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Introducción

La creciente edad de la población en el mundo occi-
dental1 será determinante en las tendencias en la asis-
tencia sanitaria en las próximas décadas. Actualmente, el
40% de la actividad quirúrgica se centra en el tratamiento
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Resumen

Tanto la edad de la población como las técnicas
anestésicas y quirúrgicas van avanzando; actualmen-
te el 40% de la actividad quirúrgica se centra en el tra-
tamiento de pacientes mayores de 65 años, los cuales
presentan un mayor riesgo para la cirugía que los
más jóvenes. El objetivo en el tratamiento de los an-
cianos es ofrecerles la mejor calidad de vida posible,
a pesar de que representan un desafío quirúrgico a
causa de la comorbilidad asociada y la reserva car-
diopulmonar disminuida. Desde el momento en que 
la laparotomía supone un mayor estrés en el anciano,
la cirugía laparoscópica puede ser particularmente
ventajosa en esta población. Por tanto, la cirugía míni-
mamente invasiva en ellos puede tener un mayor im-
pacto en comparación con los jóvenes, en términos
de disminución del dolor postoperatorio, menor tasa de
complicaciones cardiorrespiratorias, disminución de
estancias y rápida vuelta a la actividad física. En cual-
quier caso, los recientes avances en la anestesia, jun-
to con la mejor selección de pacientes, los mejores
cuidados cardíacos perioperatorios y la adopción ge-
neralizada de los accesos mínimamente invasivos,
han conducido a que sea posible realizar procedi-
mientos gastrointestinales más complejos en los an-
cianos, aunque es realmente interesante analizar los
factores que pueden influir en el desarrollo de este
tipo de abordajes en ancianos, así como las precau-
ciones que hay que tener en cuenta en este sentido.

Palabras clave: Laparoscopia. Edad geriátrica. Ancia-
nos. Cirugía.

ADVANTAGES AND CHARACTERISTICS OF THE
LAPAROSCOPIC APPROACH IN THE ELDERLY

Both the age of the population and anesthetic
and surgical techniques are advancing. Currently,
40% of surgical activity is performed in patients ol-
der than 65 years, who present a higher surgical
risk than younger patients. The aim of treatment in
the elderly is to provide the best possible quality of
life, even though this represents a surgical challen-
ge because of associated comorbidity and reduced
cardiopulmonary reserve. From the moment at
which laparotomy becomes an increased stress in
the elderly, laparoscopic surgery can be particu-
larly advantageous in this population. Therefore,
minimally invasive surgery may have a greater im-
pact in these individuals than in younger patients
in reducing postoperative pain, cardiorespiratory
complications, hospital stay, and recovery time be-
fore resuming physical activity. The recent advan-
ces in anesthesia, together with improved patient
selection and perioperative cardiac care, and the
general adoption of minimally invasive access
have enabled more complex gastrointestinal proce-
dures to be performed in the elderly. The factors
that could influence the development of this type
of approach in the elderly, as well as the precau-
tions that should be taken, should be further analy-
zed.
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de pacientes mayores de 65 años2. El objetivo en el trata-
miento médico a los ancianos es ofrecer la mejor calidad
de vida posible. Los pacientes mayores representan un
desafío quirúrgico a causa de la comorbilidad asociada y
la reserva cardiopulmonar disminuida. La cirugía mínima-
mente invasiva (CMI) en ellos puede tener un mayor im-
pacto en comparación con los jóvenes en términos de
disminución del dolor postoperatorio, menor tasa de com-
plicaciones cardiorrespiratorias, disminución de estancias
y rápida vuelta a la actividad física3-8.

La definición de anciano es arbitraria respecto a la de
población a la que nos referimos, pero está demostrado
que los pacientes mayores de 65 años presentan un ma-
yor riesgo quirúrgico. Las enfermedades digestivas que
requieren un tratamiento quirúrgico son más prevalentes
en ese grupo de edad, a la vez que se acompaña de una
mayor comorbilidad (cardíaca, respiratoria, renal y del
sistema inmunitario), que afectan adversamente al resul-
tado postoperatorio9,10. Los avances en la anestesia, la
mejor selección de pacientes, los mejores cuidados pe-
rioperatorios y la adopción de los accesos mínimamente
invasivos, han permitido realizar procedimientos gastroin-
testinales más complejos en el anciano11. Por ello, puede
ser interesante analizar los factores diferenciales que
pueden tener influencia en la CMI en el anciano, así
como las precauciones que se deben tener en cuenta en
este sentido.

Complicaciones generales en el anciano

La mayoría de las series en la bibliografía de procedi-
mientos laparoscópicos en ancianos muestra una tasa de
complicaciones y conversión mayor que en las series ge-
nerales de pacientes y más que en los jóvenes en parti-
cular. La asociación entre varios factores y los resultados
postoperatorios se ha estudiado especialmente en la co-
lecistectomía laparoscópica, y se ha determinado que la
edad avanzada incrementa la estancia postoperatoria12,
con un aumento de la morbilidad (el 6,1% en pacientes
jóvenes frente al 16% en los ancianos). Algunos factores
directamente relacionados con estos resultados postope-
ratorios son la mayor duración del procedimiento, la ma-
yor frecuencia de colecistitis aguda y procesos agudos
de repetición, que dificultan la intervención, y un mayor
índice de enfermedad coronaria isquémica.

