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Introduccién: En el presente articulo analizamos los resultados y complicaciones de la
colecistectomia laparoscépica en octogenarios.
Pacientes y método: Estudio retrospectivo sobre pacientes con edad >80 afios, sometidos a
una colecistectomia laparoscépica entre enero de 2002 y agosto de 2007. Los parametros
analizados fueron: presentacién, estado general, riesgo anestésico, tasa de conversion,
morbilidad y estancia hospitalaria. Se realiz6 una comparacién con pacientes geriatricos de
entre 70 y 79 afios. Para el andlisis estadistico utilizamos la prueba de la 3 y la t de Student.
La significacién se establecié para valores de p<0,05.
Resultados: Se intervino a 64 pacientes (el 63%, mujeres), con una media de edad de 83,7
anos. La cirugia fue programada en 40 (62,5%) casos y urgente en 24. La tasa de conversion
fue del 10,9% y la media de estancia hospitalaria, 3,9 dias. Dos enfermos fueron reoperados
y hubo dos decesos.
Conclusiones: La colecistectomia laparoscopica es la técnica de eleccién para el tratamiento
de la colelitiasis sintomatica en octogenarios. La colecistitis aguda del anciano debe ser
tratada mediante abordaje laparoscépico, salvo contraindicacién, preferentemente antes
de que aparezcan complicaciones.
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Introduction: In the current article, we analyse the results and complications of laparoscopic
cholecystectomy in octogenarian patients.

Patients and method: Retrospective study in patients older than 80 years, who underwent
laparoscopic cholecystectomy between January 2002 and August 2007. Variables analysed
were presentation, physical condition, anaesthetic risk, conversion rate, morbidity and
hospital stay. A comparison was made with patients aged between 70 and 79 years old.
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Surgical complications
Hospital stay

The %2 and Student’s t tests were used for statistical analysis. The level of significance was
defined as a p value less than 0.05.

Results: A total of 64 patients were operated on, of which 39 (63%) were women and 25 men,

with a mean age 83.7 years. Surgery was scheduled in 40 (62.5%) cases and urgent in 24

cases. The conversion rate to open cholecystectomy was 10.9% and the average hospital

stay was 3.9 days. Two patients required re-intervention and two patients died.

Conclusions: Laparoscopic cholecystectomy is the treatment of choice for symptomatic

cholelithiasis in octogenarians. The laparoscopic approach should be considered for the

management of acute cholecystitis in the very old (except where contraindicated) before

the development of complications.

© 2007 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Un efecto del progreso experimentado por la sociedad
moderna es el incremento de la longevidad, acompafiado de
una mejora extraordinaria de la calidad de vida de los
ancianos, que mantienen su actividad social y su autonomia
hasta edades avanzadas. Paralelamente, las innovaciones de
la cirugia (laparoscopia), en las técnicas anestésicas y en la
reanimacioén postoperatoria permiten considerar como can-
didatos al quiréfano a pacientes octogenarios o nonagenarios,
algo impensable hace muy pocas décadas’. Esta realidad
suscita un debate permanente sobre la cirugia y las indica-
ciones quirtrgicas en la edad geridtrica; debate en el que se
mezclan diversos aspectos bioéticos, econémicos y de interés
social, ademas de los estrictamente médicos®>.

Un ejemplo paradigmaético de esta cuestion es la enfermedad
litisica biliar. La incidencia de colelitiasis en el anciano supera
el 50% de la poblacién, y la tasa aumenta de forma progresiva
hasta superar el 80% conforme se avanza en la novena década
de la vida*. Muchas de estas colelitiasis produciran sintomas o
se complicaran a lo largo de su curso evolutivo, y requeriran
atencién en medicina primaria o especializada, ingresos
hospitalarios e intervenciones. Frente a una visién clasica del
problema que propugnaba un tratamiento médico (conserva-
dor), la colecistectomia laparoscépica (CL) ofrece en estos
momentos una alternativa terapéutica para la colelitiasis
sintomatica o la colecistitis, cuyos beneficios, baja morbilidad
y reducida estancia hospitalaria®® han sido demostrados en
estudios prospectivos y metaanlisis®.

