas escleroatróficas,

12 (9%). No se encontró ningún cáncer de vesícula.

Los 31 casos de colecistitis aguda «operatoria o macroscó-

pica» corresponden desde el punto de vista clínico a: 1 colan-

gitis, 5 ictericias obstructivas, 7 pancreatitis agudas y 14

auténticas colecistitis agudas clínicas (el 45% de las «operato-

rias»). En 4 casos se trató de litiasis biliar no complicada (cóli-

cos biliares) con ingreso programado para CL. La cirugía se

realizó de forma urgente en 9 (29%) casos de los 31 y en 6

(43%) de las «auténticas» colecistitis agudas clínicas.

En 52 (39%) pacientes se realizó CPRE preoperatoria. Se

encontró litiasis en la VBP en 35 (26%) y con CPRE-EE terapéu-

ticas en el 67%. En 28 (21%) pacientes se realizó CIO, y se

empleó drenaje postoperatorio en 61 (46%). En la tabla 2 se

señalan los criterios de sospecha de coledocolitiasis.

La duración media de las intervenciones completadas por

vía laparoscópica fue de 72 ± 31 (25-210) min, sin diferencias

entre los tres subgrupos de edad (tabla 3).
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Hubo 18 (13,5%) conversiones a cirugía abierta, 3 (el 16% de

las conversiones) en intervenciones urgentes. Las causas fue-

ron 1 rotura masiva vesicular, 1 fístula colecistoduodenal,

1 imposibilidad de CIO, 1 problema técnico con el neumoperi-

toneo, 3 hemorragias, 3 litiasis en VBP y 8 casos de dificultad

en la disección-identificación anatómica (5 inflamaciones

agudas, 2 vesículas escleroatróficas y 1 caso de adherencias).

Se realizaron en el 4,5% de los menores de 65 años (p < 0,05).

La estancia postoperatoria media fue más larga en los

pacientes que necesitaron reconversión a cirugía abierta

(10,11 frente a 5,45 días; p = 0,001) y similar entre los tres sub-

grupos de edad (p < 0,05).

En 11 (8%) pacientes se realizaron intervenciones simultá-

neamente a la CL: 6 hernioplastias, 2 quistectomías hepáti-

cas, 2 hemicolectomías derechas laparoscópicas y 1 biopsia

de nódulo hepático.

Fue necesario realizar una CPRE tras la intervención en 5

(3,8%) pacientes. En todos hubo litiasis residual en VBP (3,8%).

La incidencia de litiasis de VBP ha sido de 39 (29%) casos.

En 20 (17%) pacientes hubo 23 complicaciones postopera-

torias: 7 hemoperitoneos, 3 infecciones de herida, 2 hemato-

mas de herida, 3 fístulas biliares (2 por muñón cístico), 2 fra-

casos multiorgánicos, 2 ictericias postoperatorias, 1 absceso

subfrénico, 1 drenaje hemático persistente, 1 neumonía y 1 re-

tención urinaria. No se produjeron lesiones en la VBP.

Se produjeron 3 (2,3%) muertes en el primer mes tras la

intervención (2 sepsis biliares con cirugía urgente y 1 CL pro-

gramada con hemoperitoeno postoperatorio).

En la tabla 3 se muestran los datos comparativos de la CL en

los tres grupos de edad referidos. El 71% de los mayores de 80

años ingresó en el hospital de forma urgente, significativa-

mente más que en los otros grupos (el 11 y el 7,5%), lo que

refleja mayor complejidad de la litiasis biliar o peor situación

clínica general. Frente a los enfermos menores de 65 años, en

los que superan esta edad y en los octogenarios, tienen más

comorbilidad (el 25 frente a un 69-73%), así como la presenta-

ción de la litiasis biliar en alguna de sus formas complicadas (el

38 frente al 68%), sobre todo pancreatitis aguda y colangitis. Ello

se traduce también en una mayor conversión a cirugía abierta

(el 4,5 frente al 13,5-16,5%). En los ancianos hemos indicado

con más frecuencia (p < 0,05) la CPRE preoperatoria porque se

sospecha más y hay más incidencia de litiasis de VBP.