Evaluación preoperatoria de los pacientes y medidas 
de prevención de complicaciones

Recientes publicaciones sobre pacientes de edad avan-
zada13-16 muestran esta alta incidencia de enfermedades
asociadas. Aproximadamente la mitad de los pacientes
son portadores de enfermedad coronaria, un 20% con
arritmias cardíacas y un 10% con insuficiencia cardíaca
congestiva.

Una de las circunstancias más importantes relaciona-
das con la edad es que la clasificación ASA preoperato-
ria en los pacientes mayores de 65 años es mayor que
en los jóvenes, aunque se ha demostrado que no existe
un riesgo aumentado de hipercapnia intraoperatoria o

arritmia cardíaca en los pacientes que se sometieron a
neumoperitoneo17, incluso cuando en el 42% de esos pa-
cientes se asociaba una enfermedad cardiopulmonar,
porcentaje que aumentaba al 68% en los mayores de 80
años18. Por ello, es necesaria una correcta valoración
preanestésica del riesgo cardiovascular y la adecuada
monitorización durante la intervención para la detección y
el tratamiento de las posibles complicaciones hemodiná-
micas asociadas al procedimiento.

Recientes estudios19 y los resultados de nuestra serie
de colecistectomía laparoscópica en ancianos (tabla 1)
demuestran que el porcentaje de pacientes con más de
75 años y ASA III o IV es significativamente mayor que
en menores de 75 años (el 62 frente al 33%), pero la
morbilidad no fue mayor en los de mayor edad. Por otro
lado, algunos autores consideran que los pacientes ma-
yores de 80 años tienen un mayor índice de complicacio-
nes que los menores de esa edad13, basándose en parte
en una mayor prevalencia de procedimientos de urgen-
cias, lo que conlleva una mayor tasa de conversión a ci-
rugía abierta, más complicaciones intraoperatorias y un
porcentaje más elevado de complicaciones de la propia
enfermedad, como el paso de cálculos a la vía biliar20.

Muchos pacientes ancianos se encuentran en trata-
mientos antihipertensivos y cardiológicos. Esos medica-
mentos deberían ser mantenidos, aunque existe cierta
controversia en cuanto a los diuréticos y los inhibidores
del sistema renina-angiotensina (inhibidores de la enzima
de conversión de la angiotensina [IECA]). Los diuréticos
reducen el volumen intravascular durante los primeros 6
meses de tratamiento, y los pacientes tratados con IECA
o antagonistas del receptor de angiotensina-II (ARA-II) se
adaptan peor a la disminución del retorno venoso, y pue-
den experimentar graves hipotensiones y crisis de bradi-
cardia durante la anestesia21,22. A causa de las dificulta-
des en el retorno venoso que pueden suceder durante el
procedimiento laparoscópico, debería considerarse el
cese de estos fármacos las 2 h previas a la cirugía, y el
relleno vascular debería optimizarse en todos los casos
antes de administrar la anestesia. El aplazamiento de la
cirugía debe tenerse en cuenta cuando la presión diastó-
lica se encuentra por debajo de 110-120 mmHg. El trata-
miento hipotensor debe comenzarse, preferiblemente sin
diuréticos o IECA/ARA-II, y seguirse por unos días o se-
manas hasta que las resistencias vasculares sistémicas
se reduzcan y la hipovolemia relativa del paciente hiper-
tenso se encuentra compensada.

También debería tenerse en consideración que los pa-
cientes con enfermedad cardíaca suelen estar en trata-
miento heparínico o dicumarínico, y este grupo de pa-
cientes presenta un mayor riesgo de hemorragia23. Es
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TABLA 1. Riesgo en pacientes sometidos a colecistectomía
laparoscópica en nuestro hospital

ASA Edad (años)

65-74 75-89

II 17,4% 0%
III 59,1% 60%
IV 23,5% 40%

p < 0,01.



necesaria una correcta evaluación del estado de coagu-
lación previo a la cirugía para evitar ulteriores complica-
ciones.

Por otro lado, los cambios fisiológicos normales por 
la edad incrementan la probabilidad de alteraciones de la
función renal durante la cirugía y en el postoperatorio24,
que incluyen la disminución de la función renal, la dismi-
nución de la capacidad de concentración de orina y el es-
trechamiento del rango para la excreción de agua, sodio,
potasio y ácidos. Por ello, el paciente quirúrgico anciano
es virtualmente de elevado riesgo para cualquier causa
de fallo renal agudo, situación que se asocia a una mor-
talidad de más del 50%. Determinados tipos de cirugía,
especialmente la cardíaca, la aórtica y la del tracto biliar,
están asociados con mayor riesgo de fallo renal agudo
que otros. Un abordaje mínimamente invasivo puede pre-
venir esas complicaciones ya que supone una menor
agresión quirúrgica.