En el presente articulo, a partir del andlisis de nuestra
casuistica de CL, valoraremos las particularidades, los resul-
tados, ventajas e inconvenientes de la CL en el anciano
octogenario. Por otra parte, realizaremos una comparacién
entre dos grupos etarios en edad geriatrica para establecer los
limites biolégicos, quirtrgicos y bioéticos de la aplicacién de
la laparoscopia en el tratamiento de la colelitiasis sintomatica
y complicada.

Material y métodos
Material

Realizamos un estudio retrospectivo sobre pacientes con edad
>80 anos, sometidos a colecistectomia laparoscépica (CL) en

un periodo de 68 meses (enero de 2002-agosto de 2007).
Fueron seleccionados con independencia de la indicacién
(colelitiasis sintomatica o colecistitis aguda) o de la modali-
dad de cirugia (urgente o programada). Se excluyeron los
casos con diagndstico preoperatorio de coledocolitiasis.

Para realizar el estudio comparativo de las distintas
variables quiridrgicas se seleccioné a todos los enfermos con
edades entre los 70 y los 79 afios, ambos inclusive, bajo las
mismas condiciones de inclusién que el grupo anterior.

Por Ultimo, presentamos el resto de nuestra casuistica de CL
en el denominado grupo control, que agrupa a los enfermos
de 69 afios o0 menores.

Meétodos

Todos los casos fueron intervenidos en nuestro centro
hospitalario por un equipo de 7 cirujanos, para ello se adoptd,
de comun acuerdo, una gran uniformidad en los métodos que
se describen. En la colecistitis aguda, y salvo contraindica-
ciones, la intencién del cirujano de guardia es realizar una CL
antes que un tratamiento conservador o no quirtrgico.

Se estudié a los pacientes con colelitiasis sintomatica
mediante un preoperatorio estdndar, que incluia electro-
cardiograma, radiologia simple de térax, estudio de coagula-
cién (tiempos de protrombina y cefalina), pruebas de funcién
hepatica (bilirrubina total, aspartato aminotransferasa, ala-
nina aminotransferasa, amilasa y fosfatasa alcalina) y
ecografia hepatobiliopancreatica. En casos seleccionados se
solicitaron otras pruebas, como tomografia computarizada
(TC) abdominal, colangiorresonancia magnética (CRM) o
colangiopancreatografia endoscépica (CPRE). En todos los
pacientes se llevd a cabo profilaxis antitrombdtica con
heparina de bajo peso molecular (HBPM) y antibidtica con
cefalosporina de segunda generacién o una combinacién de
penicilina y un inhibidor de la betalactamasa.

En la CL programada, los pacientes sometidos a anti-
coagulacién oral (acenocumarol, warfarina) o antiagregaciéon
(salicilatos, clopidogrel, trifusal, ticlopidina, dipiridamol)
reciben una pauta de retirada basada en la supresién de los
farmacos y su sustitucién por HBPM. Dicha pauta y los
controles analiticos preoperatorios pueden personalizarse en
funcién de la enfermedad de base, cardiaca o no cardiaca,
segln 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
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mayor del 50% y de INR (International Normalized Ratio)<1,5.
Para lograrlo, administramos vitamina K intravenosa y
repetimos el estudio de coagulacién a las 6h. Cuando la
operacién no se podia demorar, transfundimos plasma fresco
congelado a la dosis de 10 ml/kg.

