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Resumen

Introducción. El objetivo de este estudio es valorar
la influencia de la edad en la colecistectomía laparos-
cópica (CL), determinando los beneficios y complica-
ciones postoperatorias de la técnica en los pacientes
mayores de 75 años.

Material y método. Entre enero de 1992 y marzo de
2001, se realizó un total de 1.214 CL: 118 pacientes
tenían edades superiores a 75 años (grupo 1), y fue-
ron comparados con 1.096 pacientes por debajo de
esa edad (grupo 2). Se analizan de forma retrospecti-
va las variables preoperatorias, intraoperatorias y
postoperatorias en los mayores de 75 años y se com-
paran con el resto de la serie. Se utilizó la clasifica-
ción ASA para valoración preoperatoria anestésica y
la clasificación de Clavien para complicaciones post-
operatorias.

Resultados. El grupo 1 presentó en un 34,7% alto
riesgo quirúrgico (un 22,9% ASA III y un 11,8% ASA
IV). La tasa de conversión a colecistectomía abierta
fue del 9,32 frente al 5,29% en el grupo 2 (p < 0,01),
debido a dificultad de disección por adherencias fran-
cas y hallazgo de vesícula escleroatrófica. La estancia
media postoperatoria fue de 4,55 ± 12,0 días en el gru-
po 1 frente a 2,99 ± 3,24 días en el grupo 2 (p < 0,01).
La tasa de complicaciones postoperatorias fue del
19,49 y el 9,39%, respectivamente (p < 0,01), y prevale-
cían las de tipo infeccioso. En el grupo 1 la tasa de
reintervención fue del 1,69% y hubo dos fallecidos.

Conclusiones. La edad no debe ser un factor exclu-
yente para la CL. La tasa de conversión, las compli-
caciones postoperatorias y la estancia hospitalaria
son mayores en estos pacientes que en el resto de la
población debido a la enfermedad de base, una evo-
lución más larga del cuadro y hallazgos más frecuen-
tes de vesícula escleroatrófica.

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica. Compli-
caciones postoperatorias. Paciente anciano.

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY IN ELDERLY
PATIENTS

Introduction. The aim of this study was to evaluate
the influence of age in laparoscopic cholecystectomy
(LC) by determining the postoperative benefits and
complications of the technique in patients older than
75 years.

Material and method. Between January 1992 and
March 2001, 1,214 LC were performed: 118 patients
aged more than 75 years (group 1) were compared
with 1,096 patients below this age (group 2). The pre-
operative, intraoperative and postoperative variables
were retrospectively analyzed in group 1 and were
compared with those in group 2. The ASA classifica-
tion was used to evaluate preoperative anesthesia
and the Clavien classification was used to evaluate
postoperative complications.

Results. In group 1, 34.7% of the patients showed
high surgical risk (22.9% ASA III and 11.8% ASA IV).
The conversion rate to open cholecystectomy was
9.32% compared with 5.29% in group 2 (p < .01), due
to difficulty in dissection because of severe adhe-
sions and scleroatrophy of the gallbladder. The mean
postoperative stay was 4.55 ± 12.0 days in group 1
compared with 2.99 ± 3.24 days in group 2 (p < .01).
The rate of postoperative complications was 19.49%
and 9.39% respectively (p < .01) and most were infec-
tious. In group 1 the reintervention rate was 1.69%
and two patients died.

Conclusions. Age should not be an exclusion fac-
tor for LC. The conversion rate, postoperative compli-
cations and hospital stay were higher in elderly pa-
tients than in the remaining population due to the
underlying disease, longer disease duration and 
the higher frequency of scleroatrophy of the gallblad-
der.
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Introducción

Hoy día la colecistectomía laparoscópica (CL) se con-
sidera el tratamiento de elección para la colelitiasis sinto-
mática, pero pocas series españolas han aplicado sus



resultados en la población geriátrica. La incidencia de li-
tiasis biliar y sus complicaciones se encuentran aumenta-
das en el paciente anciano1, y éstas se observan hasta
en un 54% en series necrópsicas2. Si a esto unimos que
en las últimas décadas la expectativa de vida se ha incre-
mentado y que la colecistectomía es la intervención más
frecuente realizada en el anciano3, creemos necesario
analizar los beneficios que conlleva la CL en este grupo
de edad.

Así mismo, la edad es el factor que, de manera aisla-
da, aumenta de forma significativa la morbimortalidad de
los pacientes sometidos a cirugía por colecistitis crónica4,
y aunque no ha sido considerada como una contraindica-
ción específica para la CL, inicialmente se reservó para
los pacientes de bajo riesgo5. Debido a la mayor agresión
de la laparotomía en el paciente anciano, la CL podría
considerarse como un abordaje particularmente ventajo-
so para esta población6.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de
la CL en pacientes mayores de 75 años intervenidos por
colelitiasis sintomática y por colecistitis aguda, compa-
rando los resultados con los del resto de la serie.