Medidas intraoperatorias para prevención 
de complicaciones

El incremento de la presión intraabdominal por el neu-
moperitoneo puede generar un aumento de las resisten-
cias vasculares sistémicas y de la presión de llenado
central, con un descenso del índice cardíaco, lo que pue-
de ser perjudicial en este tipo de pacientes, con reservas
cardíacas limitadas25. Una presión de insuflación elevada
puede, además, comprimir la vena cava inferior, con el
consiguiente compromiso del retorno venoso y de la fun-
ción cardíaca. Por ello, algunos autores utilizan una pre-
sión de menos de 8 mmHg, para minimizar cualquier pro-
blema cardiovascular26. También se ha demostrado que
la insuflación abdominal gradual hasta 12 mmHg, segui-
do de una posición limitada a 10° anti-Trendelemburg, se
asocia con estabilidad cardiovascular en los ancianos
con ASA III27-29.

Las limitaciones de la distensibilidad toracopulmonar
impuestas por la hiperpresión intraabdominal son más
importantes en los ancianos, y hacen aconsejable la utili-
zación de ventilación “volumen-controlada”, con un ajuste
de volumen basado en los valores de CO2 expirado
(EtCO2). Generalmente un aumento del 15-20% en el vo-
lumen corriente respecto a los valores normales y un
mantenimiento de la frecuencia respiratoria son suficien-
tes, aunque ocasionalmente esta última debe ser aumen-
tada para controlar la hipercapnia. La tasa de absorción
de CO2 tiende a estabilizarse tras el aumento inicial, y
habitualmente no representa mayor problema. En cual-
quier caso, en pacientes con enfermedad pulmonar gra-
ve, puede producirse retención de CO2.

Se ha demostrado que la duración de la cirugía en los
ancianos puede incrementarse a causa de diferentes fac-
tores. Para ayudar a prevenir la hipotermia observada en
los procedimientos laparoscópicos de determinada dura-
ción30,31, es aconsejable la utilización de sistemas de ven-
tilación con circuito cerrado o semicerrado, con flujos ba-
jos y filtros humidificadores.

Las directrices básicas para la monitorización y la su-
pervisión en este grupo de pacientes no difiere de las ge-
nerales para cualquier anestesia, aunque son necesarias

algunas consideraciones especiales. La monitorización
electrocardiográfica, la pulsioximetría y el control de la
presión arterial son esenciales, así como la medición de
las presiones de la vía respiratoria e intraabdominal. La
medida de EtCO2 es efectiva para la detección de compli-
caciones, pero es sólo aconsejable. Por otro lado, aun-
que los pacientes sanos mantienen unos buenos valores
de CO2 arterial (PaCO2)

32, las variaciones en esta medida
pueden no reflejarse en el EtCO2 en pacientes con enfer-
medad cardiopulmonar33. Por ello, la gasometría arterial
debería considerarse en los pacientes de alto riesgo o en
situaciones de hipoxemia intraoperatoria, elevación de la
presión aérea, o cambios repentinos en el EtCO2. La es-
pirometría de flujo lateral puede utilizarse para detectar
cambios en la compliance pulmonar, así como en el flujo
ventilatorio y las curvas de presión, parámetros utilizados
para diagnosticar complicaciones respiratorias.

Durante la insuflación del neumoperitoneo, la monitori-
zación estrecha de los parámetros hemodinámicos es
necesaria para estos pacientes, con la finalidad de detec-
tar precozmente complicaciones catastróficas, como una
punción vascular o una embolia gaseosa. Además, debe
realizarse una inspección física para evitar la posibilidad
de la existencia de un enfisema subcutáneo. Los cambios
en la insuflación y en la posición han de realizarse gra-
dualmente en pacientes con riesgo cardiovascular eleva-
do, y deben monitorizarse las variables hemodinámicas,
durante y tras esos cambios. En los pacientes con fun-
ción cardíaca limitada, debe considerarse la monitoriza-
ción invasiva arterial y de presión venosa central, posi-
blemente con la inserción de un catéter en la arteria
pulmonar para controlar estos cambios34. A lo largo de
toda la intervención, se debería estar alerta a todos los
tiempos quirúrgicos, y llevar a cabo inspecciones regula-
res del abdomen, ya que los cirujanos están focalizados
en un área específica del monitor, y pueden no estar al
tanto de la existencia de problemas en otras áreas.

La tasa de conversión es otro problema asociado a la
cirugía laparoscópica del anciano. La alta tasa de conver-
sión asociada a los pacientes de edad avanzada35 pare-
ce deberse primariamente al hecho de que los pacientes
presentan procesos inflamatorios, como colecistitis agu-
da, y complicaciones de esta enfermedad. La incidencia
de colecistitis aguda en estos grupos oscila entre el
33,736 y el 49%. Esta circunstancia incrementa significati-
vamente la dificultad técnica, con una tasa de conversión
entre el 27 y el 36%36-38. Además, en algunas series se
ha relacionado la alta tasa de conversión con el incre-
mento de la presión parcial de dióxido de carbono en
sangre producida por el excesivo tiempo de interven-
ción39. Sin embargo, no hay que considerar la conversión
a cirugía abierta como una complicación o un fallo opera-
torio, sino como un intento de evitar complicaciones.

Medidas postoperatorias para prevención 
de complicaciones

Las complicaciones postoperatorias médicas predomi-
nan con respecto a las quirúrgicas en las publicaciones
sobre colecistectomía abierta, tendencia que se ha ateni-
do en las series laparoscópicas40. En general, los ancia-
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nos tienen una estancia más alargada, reflejo de una
tasa de conversión mayor y del número aumentado de
complicaciones con respecto a la población general que
se somete a cirugía laparoscópica.