En nuestra serie, el riesgo de coledocolitiasis se establecié a
partir de la valoracién preoperatoria de cuatro factores
predictivos: valores duplicados de fosfatasa alcalina, transa-
minasas (aspartato aminotransferasa y alanina aminotrans-
ferasa), bilirrubina total y dilatacién ecografica del colédoco
mayor de 8mm (septuagenarios) o de 10 mm (mayores de 80
afios)'%2, Tres o més 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 CPRE preoperatoria.
En los casos de riesgo moderado en los que no se cumplen
todos los criterios anteriores, o la via biliar no fue valorable en
la ecografia, una TC con colangiograma o una CRM nos
permitieron seleccionar a los candidatos para CPRE prequi-
rargica. Nunca practicamos colangiografia intraoperatoria
transcistica (CIT) en las CL de urgencia y en las programadas,
la técnica se reserva para casos con riesgo moderado sin CRM.

Las operaciones se realizaron bajo anestesia general e
intubacién orotraqueal. En los casos operados endoscépica-
mente, colocamos al paciente en posicién francesa, con el
cirujano situado entre las piernas del enfermo y un tnico
ayudante a su derecha, encargado del videolaparoscopio y de
la traccién de la vesicula biliar. Practicamos una CL abierta
mediante un trocar umbilical de Hasson y tres puertos
accesorios, uno de 10mm en hipocondrio izquierdo y dos de
Smm, situados en el flanco derecho y el epigastrio. El
neumoperitoneo se regula a 10 mmHg con el fin de mantener
una presién de insuflacién media-baja. Tras el pinzamiento
del cistico y de la arteria cistica, la diseccién de la pieza del
lecho vesicular se realizé6 con una pinza hook conectada a
electrocoagulacién; luego se extrajo la pieza quirdrgica con
una bolsa, a través del puerto umbilical. Cuando fue necesario
convertir el procedimiento, empleamos laparotomia subcos-
tal derecha, la mesa quirtrgica en posicion Pilé («tejado») y un
retractor automatico Ansabere®. Por ultimo, y siempre a
criterio del cirujano, se dejé un drenaje Jackson-Pratt
subhepatico, exteriorizado por el puerto de 5mm en el vacio
derecho, y se procedié a la infiltracién con anestésico local de
todos los puertos de entrada.

Las variables sometidas a estudio fueron: antecedentes,
forma de presentacién clinica, riesgo de infeccién hospitala-
ria mediante el indice del NNISS (National Nosocomial
Infections Surveillance System), valoracién del estado fisico
y el riesgo anestésico mediante la clasificacién ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiology), tasa de conversién, colocacién
de drenaje intraabdominal, morbimortalidad (escala de
Clavien'®), estancia hospitalaria y diagnéstico patolégico.

Para comparar las diversas variables clinicas y los resulta-
dos obtenidos hemos utilizado la pueba de la % (test exacto
de Fisher) para las variables cualitativas y la t de Student de
comparacién de medias, en las cuantitativas. En ambas
pruebas, asumimos una significacién para los valores de
probabilidad de p<0,05; se consider6 muy significativo un
valor de p<0,01. El tratamiento estadistico de los datos se
realizé con el programa informético G-Stat 2.0°.

Resultados

Durante los 68 meses del estudio se realizaron 557 CL, de las
cuales 64 (11,5%) cumplieron los criterios de inclusién en
pacientes octogenarios y 125 (22,4%) en septuagenarios.

Se intervino a 39 (63%) mujeres y 25 varones, con una media
de edad de 83,7+3,3 afios (maxima, 94). Los antecedentes
médicos registrados fueron: sobrepeso (40,6%), hipertension
arterial (32,8%), ulcera gastroduodenal y/o hernia de hiato
(23,4%), diabetes (20,3%), enfermedad respiratoria obstructiva
(19%) y enfermedades cardiovasculares (15,6%). En un 17% de
los casos se constataron antecedentes clinicos de ingreso
hospitalario por colecistitis y en un 31%, de célicos biliares.

La forma de presentacién clinica en la que basamos la
indicacién operatoria fue: colelitiasis sintomatica con o sin
antecedentes de colecistitis (56,3%), sindrome de Mirizzi
(4,7%), ictericia (9,4%), colecistitis aguda litidsica (23,4%) y
pancreatitis aguda de origen biliar (6,2%).