Material y método

Entre enero de 1992 y marzo de 2001, hemos realizado 1.214 CL
por colelitiasis sintomática no complicada y por cuadro colecistítico
agudo. Dividimos la serie en dos grupos: 118 pacientes (9,71%) mayo-
res de 75 años (grupo 1) y 1.096 pacientes por debajo de esa edad
(grupo 2). Ambos grupos se subdividieron según si la colecistectomía
se realizaba de forma electiva (el 81,3% de enfermos en el grupo 1
frente al 85,6% en el grupo 2) o urgente (el 18,6 frente al 14,3%, res-
pectivamente). En este último grupo, el diagnóstico de colecistitis aguda
se estableció mediante criterios clínicos, analíticos y ecográficos. Ex-

cluimos a aquellos pacientes intervenidos en el contexto del tratamiento
quirúrgico de la coledocolitiasis. Se estudiaron de forma retrospectiva
las variables recogidas: epidemiológicas preoperatorias, antecedentes y
presentación clínica, hallazgos intraoperatorios, tasa de conversión,
complicaciones y estancia postoperatoria.

Se realizó una ecografía hepatobiliar y un estudio preoperatorio bási-
co completo (radiología simple de tórax, electrocardiograma y analítica
de sangre) en el 100% de los pacientes. Se solicitaron pruebas funcio-
nales respiratorias preoperatorias con carácter electivo en pacientes in-
tervenidos mayores de 55 años y/o con antecedentes de enfermedad
respiratoria (el 100% del grupo 1 y el 81,4% del total de la serie). La CL
se realizó con anestesia general según técnica europea descrita con
anterioridad7. En todos los pacientes se realizó profilaxis antibiótica 
con una dosis preoperatoria de cefalosporina de segunda generación,
añadiendo en los casos de colecistitis aguda un anaerobicida tipo me-
tronidazol. En caso de alergia a penicilina y/o cefalosporinas se admi-
nistró quinolona de segunda generación. Se administró heparina de
bajo peso molecular como profilaxis antitrombótica postoperatoria en el
73% de los pacientes.

Se realizó colangiografía intraoperatoria transcística (CIO) en todos
los pacientes que cumplieron las condiciones según puntuación predic-
tiva de coledocolitiasis, basada en la recogida prospectiva de variables
preoperatorias: antecedentes y presentación clínica, valores analíticos y
hallazgos ecográficos de litiasis biliar8. No se realizó CIO en ninguna
colecistectomía de urgencia.

Se aplicó la clasificación anestésica ASA (valoración del estado físi-
co según la American Society of Anesthesiology) para valorar el riesgo
anestésico, y la clasificación de Clavien para las complicaciones posto-
peratorias9. Se utilizó el test de la χ2 o el de la t de Student, según las
variables que se vayan a analizar, y se consideró que tenían significa-
ción estadística los valores de p < de 0,05.

Resultados

El sexo femenino predominó sobre el masculino en
ambos grupos. En el grupo 1 la mayoría presentaba en-
fermedad de base importante: enfermedades cardiovas-
culares (18,1%), hipertensión arterial (31,7%), diabetes
mellitus (18,3%), respiratorias obstructivas (23,0%) o ac-
cidente cerebrovascular (7,8%). La distribución de los 
pacientes según el riesgo anestésico se expone en la 
tabla 1.

En la tabla 2 se exponen la casuística de la serie y su
distribución según los hallazgos en la anamnesis y explo-
ración clínica. En el grupo 1, en 72 pacientes (61,3%) la
presentación clínica fue de cólico hepático simple, y has-
ta en un 21% se encontraron antecedentes clínicos de
colecistitis previa y en un 6,3%, pancreatitis aguda. Alte-
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TABLA 1. Distribución de los pacientes según el riesgo
anestésico (clasificación según la American Society of
Anesthesiology)

Grupo 1, > 75 años, Grupo 2, < 75 años,
n = 118 (%) n = 1.096 (%)

ASA I 40 (33,9) 496 (45,2)
ASA II 37 (31,3) 340 (31,0)
ASA III 27 (22,9) 180 (16,4)
ASA IV 14 (11,8) 80 ( 7,3)

TABLA 2. Casuística general de la serie y su distribución según los grupos de edad del paciente