Discusión

Los enfermos octogenarios son sometidos a intervenciones

quirúrgicas cada vez con mayor frecuencia en Estados Uni-

dos7 y en Occidente. La enfermedad hepatobiliar, especial-

mente la vesicular, es la principal indicación quirúrgica en los

ancianos, grupo en que la enfermedad biliar aguda aumenta

en 10 veces su morbimortalidad respecto a los no ancianos1.

Parece necesario analizar los resultados de la CL en estos

enfermos8. Tanto para el cirujano como para el enfermo, es

importante disponer de datos exactos sobre la CL a la hora de

tomar decisiones terapéuticas4. Conseguir las ventajas que

ofrece la cirugía mínimamente invasiva es especialmente

deseable en el grupo de enfermos ancianos2, porque la edad

avanzada es en sí misma un factor de riesgo para la cirugía9.

En distintas publicaciones se analiza la CL en enfermos

ancianos, en unas en enfermos con edades > 65-70 años3,6,10

y en otras, como en el caso de nuestra serie, incluyendo sólo

a pacientes de edad > 80 años2,4,9, sin o con un análisis com-

parativo con la propia experiencia en grupos de menos edad1.

Autor Edad Hipertensión Cardiopatía Diabetes Neumopatía Enfemedad biliar
complicada

Kwon1 > 80 42% 22% 16% 5% —
Tagle3 > 65 44% 44% — 7% 38%
Tambyraja2 > 80 — — — — 47%
Hazzan4 > 80 59% 52% 34% 2% 56%
Pérez6 > 80 30% 26% 16% 11% —
CHUS > 80 51% 26% 16% 26% 68%

CHUS: serie del Hospital Clínico Universitario de Santiago.

Tabla 1. Comorbilidades

Indicación n CIO CPRE preoperatoria LVBP VPP

Colangitis 7 5 7 6 85,7
Ictericia 19 6 19 13 68,4
Pancreatitis aguda 24 1 24 15 62,5
PFH elevadas 49 11 49 33 67,3
Eco, VBP dilatada 28 8 28 25 89,3
Eco, LVBP 19 8 19 17 89,5

CIO: colangiografía intraoperatoria; Eco, LVBP: diagnóstico ecográfico de coledocolitiasis; Eco, VBP: ecografía de la vía biliar; LVBP:
coledocolitiasis; CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; PFH: pruebas funcionales hepáticas; VPP: valor predictivo positivo
(porcentaje).
Las cifras expresan los valores absolutos.

Tabla 2. Criterios de sospecha de coledocolitiasis: incidencia y valor pronóstico. Métodos diagnósticos empleados



Presentamos nuestros resultados con la CL en 133 enfermos

mayores de 80 años y los comparamos con los obtenidos en

enfermos de 65-80 y menores de 65 años. Desde un punto de

vista metodológico, hay indudables sesgos, porque el análisis

no es prospectivo, no tiene asignación al azar y no todas las

colecistectomías, en el periodo de estudio (1992-2007), se han

realizado por vía laparoscópica. Los criterios de selección y

exclusión utilizados se han basado no en la edad, sino en la

disponibilidad de cirujanos con experiencia en CL y en la

complejidad de la enfermedad litiásica biliar, al menos en la

fase inicial de la cirugía laparoscópica en nuestro servicio.

Estas limitaciones han afectado de forma similar a los enfer-

mos no ancianos de nuestra serie general de CL11 y se han ido

corrigiendo al ganar experiencia y aumentar la aplicabilidad

de la CL. Por otra parte, y considerando cómo han tenido lugar

en todo el mundo el desarrollo y la implementación de la CL,

creemos que ésta es una limitación presente en otras muchas

series y que, con las oportunas reservas, nos permite extraer

conclusiones prácticas válidas sobre la aplicación de la ciru-

gía biliar laparoscópica en ancianos.