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

La CL se llevé a cabo de forma programada en 40 (62,5%)
casos y en 24 de urgencia; en la tabla 2 se muestran los
diversos parametros quirdrgicos y la comparativa con los
pacientes septuagenarios y el grupo control.

La dificultad para identificar los elementos del tridngulo de
Calot fue la causa de conversién en 5 casos, y en los 2
restantes, uno por hemorragia intraoperatoria procedente de
la arteria cistica y el otro por seccién lateral de la via biliar
principal.

Las complicaciones postoperatorias se describen detallada-
mente en las tabla 3.

Fueron reintervenidos 2 pacientes, uno por una fistula biliar
de alto débito (fuga del muiién cistico en el postoperatorio
inmediato con sintomas de peritonitis aguda) y el otro por
una evisceracién de laparotomia subcostal que cursd con
sintomas de obstruccién (atrapamiento de asas yeyunales).
Ambos enfermos sobrevivieron.

Los dos decesos se produjeron en casos de colecistitis
agudas intervenidas de urgencia por graves descompensaciones

Tabla 1 - Distribucién de los pacientes segun el riesgo

anestésico (ASA I-IV) e infeccioso (NNISS 0-3)

Grupo 70-79 >80 p*
control, <70 anos anos anos
(n = 368) (n = 125) (n = 64)

ASA
I 59,8% 12,4% 7,8% NS
II 34,1% 55,2% 43,8% NS
111 5,8% 27,4% 32,8% NS
v 0,3% 5% 15,6% 0,03
NNISS
0 67,9% 45% 29,7% NS
1 22,5% 36% 24,3% NS
2 7,4% 12% 32,4% 0,009
3 2,2% 7% 13,6% 0,04

NS: valor sin significacién estadistica.
* 70-79 anos frente a mayores de 80 afios.
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Tabla 2 - Casuistica de la serie: caracteristicas demograficas y variables quirdrgicas

Grupo control, <70 afios 70-79 anos >80 afos p*
Casos, n 368 125 64 -
Varones/mujeres, n 109/259 47/78 25/39 NS
Edad (afios) 49,8+12,5 76,4+5,2 83,7+3,3 -
CL electivas 326 (88,5%) 109 (87%) 40 (62,5%) 0,004
CL urgentes 42 (11,5%) 16 (13%) 24 (37,5%) 0,002
Tiempo de cirugia (min) 59,8 +33,2 65,9+45,2 67,6+30,4 NS
Pacientes con drenaje abdominal 31 (8,5%) 20 (16%) 26 (40,6%) 0,005
Conversiones totales 18 (4,9%) 11 (8,8%) 7 (10,9%) NS
Conversiones en CL programada 15 (4,6%) 8 (7,3%) 5 (12,5%) NS
Conversiones en CL urgente 3 (7,1%) 3 (18,7%) 2 (8,3%) NS
Pacientes con morbilidad quirtrgica 39 (10,6%) 27 (21,6%) 14 (30,4%) NS
Pacientes reintervenidos 9 (2,5%) 5 (4%) 2 (2,9%) NS
Estancia postoperatoria (dias) 2,1+12,5 3,3+6,4 3,9+4,4 NS
Pacientes con estancia de 24 h 221 (60%) 59 (47%) 19 (29,6%) 0,009

CL: colecistectomia laparoscépica; NS: valor sin significacién estadistica.
Los datos expresan n (%) o media + desviacién estandar.
* 70-79 afos frente a mayores de 80 afos.

