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INTRODUCCION. 

La valoraci6n del abdomen agudo en el paciente anciano -

es un reto cada vez más frecuente al que se enfrenta el ci

rujano, ya que cada vez es mayor la cantidad de personas -

que alcanzan una edad avanzada y que requieren de atenci6n 

m~dica. 

En la actualidad cada vez se acepta mfis el tratamiento -

quirOrgico electivo en el paciente añoso, ya que se ha de

mostrado que procedimientos quirúrgicos mayores son maneja

dos con ~xito en este grupo de pacientes (1). 

El envejecimiento es un fen6meno bio16gico inevitable, -

progresivo e irreversible, que implica un aumento de la vul 

nerabilidad y disminuci6n de la viabilidad, que conduce a -

la muerte. 

Todos los 6rganos son afectados por el proceso de envej~ 

cimiento. Se han caracterizado cuatro elementos de la edad: 

a) es universal, b) es progresiva, c) es acumulativa y d) -

es intrínseca. Estos conceptos son los que han identificado 

a la ancianidad como un proceso fisiol6gico y no patol6gico 

( 31. 

El proceso de envejecimiento ha sido at~ibutdo a una --
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gran variedad de factores: 1) existe un nlirnero finito e ill 

mutable de reproducciones para una poblaci6n de células d~ 

da (principio de Hayflick); 2) daño celular acumulativo 

por radiaciones y radicales libres; 3) errares en la s!nt~ 

sis proteínica; 4) alteraciones del sistema inmunol6gico¡ 

5) efecto deletereo de hormonas asteroides end6genas y 6) 

la teor!a de •eslabonamiento cruzado" (2). 

Cualesquiera que sean las mecanismos, es evidente que -

hay una pérdida gradual de células a medida que el indivi

duo envejece. Esto se evidenc!a por el cambio de peso que 

sufren los diversos 6rganos con el paso del tiempo. El nú

mero total de células desciende desde la juventud a la ve

jez hasta en un 30%. 

Esta disminuci6n de c~lulas metab6licamente activas es 

paralela a la disminución de las prote!nas corporales y -

del aqua intracelular. El agua extracelular y el volumen -

plasm~tico se mantienen constantes. 

Los cambios m§s simples se relacionan con el reducido -

número de cálulas funcionales. Se ha demostrado un descen

so progresivo de la masa corporal medida por el potasio -

corporal total. 

Otro cambio fisiol6gico simple es la disminuci6n en el 

consumo de ox!geno basal, el cual es paralelo a la dismin~ 

ci6n de la masa celular funcional. En algunos 6rganos, és-
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to se encuentra asociado con una disminución de la reserva 

funcional. 

Las demandas circulatorias también se encuentran disminE 

!das. El descenso en la perfusión regional se puede deber a 

la disminución de la masa celular y de las demandas nutrit! 

vas (3). 

Algunas veces existe confusi6n, aún entre profesionistas 

médicos, cuando se sobreponen el proceso normal de envejec! 

miento y algunos procesos francamente patológicos no rela-

cionados. A continuaci6n analizaremos brevemente algunos de 

estos cambios y su influencia sobre la reserva org&nica. 

SISTEMA CARDIOVASCULAR: La presión sistólica aumenta de 

manera gradual con la edad, al igual que la presión diastó

lica. También hay un aumento de la presión venosa central, 

aunque el hallazgo mSs notable en el anciano es la disminu

ción del gasto cardiaco. Se observa ademSs un descenso de -

la frecuencia cardiaca, debido a la disminuci6n de la ritm.!_ 

cidad sino-auricular, además de estar disminuida la estimu

lación vagal. 

Existe un aumento de la resistencia vascular total, al .! 

gual que de la propagación de la onda del pulso y de el -

tie~po de circulaci6n total de la sangre. Esta lentifica-

ci6n circulatoria conduce a una mayor diferenci;1 ~rt-.PriO-V.§! 

nasa. 
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Una conaideraci6n importante es necesaria al hablar del 

envejecimiento dei sistema cardiovascular en cuanto a la ª! 

terioesclerosis, la cual desde luego es una condición pato

l69ica y no un proceso normal. Esta, provoca una rigidez y 

disminuci6n de la distensibllidad de los vasos sangu!neos, 

responsable de algunos de los cambios antes mencionados. 

SISTEMA RESPIRATORIO: Son tres grandes los efectos del -

envejecimiento sobre el sistema pulmonar. Existe pérdida de 

la elasticidad pulmonar, fijaci6n y rigidez de la pared to

rácica y debilidad y atrofia de los milsculos respiratorios~ 

Estos cambios condicionan una disminución de la capacidad -

pulmonar total y un aumento del volumen residual. También 

hay un aumento del espacio muerto anat6mico hasta de un 20 

por ciento. Estos cambios traen como consecuencia una dismi 

nuci6n gradual da la presión parcial de oxigeno arterial, -

la cual puede llegar a ser de un 15 a 20% menor. 