De la CL se ha demostrado la seguridad y la eficacia en

grandes series, sobre todo de cirugía electiva por enfermedad

litiásica biliar crónica, con muy pocos enfermos geriátricos4.

Luján et al12, en enfermos mayores de 65 años, encontraron

menos complicaciones y una hospitalización más corta en la

CL que en la CA. Maxwell et al13, en 18.500 octogenarios en 11

hospitales de Estados Unidos, encontraron una mortalidad

del 1,8% en CL y del 4,4% en CA.

El American College of Surgeons National Surgical Quality

Improvement Program7 encontró una morbilidad del 28% y

una mortalidad del 2,3% en CL, que se elevan al 51 y el 7% en

mayores de 80 años. La morbilidad y la mortalidad aumentan

con la edad (entre los 20 y los 100 años, la mortalidad

aumenta el 0,71% por año)7. En nuestra serie, la morbilidad y

mortalidad son similares a las referidas por otros autores

(tabla 4).

Las comorbiliddes que se presentan en los ancianos tam-

bién contribuyen a una mayor morbilidad postoperatoria3. Son

factores predictivos de morbilidad en octogenarios: transfu-

sión perioperatoria, cirugía urgente, duración de la operación

y EPOC7, factores por otra parte frecuentes en este subgrupo

de la población quirúrgica. Las comorbilidades se presentan en

el 73% de nuestros enfermos mayores de 80 años, frente a un

25% en los menores de 65 años (p < 0,05) (tabla 1). Esto se corre-

laciona con un aumento significativo en los enfermos con ASA

III: el 16% en los octogenarios frente al 7% entre 65 y 80 años y

el 4,5% en menores de 65 años (p < 0,05).

Los pacientes geriátricos también tienen un mayor riesgo

de complicaciones locales perioperatorias tras CL: el 12% más

por cada intervalo década adicional14. En el registro nacional

sueco de colecistectomías (CL y colecistectomía abierta), el

riesgo de lesión iatrogénica de VBP es casi 2,5 veces mayor en

enfermos de más de 70 años que en los menores de 30 años15.

Ninguno de nuestros enfermos ha sufrido, sin embargo, esta

grave complicación.

En los ancianos la enfermedad biliar es más grave: litiasis

biliar complicada en el 38% de los menores de 65 años frente

al 68% en los mayores de 80 en nuestro hospital; cifra muy

elevada también en la experiencia de otros grupos: el 47%2 y

el 56%4 (tabla 1). Ello puede reflejarse en mayor incidencia de

CIR ESP. 2009;85(1): 26-31 29

Edad (años) > 80 66-79 < 65 p

Pacientes, n 133 133 133 NS
Mujeres, % 63 57 68 < 0,05*
ASA I, % 13,5 2 14 < 0,05
ASA II, % 71 89,5 81 < 0,05
ASA III, % 16 7 4,5 < 0,05
ASA IV, % 0 1,5 0 NS
Edad (años), media 83 73 47 < 0,05
Ingreso urgente, % 71 11,3 7,5 < 0,05
Comorbilidad, % 73 69 25 < 0,05
Cirugía urgente, % 7,5 7,5 4,5 NS
Litiasis biliar complicada, % 68 68 38 < 0,05
Cólico biliar, % 29 31 56 < 0,05*
Dispepsia, % 0 1,5 6 < 0,05*
Pancreatitis aguda, % 44 41 20 < 0,05*
Ictericia obstructiva, % 10 10 8 NS
Colangitis, % 4,5 5 1,5 < 0,05
Colecistitis aguda, % 10,5 11 7,5 NS
CPRE preoperatoria, % 39 25 8 < 0,05
CIO, % 21 22 14 NS
Conversión, % 13,5 16,5 4,5 < 0,05*
Duración de la intervención (min), media 72 ± 31 73 ± 35 67 ± 22 NS
CPRE postoperatoria, % 4 1,5 0 NS
Morbilidad, % 17 2,3 1,5 < 0,05*
Mortalidad, % 2,3 1,5 0 NS
Estancia postoperatoria (días), media 5,5 6,3 3,4 < 0,05

CIO: colangiografía intraoperatoria; CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; NS: sin diferencias significativas.
*No es significativo entre alguno de los grupos.