Una de las preocupaciones en el período postoperato-
rio de los ancianos es la función respiratoria. Recientes
publicaciones41 han valorado prospectivamente la función
respiratoria antes de la intervención, 24 h después y en
el séptimo día tras la operación, en pacientes mayores
de 70 años. Los valores preoperatorios de la capacidad
vital forzada (FVC) y del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1) son significativamente menores
en pacientes mayores, mientras que la FVC, el FEV1 y el
flujo espiratorio forzado al 50% se deprimen menos en
los ancianos 24 h tras la cirugía, y se recuperan más rá-
pidamente a los 7 días tras la operación. Estos resulta-
dos demuestran que la CMI ofrece excelentes resultados
en pacientes geriátricos y puede recomendarse como
tratamiento de elección.

También se han descrito complicaciones específicas
asociadas a este tipo de pacientes, como edema agudo
de pulmón17, que podría estar asociado a una excesiva
fluidoterapia peroperatoria, y no por el neumoperitoneo.
Por esta razón, y debido a la frecuente inestabilidad car-
diovascular preoperatoria de estos pacientes, es necesa-
ria una correcta fluidoterapia postoperatoria. En el mismo
sentido, debido al descenso de la función renal observa-
da en los ancianos, es importante mantener un volumen
intravascular normal y evitar la hipovolemia, para con ello
evitar un fallo renal agudo24. Debe prestarse atención me-
ticulosa al balance de sal y agua, y a las dosis de los fár-
macos utilizados.

Complicaciones específicas relacionadas con 
los diferentes procedimientos laparoscópicos 
en el anciano

Colecistectomía laparoscópica en el anciano

La incidencia de colelitiasis aumenta con la edad42, por
lo que la colecistectomía es una intervención habitual en
los ancianos43. La edad nunca ha sido una contraindica-

ción para la colecistectomía laparoscópica, aunque este
abordaje fuese reservado inicialmente a los pacientes de
bajo riesgo.

En el anciano, la enfermedad litiásica biliar se asocia a
mayor morbilidad y mortalidad44. Por ello, es justificable
un abordaje más agresivo para la colelitiasis sintomática
en forma de colecistectomía electiva. Diferentes estudios
han mostrado que los pacientes geriátricos experimentan
más complicaciones y una estancia mayor que los jóve-
nes tras la colecistectomía laparoscópica17 (tabla 2). En
un estudio reciente publicado en la bibliografía45 en que
se compara la colecistectomía laparoscópica en pacien-
tes mayores de 75 años con la practicada en pacientes
jóvenes, se puede observar que la tasa de conversión es
del 22% en los mayores frente al 13% en el segundo gru-
po. La mortalidad y la morbilidad fueron, respectivamen-
te, del 1 y el 13% en los ancianos frente al 0 y el 6,6% en
los jóvenes; la estancia hospitalaria fue más corta en los
jóvenes (4,5 frente a 6,9 días).

A pesar de observarse un aumento de las complicacio-
nes en los ancianos, se debe considerar factible la reali-
zación de esta cirugía por vía laparoscópica ya que los
resultados son favorables al compararlos con la colecis-
tectomía abierta en este tipo de pacientes. Las series de
colecistectomía abierta en los ancianos han demostrado
claramente tasas mayores de morbilidad y mortalidad, y
mayores estancias hospitalarias9,46-48, y se ha demostra-
do que la colecistectomía laparoscópica es mejor tolera-
da que la abierta en los pacientes de 70 años y mayo-
res49.

Uno de los puntos que se deben considerar para evitar
complicaciones en este tipo de pacientes es que la co-
lecistitis crónica en el anciano debería tratarse con cole-
cistectomía laparoscópica mejor que esperar a que se
desarrollen complicaciones. Los ancianos tienen, proba-
blemente, una larga historia de enfermedad litiásica vesi-
cular y más crisis agudas. Un estudio reciente49 ha mos-
trado que los ancianos están más predispuestos que los
jóvenes a padecer colecistitis aguda (el 40 frente al
18%), pancreatitis biliar (el 19 frente al 6%) y coledocoli-
tiasis (el 21 frente al 5%). Por estas razones, la mayoría
de los pacientes mayores de 80 años que se someten a
una colecistectomía laparoscópica son de forma urgente
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TABLA 2. Colecistectomía laparoscópica en pacientes ancianos

Autores y año
Número 

Edad
Estancia Conversión Mortalidad Morbilidad 

de pacientes hospitalaria (%) (%) (%)

Feldman et al, 1994106 1.508 > 65 NR NR 0,46 NR
Fried et al, 1994107 337 > 65 69,2 h 10,4 0,6 11,6
Milheiro et al, 199641 52 > 69 3 días 15 2 14
Lo et al, 1996108 30 > 65 5,9 días 23,3 0 26,7
Lujan et al, 1997109 264 > 65 3,71 días 8,3 0 13,5
Tagle et al, 199713 90 ≥ 65 5 días 3 2 5
Mayol et al, 1997110 61 > 70 4,3 días NR 0 20
González et al, 1997111 76 > 80 NR NR 11,8 50
Maxwell et al, 199820 105 ≥ 80 7,9 días 16 4,8 13,3
Pessaux et al, 200017 102 > 75 6,9 días 21,6 1 13,7
Laycock et al, 2000112 5.014 > 65 5,5 días NR 1,6 NR
Ballesta et al, 200226 232 > 70 3,4 días 4,3 3,4 10,8
Morales et al, 2003 192 ≥ 65 1,9 días 3,1 0,5 4,1