Tabla 3 - Complicaciones postoperatorias

Grados de Clavien = Descripcién de la complicacién <70 afios (n = 368) 70-79 anos (n = 125) >80 afios (n = 64)
Grado I
Infeccién de herida quirdrgica 7 4 2
Hematoma/seroma de herida 4 3 3
fleo 4 5 1
Infeccién urinaria 2 1
Otras 4 2 1
Total* 21 (5,7) 15 (12) 7 (10,9)
Grado IIA
Insuficiencia respiratoria 1
Insuficiencia renal aguda 1 1
Insuficiencia cardiaca/angina 3
Descompensacion de diabetes 4
Sepsis 4 1 1
Hemorragia digestiva 1
Colangitis 1 1
Fistula biliar 1 2
Total* 10 (2,7) 8 (6,4) 10 (15,6)
Grado IIB
Fistula biliar 3 2 1
Biloma/coleperitoneo 1 1
Coledocolitiasis residual 2
Hemorragia intraabdominal 4
Ulcera perforada 1
Absceso residual 1
Evisceracion 1
Total® 12 (3,3) 3(2,4) 2 (3,1)
Grado 111
Fistula célica 1
Seccién via biliar principal 1
Fistula de intestino delgado 1
Total* 1(0,3) 2 (1,6)
Grado IV Deceso 3(0,8) 2 (1,6) 2 (3,1)

* Numero de complicaciones (coeficiente complicaciones/casos x 100).
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postoperatorias cardiopulmonares que condujeron a insufi-
ciencia multiorgénica.

El resultado anatomopatolégico definitivo permitié demos-
trar cancer de vesicula en 2 (3,1%) pacientes. Los tumores
fueron hallazgos inesperados, ya que no habia sospecha por
la clinica, las pruebas complementarias o los sintomas, ni
tampoco se consiguié identificarlos durante el acto operato-
rio. En ambos casos se habia podido completar la CL sin
incidencias, ya que eran intervenciones programadas. La
muerte por diseminacién local o metastasica sucedié en
torno al afio de la intervencién (11 y 14 meses).

Discusion

Un debate pendiente en la medicina es establecer el inicio de
la edad geriatrica. Esta consideracién no es un asunto menor
ya que, para poder comparar los estudios publicados, resulta
basico conocer a qué grupo poblacional se refieren las
conclusiones. Teniendo en cuenta los estandares vigentes
de salud y calidad de vida, nos parece poco adecuado hablar
de ancianos cuando se trata de pacientes de 60 o 65 afios'®, ya
que estd demostrado que es en octogenarios cuando el
deterioro fisico se acelera y aumentan los peligros de la
cirugia: mayores tasa de complicaciones, morbimortalidad y
conversiones en laparoscopia® 8,

Por este motivo, decidimos tomar los 80 afios como punto
de corte para valorar si la CL es una buena elecciéon frente a
otras opciones para tratar la colelitiasis. Ademas, nos parecié
interesante poder comparar los resultados con los obtenidos
en enfermos septuagenarios, estableciendo diferencias inclu-
so dentro de la propia poblacién en edad geriatrica.

En nuestra experiencia, se practicé un numero significati-
vamente mayor de CL a octogenarios con la indicacién de
colecistitis aguda, y se realizaron de urgencia o como
urgencia diferida. Este dato coincide con las observaciones
de otros autores’®??, aunque nos ha parecido remarcable que
la razén de CL electiva y urgente entre los diferentes grupos
de edad tienda a igualarse (tabla 2). Pensamos que se debe a la
progresiva ampliacién de las indicaciones y una mayor
liberalidad para recomendar la cirugia a mayores de 80 afios.

La correcta evaluacién del riesgo quirirgico es decisiva, ya
que son pacientes con escasa reserva vital, sensibles a la
morbilidad y al trauma operatorio. Este dato es fundamental
para establecer una correcta indicacién quirirgica, se trate de
una colelitiasis sintomética o de una complicada®’. En
nuestra experiencia (tabla 1), el riesgo es significativamente
mas elevado en octogenarios. También deben considerarse
otros factores, como el régimen de vida (encamamiento, gran
dependencia) y el estado cognitivo (senilidad), ya que en
pacientes muy deteriorados el tratamiento médico de la
litiasis biliar puede ser el mas correcto desde el punto de vista
bioético®. En todo caso, cada enfermo debe recibir una
evaluaciéon multidisciplinaria e individualizada, incluso en las
situaciones de emergencia y alto riesgo vital, cuando la
decisién de intervenir apremia®.