Tabla 3. Resultados de colecistectomía laparoscópica según el grupo de edad
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conversión a laparotomía en este grupo de edad (11-22%)1,2,10,

que es del 14% en mayores de 80 años en nuestra serie y del

10% en los mayores de 65 en la serie de Tagle et al3, frente a

un 4-4,5% en menores de 65 en su experiencia y en la nuestra.

Se realizaron CPRE preoperatorias en un elevado número

de enfermos (39%), algo superior a las series publicadas (tabla 4)

y significativamente mayor que en los menores de 65 años

(8%; p < 0,001); fueron terapéuticas en 2/3 casos. También es

elevada la incidencia de litiasis de VBP (29%), con diagnóstico

y tratamiento predominantemente preoperatorio.

Costi et al9 compararon la CL tras CPRE-EE en dos grupos:

133 menores de 80 años y 27 mayores de 80 años, con resulta-

dos significativamente más favorables en los más jóvenes en

cuanto a duración de la intervención, morbilidad y estancia

postoperatoria. Después se comparó al grupo de 27 enfermos

con CL con otro de 27 enfermos sin CL tras CPRE-EE. La ciru-

gía ofrece como ventajas significativas: menor requerimiento

de nuevas CPRE, evita la intervención urgente (fue necesaria

en un 30%), menor morbilidad y hospitalización más corta. No

hay factores de predicción de CA tras EE que permitan una

selección de pacientes, por ello se recomienda la CL electiva

precoz tras EE 9.

La cirugía electiva en octogenarios tiene buenos resulta-

dos1,9. Muchos ancianos, y sólo por su edad, son «víctimas» de

la política de «esperar a ver» mientras se presentan con sín-

tomas leves y no son remitidos para cirugía hasta fases más

complicadas de la enfermedad4. Por el contrario, es recomen-

dable plantear la cirugía ante colelitiasis sintomática leve,

antes de que se desarrollen complicaciones2,4. Para los enfer-

mos con grave comorbilidad y elevado riesgo quirúrgico,

deben considerarse otras alternativas a la CL como CPRE-EE o

colecistostomía percutánea4.

El objetivo principal de nuestro estudio es los ancianos

mayores de 80 años. La comparación con otros grupos de edad

es un objetivo secundario debido a la limitación metodológica

del estudio, que no es prospectivo y carece de selección de

pacientes al elegir el abordaje vía laparoscópica. Tampoco es el

mismo el periodo en que han sido intervenidos los mayores de

80 años y los otros dos grupos. Por todo ello, los resultados sólo

tienen un valor orientativo y no permiten extraer conclusiones

definitivas. No obstante, en general, parece que en nuestro

medio no hay una gran diferencia entre los mayores de 65 años

y los ancianos mayores de 80 en los resultados de la CL, excep-

tuando una mayor morbilidad postoperatoria.

Es muy importante la adecuada selección de los pacientes,

así como del momento evolutivo de la enfermedad a la hora

de plantear un tratamiento quirúrgico. Se debe tener en

cuenta: una evaluación preoperatoria cuidadosa, con aten-

ción a los factores de riesgo y a las comorbilidades y la ejecu-

ción óptima de la técnica quirúrgica7. Con estas consideracio-

nes, creemos que la CL puede ser recomendada como

tratamiento de elección en la colelitiasis sintomática en octo-

genarios.
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