NR: no recogido.



con complicaciones agudas de la colelitiasis, debido a
que la mayoría de esos pacientes y sus médicos prefirie-
ron evitar la cirugía de la colelitiasis simple sintomática.
En un estudio dirigido por Uecker et al50 en Texas, se ob-
serva en una revisión retrospectiva de 70 pacientes ma-
yores de 80 años que se sometieron a una colecistecto-
mía, sólo 17 de ellos (27,28%) se realizó de forma
electiva, mientras que los 53 pacientes restantes acudie-
ron con complicaciones agudas. En este estudio se ob-
servaba que la presencia de factores de comorbilidad en
ambos grupos era similar, pero el grupo de los pacientes
que se intervinieron de urgencias presentó una tasa ma-
yor de conversión (el 12,5 frente al 37%), complicaciones
(el 19 frente al 28,3%) y mortalidad (el 0 frente al 13,2%).

Pero los pacientes ancianos con afección biliar no sólo
presentan complicaciones de su enfermedad en forma de
la colecistitis aguda. Hay otras complicaciones agudas,
como la coledocolitiasis y la colangitis, en que se de-
muestra también cómo la cirugía electiva mejora la cali-
dad de vida de estos pacientes, y reduce la tasa de mor-
bilidad y mortalidad relacionada con la cirugía.

Pero, independientemente de las ventajas del abordaje
temprano electivo de estos pacientes, la cirugía progra-
mada en los pacientes ancianos se asocia también a una
tasa elevada de conversión y morbilidad en comparación
con los jóvenes, ya que el procedimiento es más dificulto-
so en los pacientes de más de 65 años. El factor más im-
portante asociado a esta alta tasa de conversión es el
grado de inflamación y adherencias debidas a la inflama-
ción crónica.

Los pacientes ancianos con colelitiasis no complicada
son buenos candidatos a la colecistectomía laparoscópi-
ca, aunque la existencia de colelitiasis complicada au-
menta la tasa de conversión, la estancia hospitalaria y la
morbilidad. Los procedimientos laparoscópicos en el an-
ciano pueden llevarse a cabo con resultados superiores
a los publicados para el procedimiento abierto. Nosotros
preconizamos la colecistectomía temprana electiva para
los pacientes con colelitiasis sintomática antes de que
lleguen a la edad anciana, cuando alguna enfermedad
sistémica aumenta su riesgo global, especialmente cuan-

do es necesaria una intervención urgente.
Analizamos los resultados de 192 pacientes mayores

de 65 años sometidos a colecistectomía laparoscópica
electiva desde marzo de 1997 hasta enero de 2003, ex-
cluyendo a los pacientes con coledocolitiasis, shock sép-
tico, peritonitis difusa, neoplasia de vesícula o contraindi-
cación para la anestesia general, y comparando a los
pacientes de 65-74 años y mayores de 75 (tablas 2-4). La
colecistectomía laparoscópica se completó en 186 (tasa
de conversión del 3%). La estancia hospitalaria media
fue de 1,96 días. No encontramos diferencias en la distri-
bución por sexos entre ambos grupos, pero los mayores
de 75 años eran de mayor riesgo (tabla 1). La tasa global
de morbilidad fue del 4,2%, sin diferencia estadística
ente ambos grupos, aunque fue mayor en el grupo 2 (el
2,8% para el grupo 1 frente al 8,7%). La tasa de conver-
sión fue similar (el 3,4 frente al 2,2%) y la estancia hospi-
talaria fue significativamente menor en los pacientes del
grupo menores de 75 años (1,70 frente a 2,82 días) (ta-
blas 3 y 4).

Exploración laparoscópica de la vía biliar principal 
en el anciano

La coledocolitiasis ocurre más frecuentemente con la
edad avanzada51,52. La morbilidad operatoria y la mortali-
dad tras la colecistectomía abierta con exploración de la
vía biliar principal se relaciona más con la enfermedad
cardiovascular preexistente que sólo con la edad avanza-
da, y el infarto de miocardio es la principal causa de
muerte, seguida de la cirrosis53. La mortalidad operatoria
tras cirugía del tracto biliar en el anciano se asocia, en
cualquier caso, más con las intervenciones urgentes que
con las electivas52-54. Un estudio reciente demostró una
mortalidad del 12,5% en los pacientes ancianos tras ciru-
gía urgente del tracto biliar, mientras que fue poco excep-
cional tras la cirugía electiva52.