Un problema afiadido es el manejo de la coledocolitiasis, ya
que en un 20% de las colelitiasis sintomaticas en ancianos
hay paso de célculos a la via biliar. Nosotros valoramos los
diversos factores predictivos clinicos, analiticos y de las

pruebas de imagen aceptados en la literatura y descritos en
los métodos’® 2. El objetivo es estratificar a los pacientes
segin los grados de riesgo, con el fin de determinar las
indicaciones de CPRE, CRM y CIT?%; muy especialmente de la
CPRE, ya que se trata de una técnica invasiva, que requiere
personal entrenado y con una morbimortalidad no desprecia-
ble?*. En nuestra experiencia, un 18,5% de los pacientes
mayores de 70 afios con litiasis biliar sintomatica o colecistitis
fueron considerados de alto o moderado riesgo. Los falsos
positivos, tras completar el estudio mediante CPRE o CRM,
fueron del 23%. En cuanto a los falsos negativos (coledocoli-
tiasis no esperadas), registramos 2 casos en el grupo control,
pero ninguno entre los ancianos (tabla 3), lo que demuestra el
buen poder discriminatorio de la escala de prediccién de
colelitiasis.

En cuanto a la técnica de la CL, en los mayores aplicamos
una presién de insuflacién de 10 mmHg e intentamos limitar
el tiempo quirtrgico dentro de unos margenes de seguridad®.
Ambas medidas, pese a que no hay pruebas concluyentes,
parecen ser eficaces para prevenir las alteraciones cardiovas-
culares y respiratorias ligadas al neumoperitoneo y la
anestesia prolongada®®. No hemos constatado diferencia
entre ambos grupos poblacionales en la variable tiempo
quirdrgico. Tampoco resulta llamativamente mayor que en
el grupo control, extremo que nos parece muy significativo
(tabla 2). Por nuestra parte, no consideramos la conversiéon
como un fallo técnico (tabla 2)'>'°, sobre todo en las
colecistitis, cuando la inflamacién y la fibrosis adherencial
alteran la anatomia del tridngulo de Calot, lo que puede
enmascarar un sindrome de Mirizzi*’. Sin duda, empecinarse
en concluir la CL a toda costa puede prolongar el tiempo
anestésico fuera de lo aconsejable o predisponer a una lesiéon
de la via biliar extrahepética.

Por ultimo, la decisién de dejar un drenaje abdominal es un
criterio personal del cirujano. En los ancianos los utilizamos
en mayor ndmero si comparamos con el grupo control
(tabla 2). En la cirugia de urgencia o en anticoagulados los
hemos usado de manera sistemdtica, aunque nuestro estudio
demuestra que la hemorragia no es una complicacién
relevante (tabla 3). Sin embargo, 2 de las 3 fistulas biliares
de bajo débito en octogenarios cerraron sin incidencias
gracias al drenaje.

Como era de esperar, la morbilidad es superior en ancianos
con respecto al grupo control, pero no hay diferencias entre
los septuagenarios y los mayores de 80 afios, que tampoco
aparecen en reintervenciones y estancia posquirdrgica
(tabla 2)®'¢. Debe tenerse en cuenta que nuestro registro de
complicaciones es exhaustivo, incluso recoge las de poca
entidad clinica (tabla 3). No hay relacion entre la gravedad de
las complicaciones (grados IIb y III de Clavien) y la edad (tabla
3), como si parece suceder con la urgencia de la CL®*8, aunque
nuestra casuistica es escasa para un andlisis estadistico
fiable. Creemos que estos datos prueban una buena seleccién
de candidatos para la CL, y que las indicaciones se sentaron
correctamente. Por ultimo, consideramos muy beneficioso
que un 41% de todos los ancianos permanezcan en el hospital
24" tras ser intervenidos (tabla 2)*%.