Total Grupo 1 (> 75 años) Grupo 2 (< 75 años) p

Número 1.214 118 (10,76%) 1.096 (89,24%)
Edad media (años) 56,15 ± 36,44 (52,05-60,25) 79,42 ± 5,55 (77,42-81,43) 53,65 ± 34,24 (49,59-57,70)
Sexo

Varón 263 (21,67%) 28 (23,72%) 263 (23,99%)
Mujer 951 (78,33%) 90 (76,28%) 833 (76,01%)

Antecedentes
CHS 847 (69,7%) 72 (61,3%) 775 (70,7%)
CTTA 151 (12,4%) 25 (21%) 126 (11,4%)
PTTS 107 (8,8%) 8 (6,3%) 99 (9%)
Ictericia obstructiva 109 (8,9%) 13 (11%) 96 (8,7%)

Tiempo de cirugía (min) 65,89 ± 47,51 (60,54-71,23) 71,97 ± 37,05 (58,60-85,35) 65,24 ± 45,94 (59,80-70,68) 0,05
Analgésicos postoperatorios (unidades) 2,04 ± 2,30 (0,89-3,20) 2,59 ± 3,20 (0,86-5,16) 1,90 ± 4,92 (1,04-3,19)
Conversiones (%) 69 (5,68%) 11 (9,32%) 58 (5,29%) < 0,01
Estancia media postoperatoria (días) 3,14 ± 6,45 (1,07-7,36) 4,55 ± 12,0 (0,22-8,88) 2,99 ± 15,54 (1,21-6,21) < 0,01
Tasa de morbilidad postoperatoria (%) 126 (10,38%) 23 (19,49%) 103 (9,39%) < 0,01

CHS: cólico hepático simple; CTTA: colecistitis aguda; PTTS: pancreatitis biliar.



raciones de las pruebas respiratorias y del electrocardio-
grama estaban presentes en el 40,3 y el 35,4% de los
pacientes ancianos, respectivamente. En el grupo 1 se
realizaron 96 (81,3%) colecistectomías en ámbito progra-
mado y 22 (18,6%) de urgencia en comparación con
1.040 (85,6%) y 56 (14,3%) realizadas en el grupo 2, res-
pectivamente.

El tiempo quirúrgico medio en el grupo 1 fue de 71,97
± 37,05 frente a 65,24 ± 45,9 min en el grupo 2 
(p = 0,05). Hubo 11 conversiones (9,32%) frente a 58
(5,29%) en menores de 75 años (p < 0,01). En ambos
grupos la causa más frecuente de conversión fue la difi-
cultad de disección por adherencias francas o por hallaz-
go de vesícula escleroatrófica.

En el grupo de pacientes ancianos, en 31 casos se re-
alizó CIO, y se detectó coledocolitiasis intraoperatoria en
9 pacientes, que fueron excluidos del estudio. Se realizó
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)
previa a la cirugía por colelitiasis complicada en 11 pa-
cientes. El tiempo medio de necesidad analgésica post-
operatoria fue mayor en el grupo 1 (14,3 frente a 10,1 h
en el resto de la serie). El tiempo medio de instauración
de la dieta oral fue de 19,3 frente a 14,0 h en el grupo 2
en la CL programada, aumentando en la cirugía de ur-
gencia en 37,4 y 28,4 h, respectivamente.

Hubo más complicaciones en el grupo 1 que en el gru-
po 2, tanto en la cirugía electiva como en la de urgencia
(tablas 3 y 4). Las complicaciones en el anciano fueron,
sobre todo, infecciosas, y aparecieron en pacientes inter-
venidos con enfermedad de base respiratoria importante
(cuatro procesos neumónicos); se observaron tres colec-
ciones intraabdominales: dos de ellas en pacientes inter-
venidos por colecistitis aguda. También hemos encontra-
do casos de infección o retención urinaria en pacientes
con antecedentes de enfermedad prostática.

Como se expone en la tabla 3, en el grupo 1 se obser-
vó un mayor número de complicaciones postoperatorias
en las colecistitis con más 72 h de evolución intervenidas
en comparación con las menores a ese tiempo (el 37,5
frente al 28,5%; p = 0,08). Sin embargo, en el grupo 2 no

hubo diferencias importantes con respecto a esa variable
(el 23,5 frente al 20,5%, respectivamente).

A diferencia del grupo 2, no hubo lesiones iatrogénicas
de la vía biliar en el grupo anciano, aunque existió un
caso de fístula biliar que cerró con tratamiento conserva-
dor y un biloma que necesitó de punción ecodirigida para
su resolución. Se reintervino a 10 pacientes en el grupo 2
(0,91%) y a dos en el grupo 1 (1,69%): uno por hemope-
ritoneo por sangrado del lecho hepático y otro por cole-
peritoneo por fístula del conducto cístico, que falleció por
postoperatorio complicado con neumonía intrahospitala-
ria por broncoaspiración. Hubo otro fallecimiento por neu-
monía postoperatoria en un paciente con obstrucción
crónica al flujo aéreo (OCFA) grave.