La introducción de la CMI, combinando las técnicas en-
doscópicas y laparoscópicas, ha reducido la morbilidad y
mortalidad. La introducción de la colangiopancreatografía
retrógrada endoscópica (CPRE) con extracción endoscó-
pica de los cálculos pretendió reducir la mortalidad en los
pacientes ancianos por resolver la colangitis aguda supu-
rativa, evitando la cirugía, y porque abandonaba la vesí-
cula in situ en los pacientes de alto riesgo. La discusión
se centra en las ventajas y las desventajas del abordaje
a 2 tiempos, combinando las técnicas endoscópicas con
la cirugía, o del abordaje a un solo tiempo. Un ensayo
controlado y aleatorizado recientemente publicado55 que
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TABLA 4. Colecistectomía laparoscópica en ancianos, en nuestro hospital

Edad (años)

65-74 75-89 Total p

Casos 146 46 192
Conversión 5 (3,4%) 1 (2,2%) 6 (3,1%) > 0,5
Complicación quirúrgica mayor 3 (2,1%) 4 (8,7%) 7 (3,6%) > 0,5
Complicación médica mayor 1 (0,7%) 0 (0%) 1 (0,5%) > 0,5
Mortalidad 0 (0%) 1 (2,2%) 1 (0,5%) > 0,5
Estancia hospitalaria 1,70 2,82 1,96 < 0,05

TABLA 3. Factores asociados a conversión

Causas de conversión Frecuencia, n (%)

Fístula colecistoentérica 2 (1)
Plastrón 2 (1)
Lesión de la vía biliar principal 1 (0,5)
Sangrado 1 (0,5)
Total 6 (3,1)



compara el tratamiento de los cálculos en vesícula y co-
lédoco en 1 tiempo (acceso laparoscópico) con el trata-
miento a 2 tiempos (endoscópico y laparoscópico) refiere
resultados equivalentes para ambas opciones, pero una
estancia significativamente menor para el abordaje en un
solo tiempo. En cualquier caso, el acceso laparoscópico
a la vía biliar principal aún no ha sido adoptado por mu-
chos cirujanos, posiblemente debido a que requiere una
curva de aprendizaje demasiado larga. Por otro lado, la
CPRE no debe ser sobreutilizada, en el sentido de que
tiene su morbilidad y mortalidad asociada, y diferentes
estudios aconsejan realizar la CPRE sólo en pacientes
con ictericia obstructiva, colangitis ascendente, o ambas,
no indicando el procedimiento en pacientes con pancrea-
titis biliar56.

En conclusión, el abordaje mínimamente invasivo de
los cálculos de la vía biliar principal en el anciano ha re-
ducido la mortalidad y morbilidad relacionada a esta si-
tuación. La combinación de un abordaje endolaparoscó-
pico o laparoscópico en un solo tiempo debería evaluarse
dependiendo de la experiencia y la situación del pacien-
te, contando con que en los pacientes mayores con co-
langitis aguda tóxica, la CPRE de urgencias es el trata-
miento de elección.

Cirugía laparoscópica antirreflujo en el anciano

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es
una de las alteraciones que más comúnmente afectan el
tracto digestivo superior57. La mayoría de los pacientes
con ERGE sintomático pueden ser tratados efectivamen-
te con tratamiento médico. La cirugía, a pesar de ser un
tratamiento definitivo, se reserva habitualmente para pa-
cientes jóvenes con factores de riesgo predictivos de fra-
caso en el tratamiento médico, o en aquellos que desa-
rrollan enfermedad recurrente o progresiva57. En los años
noventa, la cirugía laparoscópica antirreflujo fue crecien-
temente aceptada como el tratamiento quirúrgico preferi-
do para aquellos paciente con enfermedad grave o com-
plicada.

Aunque la ERGE sintomática se presenta en pacientes
de todas las edades, el patrón de la enfermedad y la inci-
dencia de lesión mucosa son diferentes en los pacientes
mayores de 65 años58-60. Por el hecho de que la enferme-
dad es, a menudo, más grave en los pacientes mayores,
se ha preconizado un tratamiento más agresivo58,60,61. Va-
rios factores etiológicos que pueden estar asociados con
la edad se han implicado en el desarrollo de la ERGE del
anciano61,62, incluidos la secreción ácida gástrica aumen-
tada, la peristalsis esofágica alterada, la disminución de
los mecanismos protectores esofágicos (disminución del
bicarbonato salivar), el vaciamiento gástrico enlentecido,
el aumento de la incidencia de hernia hiatal y el uso de
medicaciones que pueden lesionar la mucosa esofágica
o disminuir la presión del esfínter esofágico inferior.

Con la disponibilidad de la moderna terapia antisecre-
tora, la mayoría de los pacientes con ERGE sintomática
pueden ser tratados médicamente a pesar de la edad. La
intervención quirúrgica se reserva para los pacientes con
complicaciones o para aquellos cuyos síntomas son re-
fractarios a los medicamentos, o bien como alternativa a