Como conclusién, la CL es una técnica aplicable a octoge-
narios. Para sentar la indicacién es indispensable una
valoracién individualizada e interdisciplinaria del paciente
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que incluya los riesgos, beneficios y repercusiones en la
calidad de vida.

En la colecistitis aguda prima la decisién del equipo de
guardia que, aplicando los principios de la medicina basada
en la evidencia®®, debe sopesar miltiples aspectos, como
situacién basal del enfermo, descompensacién de sus dolen-
cias, dias de evolucién, complicaciones en curso etc?. Si fuera
posible la CL urgente o urgente diferida, ésta es la opcién mas
resolutiva que evitard morbilidad e ingresos prolongados.
Cuando por causas médicas, bioéticas o denegacién terapéu-
tica no esté indicada la cirugia, el tratamiento conservador
con antibioterapia y drenaje de la vesicula (percutidneo
ecodirigido o por minilaparotomia) es una opcién valida que
puede curar al paciente®.

BIBLIOGRAFIA

1. Morales-Conde S, Gémez JC, Cano A, Sanchez-Matamoros I,
Valdés ], Diaz M, et al. Ventajas y peculiaridades del abordaje
laparoscépico en el anciano. Cir Esp. 2005;78:283-92.

2. Sondenaa K, Nesvik I, Solhaug JH, Soreide O. Randomization to
surgery or observation in patients with symptomatic gallblad-
der stone disease. The problem of evidence-based medicine in
clinical practice. Scand ] Gastroenterol. 1997;32:611-6.

3. Sevilla MP. Reflexién ética ante una situacién de conflicto en
la cirugia del anciano. Cir Esp. 2003;74:10-4.

4. Bueno Lledd ], Serralta Serra A, Planells Roig M, Rodero Rodero
D. Colecistectomia laparoscépica en el paciente anciano. Cir
Esp. 2002,72:205-9.

5. Bingener ], Richards ML, Schwesinger WH. Laparoscopic
cholecystectomy for elderly patients. Gold standard for
golden years? Arch Surg. 2003;138:531-6.

6. Kwon AH, Matsui Y. Laparoscopic cholecystectomy in patients
aged 80 years and over. World J Surg. 2006;30:1204-10.

7. Lo CM, Lai EC, Fan ST, Liu CL, Wong J. Laparoscopic
cholecystectomy for acute cholecystitis in the elderly. World
J Surg. 1996;20:983-6.

8. Uecker ], Adams M, Skipper K, Dunn E. Cholecystitis in
the octogenarian: is laparoscopic cholecystectomy the best
approach? Am Surg. 2001;67:637—-40.

9. Lau H, Lo CY, Patil NG, Yuen WK. Early versus delayed-interval
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis: a meta-
analysis. Surg Endosc. 2006;20:82-7.

10. Barkun AN, Barkun JS, Fried GM, Ghitulescu G, Steinmetz O,
Pham C, et al. Useful predictors of bile duct stones in patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy. Ann Surg. 1994;
8:1168-75.

11. Sgourakis G, Dedemadi G, Stamatelopoulos A, Leandros E,
Voros D, Karaliotas K. Predictors of common bile duct lithiasis
in laparoscopic era. World J Gastroenterol. 2005;11:3267-72.

12. Shiozawa S, Tsuchiya A, Kim DH, Usui T, Masuda T, Kubota K,
et al. Useful predictive factors of common bile duct stones
prior to laparoscopic cholecystectomy for gallstones. Hepa-
togastroenterology. 2005;52:1662-5.

13. Clavien PA, Sanabria JR, Strasberg SM. Proposed classification
of complications of surgery with examples of utility in
cholecystectomy. Surgery. 1992;111:518-26.

14

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

. Brunt LM, Quaserbarth MA, Dunnegan DL, Soper NJ. Outco-
mes analysis of laparoscopic cholecystectomy in the extre-
mely elderly. Surg Endosc. 2001;15:700-5.