La estancia media postoperatoria fue más prolongada
en el grupo 1 (4,55 ± 4,0 días) que en el grupo 2 (2,99 ±
3,54 días) (p < 0,01).

Discusión

La CL se ha impuesto de manera generalizada como la
técnica de elección en el tratamiento de la colelitiasis sin-
tomática, por los beneficios conocidos que este abordaje
quirúrgico conlleva. Nuestros resultados indican que la
edad no debe ser un factor excluyente para la CL, y que
puede aplicarse con aceptables resultados en el trata-
miento de la colelitiasis sintomática y la colecistitis aguda
en enfermos de edad avanzada.

Existen discrepancias al revisar la bibliografía al res-
pecto, para delimitar la edad a partir de la cual se consi-
dera al paciente como enfermo geriátrico. Nosotros he-
mos considerado la edad de 75 años como media de los
distintos trabajos consultados, debido a que la expectati-
va de vida en España ha aumentado significativamente
en los últimos años10.

En nuestro estudio hemos observado que el tiempo
medio quirúrgico en el paciente anciano se encuentra au-
mentado en comparación con el resto de la serie. Algu-
nos autores hacen énfasis en el tiempo quirúrgico como
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TABLA 3. Complicaciones postoperatorias observadas, según la escala de Clavien, en la colecistectomía urgente realizada 
por colecistitis aguda en ambos grupos

Escala de Clavien6 Grupo 1 (n = 22; 18,64%) Grupo 2 (n = 56; 14,34%)
CTTA > 72 h: 8 (36,6%) CTTA > 72 h: 17 (30,3%)
CTTA < 72 h: 14 (63,4%) CTTA < 72 h: 39 (69,7%)

Grado I 3 casos 6 casos
Retención urinaria Diarrea (1)
Seroma herida Seroma herida (2)
Íleo postoperatorio Íleo postoperatorio (3)

Grado IIA 1 caso: 2 casos:
Neumonía Neumonía (1)

Fístula biliar (1)
Grado IIB 2 casos: 3 casos:

Colección subhepática Colección subhepática (2)
Colección subfrénica Hemoperitoneo por sangrado de arteria cística (1)

Grado IV 1 fallecimiento: 1 fallecimiento:
Neumonía en paciente OCFA grado grave Postoperatorio insidioso tras reintervención por hemoperitoneo
CTTA > 72 h: 3 (37,5%) CTTA > 72 h: 4 (23,5%)
CTTA < 72 h: 4 (28,5%) CTTA < 72 h: 8 (20,5%)
7 (31,8%) 12 (21,42%)

No existió ningún caso de complicación grado III. CTTA > 72 h: colecistitis intervenidas con más de 72 h de evolución clínica; CTTA < 72 h: colecistitis intervenidas con menos de 72 h de
evolución clínica.



factor de riesgo importante en la tasa de morbimortalidad
postoperatoria: así, en la colecistectomía con duración
superior a 100 min puede aumentar seis veces más la
probabilidad de complicación que en aquélla con una du-
ración inferior11. En nuestro caso, hubo 25 ancianos
(21,1%) por encima de este tiempo, pero sólo siete pre-
sentaron complicaciones, la mayoría de características
leves.

Se ha demostrado que la edad del paciente, el sexo
masculino, la presencia de episodios previos de colecisti-
tis o pancreatitis, la cirugía abdominal previa, el hallazgo
ecográfico de vesícula escleroatrófica o con paredes en-
grosadas y el intervalo prolongado entre aparición de sín-
tomas y la intervención en los pacientes con colecistitis
aguda se relacionan con una mayor probabilidad de con-
versión a cirugía abierta12-16. La tasa de conversión en el
grupo 1 fue del 9,32%, similar a la manifestada en otras
series17,18, y se encontraron antecedentes de episodios de
colecistitis previa en un 21%. Además, un 34,5% de los
ancianos que requirieron conversión a laparotomía en la
cirugía electiva presentó hallazgo de vesícula escleroatró-
fica, que correspondió a colecistitis “enfriadas” con trata-
miento médico previamente. También ha incrementado la
tasa de conversión de la serie la historia prolongada de
colelitiasis sintomática que conllevaban estos pacientes
(antecedentes de cólicos hepáticos repetidos en el 61%
en el grupo 1), que supuso un componente añadido de in-
flamación o fibrosis de la vesícula biliar.