un tratamiento médico de por vida. A pesar de esas indi-
caciones establecidas de la cirugía, el papel de la cirugía
antirreflujo en el tratamiento de la ERGE en el anciano
no ha sido aún bien definido. La morbilidad asociada a la
edad con la intervención antirreflujo abierta ha limitado
indudablemente la aceptación de la cirugía en el pasado,
a pesar de que en un estudio controlado que demostraba
unos resultados mejores de la fundoplicatura de Nissen
abierta, en comparación con el tratamiento médico con
ranitidina63. Los resultados de diferentes estudios sugie-
ren que la cirugía laparoscópica antirreflujo puede llevar-
se a cabo de forma segura y con un alto índice de éxitos
en la población anciana. Brunt et al64 no tuvieron mortali-
dad en 339 pacientes sometidos a cirugía antirreflujo por
vía laparoscópica. Treinta y seis pacientes tenían 65 o
más años, con una tasa de complicaciones del 16,7%,
respecto del 4,3% en los pacientes menores de 65 años.
Esos resultados son comparables con los de una compa-
ración retrospectiva entre 2 grupos iguales en número de
pacientes ancianos y no ancianos sometidos a cirugía la-
paroscópica antirreflujo65. Aunque en estos estudios se
evaluó a un número relativamente pequeño de pacien-
tes64-66, hubo pocas complicaciones serias, los resultados
funcionales fueron buenos, y la tasa de fallo de la fundo-
plicatura fue aceptablemente baja. Las diferencias en el
tiempo operatorio, la pérdida hemática intraoperatoria, la
estancia postoperatoria y el tiempo hasta la reinserción
de la actividad normal parecían relacionados con el ASA
elevado y la alta proporción de hernia paraesofágicas en
el grupo anciano66. Las hernias paraesofágicas son más
frecuentes en los ancianos (el 57% de los que son some-
tidos a fundoplicatura laparoscópica)67, lo que supone un
desafío técnico para el cirujano, lo que se asocia a mayo-
res tasas de complicaciones68.

Abordaje laparoscópico de la hernia de hiato
paraesofágica en el anciano

Está demostrado que la incidencia de hernia de hiato
se incrementa con la edad, hasta el punto que se ha de-
mostrado que hasta el 60% de los pacientes con edad
avanzada presentan una hernia de hiato69. Estas hernias
de hiato en la edad geriátrica se asocian a un componen-
te paraesofágico; muchas de ellas son hernias grandes
mixtas o puramente paraesofágica, lo que se asocia a
complicaciones como dolor epigástrico por crisis de in-
carceración, intolerancia alimentaria, anemia y proble-
mas respiratorios, además de las complicaciones típicas
de la ERGE, a pesar de que los síntomas típicos de esta
enfermedad pasan a un segundo plano en estos pacien-
tes de edad avanzada70, dado que se ha demostrado que
los pacientes mayores presentan menor severidad de
síntomas, a pesar de existir un grado de esofagitis más
severa que en los pacientes jóvenes71.

La edad media de los pacientes intervenidos de her-
nias de hiato masivas, paraesofágicas y mixtas, es eleva-
da, lo que demuestra su alta prevalencia en ancianos.
Maziak et al72 publicaron en 1998 una serie de 94 pacien-
tes intervenido cuya edad media era de 64 años, en los
que aunque el 83% de los pacientes presentaba sintoma-
tología de reflujo; la presentación clínica principal eran
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otros síntomas, como dolor posprandial, disfagia, anemia
y síntomas respiratorios graves.

Todos estos factores hacen que la presencia de este
tipo de hernias de hiato grandes se considere una indica-
ción quirúrgica, a pesar de la edad avanzada de los pa-
cientes que las presentan73, dado que a pesar del riesgo
que supone la cirugía se observa un incremento en la ca-
lidad de vida de estos pacientes ancianos dado la mejo-
ría de la sintomatología respiratoria que habitualmente
presentan74.

La resolución quirúrgica de estas hernias se ha consi-
derado tradicionalmente un desafío para el cirujano, dado
el alto índice que recidivas que presenta, que llega a al-
canzar el 42% de los casos, y ha sido objeto de debate
incluso su forma de abordaje, por toracotomía o por lapa-
rotomía; actualmente el abordaje laparoscópico muestra
resultados prometedores, a pesar del reto que supone
para el cirujano, por lo que en la mayoría de los centros
con experiencia en cirugía de hiato por laparoscopia se
convertirá en la vía de abordaje de elección75,76.

Los principios básicos para evitar la recidiva77 de estas
hernias son la reducción de la hernia, la reducción y la
escisión del saco, el cierre de la crura y la creación de
una funduplicatura, pudiendo realizar una pexia o no de la
cara anterior gástrica a la pared abdominal. Pero 2 de los
factores actualmente implicados en este alto índice de
recidivas asociados a esta técnica son la presencia de
esófago corto y la rotura de los pilares que han sido ce-
rrados durante la intervención. Respecto al primer factor
lo importante es realizar una correcta disección del esó-
fago medio y distal y una correcta disección del saco her-
niario. Respecto de la rotura de los pilares lo que se ha
propuesto es el uso sistemático, o selectivo ante pilares
debilitados, de una malla para reforzar la zona, con lo
que se consigue reducir el número de recidivas a cifras
tan insignificantes como el 1,9%78, aunque aún queda
por determinar el tipo de malla más apropiada y el mejor
método para colocarla para evitar complicaciones asocia-
das a ésta.

Otra consideración que se debe tener en cuenta en los
pacientes ancianos que son sometidos a este tipo de in-
tervención es la asociación que suelen tener a una alte-
ración de la motilidad del cuerpo esofágico debido a la
edad avanzada, por lo que se discute sobre el tipo de
funduplicatura realizar para disminuir la presencia de dis-
fagia en el postoperatorio79.