Kama NA, Doganay M, Dolapci M, Reis E, Atli M, Kologlu M.
Risk factors resulting in conversion of laparoscopic chole-
cystectomy to open surgery. Surg Endosc. 2001;15:965-8.
Kauvar DS, Brown BD, Braswell AW, Harnisch M. Laparoscopic
cholecystectomy in the elderly: increased operative compli-
cations and conversions to laparotomy. ] Laparoendosc Adv
Surg Tech A. 2005;15:379-82.

Maxwell JG, Tyler BA, Maxwell BG, Brinker CC, Covington DL.
Laparoscopic cholecystectomy in octogenarians. Am Surg.
1998;64:826-32.

Tambyraja AL, Kumar S, Nixon SJ. Outcome of laparoscopic
cholecystectomy in patients 80 years and older. World J Surg.
2004;28:745-8.

Bueno Lledé ], Vaqué Urbaneja J, Herrero Bernabeu C, Castillo
Garcia E, Carbonell Tatay F, Baquero Valdelomar R, et al.
Colecistitis aguda y colecistectomia laparoscépica en el
paciente anciano. Cir Esp. 2007;81:213-7.

Garcia Marcilla JA, Vazquez Rojas JL, Pérez Vicente F, Luri P,
Diego Esteve M, Calpena R, et al. Colecistectomia electiva
frente a urgente en el paciente anciano. Cir Esp. 1998;63:
365-7.

Lujan JA, Parrilla P, Robles R, Marin P, Torralba JA, Garcia-
Ayllén J. Laparoscopic cholecystectomy vs open cholecystec-
tomy in the treatment of acute cholecystitis. Arch Surg. 1998;
133:173-5.

Massie MT, Massie LB, Marrangoni AG, D’Amico FJ, Sell HW.
Advantages of laparoscopic cholecystectomy in the elderly
and in patients with high ASA classifications. ] Laparoendosc
Surg. 1993;3:467-76.

Castelléon CJ, Fernandez M, Del Amo E. Coledocolitiasis:
indicaciones de colangiopancreatografia retrégrada endoscé-
pica y colangiorresonancia magnética. Cir Esp. 2002;71:
314-8.

Griniatsos ], Wan A, Ghali S, Bentley M, Isla AM. Exploracién
laparoscépica de la via biliar. Experiencia de una unidad
especializada. Cir Esp. 2002;71:292-5.

Pérez Lara FJ, De Luna Diaz R, Moreno Ruiz J, Suescun Garcia
R, Del Rey Moreno A, Herndndez Carmona J, et al. [Laparos-
copic cholecystectomy in patients over 70 years of age: review
of 176 cases]. Rev Esp Enferm Dig. 2006;98:42-8.

Maillo CL, Martin E, Lépez ], Jover M, Martinez ], Margalet I,
et al. Efecto del neumoperitoneo en la hemodindmica venosa
durante la colecistectomia laparoscépica. Influencia de la
edad de los pacientes y del tiempo de cirugia. Med Clin (Barc).
2003;120:330-4.

Abou-Saif A, Al-Kawas FH. Complications of gallstone disea-
se: Mirizzi syndrome, cholecystocholedocal fistula and galls-
tone ileus. Am ] Gastroenterol. 2002;97:249-54.

Sauerland S, Agresta F, Bergamaschi R, Borzellino G, Budzyns-
ki A, Champault G, et al. Laparoscopy for abdominal
emergencies: evidence-based guidelines of the European
Association for Endoscopic Surgery. Surg Endosc. 2006;20:
14-29.

Rodriguez Hermosa JI, Roig Garcia ], Gironés Vila ], Codina
Cazador A, Maroto Genover A, Osorio Fernandez M, et al.
Colecistostomia abierta o percutanea en pacientes de alto
riesgo. Andlisis de una serie de 30 pacientes. Cir Esp. 2003;
73:336-41.



	Colecistectomía laparoscópica en pacientes octogenarios. Estudio comparativo entre dos poblaciones en edad geriátrica
	Introducción
	Material y métodos
	Material
	Métodos

	Resultados
	Discusión
	Bibliografía