No hemos evidenciado importantes diferencias en el
porcentaje de conversión entre la CL urgente y progra-
mada en el grupo de ancianos (el 9 frente al 8,4%, res-

pectivamente). Podría explicarse porque ante un episodio
de colecistitis aguda optamos, al igual que otros autores,
por la CL urgente o urgente diferida en lugar de optar por
la resolución del cuadro con terapia antibiótica19-22. Tam-
poco ha existido necesidad de conversión por complica-
ciones respiratorias intraoperatorias debido al efecto del
neumoperitoneo, aplicado a 13 mmHg de presión; este
resultado apoya los de diferentes estudios donde no se
ha demostrado que el abordaje laparoscópico esté con-
traindicado en pacientes de edad avanzada con enferme-
dad cardiopulmonar asociada23,24.

El retraso en el tratamiento quirúrgico de la litiasis biliar
está asociado con un porcentaje nada despreciable de
complicaciones, y por tanto con una hospitalización más
prolongada20. Así, Friedman25 describe que un 6% de pa-
cientes con colelitiasis sintomática no operados sufrió un
empeoramiento de síntomas al año, que requirieron cole-
cistectomía urgente y aumentaron un 1% anual el desa-
rrollo de complicaciones graves de la colelitiasis. En
nuestro caso, la tasa de morbilidad (19,4%) fue similar a
la observada en otros grupos23, y con mejores resultados
a los observados con la colecistectomía abierta11,26-28.

En ambos grupos, las complicaciones postoperatorias
infecciosas fueron las más frecuentes, sobre todo las de
origen respiratorio (causa de dos fallecimientos) y las co-
lecciones intraabdominales, observadas en la mayoría de
los casos (61%) en colecistitis agudas intervenidas que
superaban las 72 h de evolución clínica (tabla 3). La mor-
bilidad en el anciano en la CL programada fue de 15,6%,
y ascendió hasta un 31,8% en el caso de la realizada de
urgencia, influida de manera importante por la enferme-
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TABLA 4. Complicaciones postoperatorias observadas, según escala de Clavien, en la colecistectomía programada realizada en
ambos grupos

Escala de Clavien6                          Grupo 1 Grupo 2
(n = 96; 81,36%) (n = 1.040; 85,66%)

Grado I 7 casos: 60 casos:
Náuseas-vómitos postoperatorios (3) Náuseas-vómitos (27)
Fiebre Fiebre (13)
Retención urinaria (2) Retención urinaria (5)
Infección de orina Infección de orina (6)

Hematoma puertas (5)
Atelectasia (1)
Dolor abdominal (3)

Grado IIA 4 casos: 15 casos:
Fístula biliar Pancreatitis aguda postoperatoria (2)
Derrame pleural Colección subfrénica (2)
Neumonía Fístula biliar (3)
Insuficiencia cardíaca Derrame pleural (1)

Neumonía (3)
Insuficiencia cardíaca (2)
Descompensación diabética (1)
Sospecha de tromboembolia pulmonar (1)

Grado IIB 3 casos: 14 casos:
Hemoperitoneo por sangrado lecho hepático Hemoperitoneo por sangrado lecho hepático (2)
Colección subhepática Coleperitoneo (Bismuth tipo A) (4)
Biloma (Bismuth tipo A) Colección subhepática (3)

Biloma (Bismuth tipo A) (1)
Oclusión intestinal por volvulación de sigma (1)
Estenosis-sección vía biliar principal (Bismuth tipo D y E2) (3)

Grado IV 1 fallecimiento: 2 fallecimientos:
Coleperitoneo reintervenido y con fallecimiento Coleperitoneo reintervenido y con fallecimiento 

por broncoaspiración por broncoaspiración
Lesión del eje portal con shock hipovolémico intraoperatorio

15 (15,6%) 91 (8,75%)

No existió ningún caso de complicación grado III.



dad asociada que presentan estos pacientes al ingreso,
que en la urgencia es más difícil controlar y estabilizar29,30.

Considerando que los riesgos de la cirugía de urgencia
son considerablemente mayores, abogamos al igual que
otros autores22,31-34 por la realización de la colecistecto-
mía electiva ante la primera manifestación clínica, para
intentar evitar la aparición de complicaciones relaciona-
das con la historia evolutiva de su colelitiasis sintomática
u oligosintomática. En los casos de colecistitis aguda,
opinamos que la colecistectomía laparoscópica realizada
de forma urgente o urgente diferida frente al tratamiento
médico conservador podría ser especialmente beneficio-
sa en estos enfermos.
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