Cirugía laparoscópica del colon en el anciano

El beneficio de la colecistectomía laparoscópica ha
sido universalmente reconocido, y se ha convertido en el
procedimiento de elección para la colelitiasis sintomática,
pero la colectomía asistida por laparoscopia no ha tenido
tanta aceptación, a pesar del hecho de que la colectomía
laparoscópica ha sido probada como segura y factible,
con tasas de complicaciones similares al procedimiento
abierto80-83. En varios estudios no aleatorizados no se ha
demostrado que el abordaje laparoscópico aumente las
recurrencias en los portales de acceso o que disminuya
la supervivencia cuando se realiza la resección de colon
por esta vía de acceso por enfermedad tumoral84-87; dife-

rentes estudios controlados multicéntricos, aleatorizados
y prospectivos están actualmente en marcha para con-
testar definitivamente esta cuestión88.

La incidencia de enfermedad colónica benigna y malig-
na aumenta con la edad y la mayoría de las intervencio-
nes de colon y recto tiene un alto grado de complejidad;
el abordaje laparoscópico es un reto técnico para el ciru-
jano en este grupo de pacientes.

Las ventajas de la colectomía laparoscópica incluyen
disminución del dolor postoperatorio, reinstauración del
tránsito más rápida, y menor estancia postoperatoria80,89.
Estas ventajas pueden ser más beneficiosas en los an-
cianos90-92, que a menudo tienen condiciones de comorbi-
lidad que llevan a un alto número de complicaciones 
postoperatorias y estancias prolongadas93-96. Un estudio
reciente ha mostrado una disminución de la morbilidad y
una mayor independencia postoperatoria en los ancianos
sometidos a colectomía laparoscópica en comparación
con los intervenidos por vía abierta92, aunque se han pu-
blicado pocos datos respecto a la posible ventaja selecti-
va de la colectomía laparoscópica en la población ancia-
na90. Recientes estudios que comparan la resección
colónica abierta con laparoscópica en pacientes mayores
de 75 años19 y en mayores de 8097 han encontrado una
disminución en el uso de narcóticos, una reinstauración
del tránsito más temprano y una menor estancia en los
pacientes sometidos a técnica laparoscópica, con la mis-
ma tasa de morbimortalidad en ambos grupos, aunque
varios estudios publicados han demostrado que la morbi-
lidad en este grupo de pacientes es menor en los interve-
nidos por vía laparoscópica90,92,98.

Un hecho importante relacionado con este grupo de
pacientes es la tasa de complicaciones respiratorias, que
podría reducirse tras el abordaje laparoscópico en com-
paración con la resección abierta, como ha sido demos-
trado en un estudio aleatorizado publicado por Schwenk
et al99. Pero, en cualquier caso, la duración de la cirugía y
la estancia en cuidados intensivos es significativamente
más prolongada en los pacientes mayores de 70 años,
aunque disminuye a medida que aumenta la experiencia.

En general, aunque varios estudios han documentado
que con la edad aumentan la morbilidad y la mortalidad
tras la resección colorrectal94,95,100,101, recientes estudios
han demostrado que la cirugía electiva en el anciano
puede hacerse de forma segura, con una morbimortali-
dad similar a los jóvenes93,96,102, especialmente si la ciru-
gía es mínimamente invasiva, y no se han demostrado
diferencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos de jóvenes y de ancianos en relación con las compli-
caciones (el 11 frente al 14%) y la tasa de conversión (el
8 frente al 11%) o duración del íleo postoperatorio (2,8
frente a 4,2 días)102.

Cirugía laparoscópica gástrica en el anciano

La cirugía gástrica es una enfermedad de la edad. La
cirugía del cáncer es segura para los ancianos, y no de-
bería denegarse en base a un criterio de edad cronoló-
gica. La curabilidad del cáncer en el anciano se basa en
la tolerancia individual a una cirugía mayor. Los estu-
dios han demostrado una marcada reducción de la mor-
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bilidad y mortalidad asociada a la cirugía gástrica en los
ancianos durante las pasadas dos décadas. Las razo-
nes pueden ser multifactoriales, e incluyen una mejor
selección de los pacientes, mejor control perioperatorio
de la enfermedad concomitante, una mayor atención a
la nutrición postoperatoria, mejora en las técnicas ope-
ratorias, uso de profilaxis antibiótica, de la úlcera de
stress y de la tromboembolia. Los beneficios de la gas-
trectomía asistida por laparoscopia, en comparación
con la convencional, incluye menor dolor postoperato-
rio, rápida reinstauración de la función intestinal y me-
nor estancia postoperatoria5,103-105. En cualquier caso, no
hay series publicadas especialmente dirigidas a valorar
las indicaciones, contraindicaciones o ventajas de la
gastrectomía laparoscópica en los ancianos. Ballesta et
al26 han descrito 3 fallecimientos en 12 gastrectomías
por carcinoma. Este elevado número de muertes puede
relacionarse con la curva de aprendizaje, con la natura-
leza de la enfermedad y con el prolongado tiempo qui-
rúrgico, los cuales han afectado negativamente la ya
comprometida función cardiorrespiratoria de algunos de
estos pacientes. Son necesarias series mayores para
evaluar los beneficios de la resección gástrica por carci-
noma, habitualmente asociada con pacientes mayores
de 65 años, y cómo evitar las complicaciones asociadas
a este procedimiento.
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