Los cambios observados en estos sistemas, son los respon 

sables de la hipoxia que caracteriza a este grupo de pacíe~ 

tes. Por la hipoxia ocurren alteraciones tales como: cam-

bios en el metabolismo celular, alteraciones en la permeab! 

lidad de la membrana, destrucción de las mitocondrias, alt~ 

raci6n en la actividad de las enzimas respiratorias, falta 

de OKigenación de substratos, etc. El agotamiento de los m~ 

canismos de adaptaci6n vuelve vulnerabla al organismo con -

-·": ... ,_ ~~-··.·-· .. "';::' .. :;. 
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aparici6n de la enfermedad. 

FUNCION RENAL: Hay una pérdida gradual de masa, peso y -

talla de los riñones. Esta pérdida es principalmente a ex

pensas de tejido cortical, lo que se traduce en disminuci6n 

de hasta una tercera parte de las nefronas funcionantes. -

Los cambios m~s importantes relacionados con el envejecí-

miento son: disminuci6n del fl:.ijo sanguíneo renal, disminu

ci6n del índice de filtración glomerular, disminución de la 

reabsorci6n de sodio y de la capacidad de concentrar la ori 

na. La depuraci6n de urea también disminuye gradualmente -

hasta ser de un 45 a 70% menor. 

TRACTO GASTROINTESTINAL: El envejecimiento del tracto -

gastrointestinal trae los siguientes cambios: disminución -

de la motilidad, de las secreciones y probablemente de la -

capacidad de absorción. 

Es6fago. Los cambios en el patr6n de deglución en el an

ciano indican cierto grado de degeneración neuromuscular, -

que puede simular verdaderas enfermedades de es6fago. 

Est6mago. Los principales efectos d01 envejecimiento es

t~n predominantemente relacionados a cambios en el vacia-

miento gástrico, degeneración neuromuscular, disminución de 

la secreci6n de ~cido y pepsina, atrofia de la mucosa y di~ 

minución de la fuerza muscular. 

El est6mago es otro 6rgano donde es muy difícil separar 
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los cambios debidos al envejecimiento, de las alteraciones 

francamente patol6qicas. 

Intestino delgado. Aqu1 se encuentra una disminuei6n de 

la altura de las vellosidades intestinales, lo que da por -

resultado una reducciOn de la superficie mucosa y por ende 

de la absorci6n de d-xilosa, carbohidratos y calcio. 

Colon. El envejecimiento del colon muestra una anormali

dad consistente, hay debilidad de la muscularis propia y en 
grosamiento de la pared col6nica por aumento del contenido 

de elastina. Estos cambios a nivel de los sitios de paso ªE 

terial y venoso permiten la expresi6n de la enfermedad di

verticular. 

H!qado. Al igual que otros 6rganos, el hígado pierde pe

so con el envejecimiento. Los procesos de detoxificaci6n, -

conjugaci6n, desmetilización y excreci6n hepática de la ma

yor!a de compuestos, parecen no ser afectados por el incre

mento de la edad. La s!ntesis de protetnas corporales y fac 

tores de la coaqulaci6n puede estar disminuida por la redug 

ci6n de prote!nas acarreadoras en el hígado. 

Vesícula biliar. El único efecto claro del envejecimien

to es la modificaci6n en las proporciones de los l!pidos bi 
liares y colesterol en la bilis. Esto da una situaci6n de -

bilis con !!pidas aupersnturados a nivel litog6nico. No hay 

evidencia de alteraciones en la contra.ctilid<id, en la absOE 

- -·-··-·-·· .. - ~~- ·-· ~ -·· --.. 
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ci6n o en la función de la mucosa que explicaran la mayor -

probabilidad en la formaci6n de cálculos. 

P~ncreas. Existe un pequeño descenso en el peso del p&n

creas. Tambi~n se ha reportado dilatación y ectasia del cor: 

dueto pancre&tico principal. Se ha encontrado una ligera -

disminución de la secreción de lipasa, amilasa y tripsina, 

lo que condiciona una alteración en la absorci6n de grasas. 

SISTEMA INMUNOLOGICO: Múltiples cambios ocurren con la -

respuesta inmune conforme avanza la edad. El m&s importante 

es la involuci6n secundaria de 1 timo, que comienza alrede

dor de los 40 años de edad. Esto resulta en una alteración 

de la inmunidad mediada por células T y aumento de la suceE 

tibílidad a las infecciones. Esta es la principal causa de 

la inmunosenectud. 

Se ha demostrado un aumento de la autoinmunidad en el ª!! 

ciano. Esto se ha sugerido como explicaci6n de la anemia -

perniciosa, suceptibilidad a las neoplasias y como acelera

dor del propio proceso de envejecimiento. 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: El aspect~ m§s importante es -

la pérdida de peso del cerebro. El proceso de envejecimien

to produce cambios sutiles y pérdidas funcionales que hacen 

que la diferenciaci6n entre envejecimiento y patología sea 

más difícil de separar que en ningún otro sistema. 

SISTEMA ENDOCRINO: Las personas ancianas no diab~ticas -
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muestran signos de alteración en la tolerancia a la glucosa 

más frecuentemente que los jóvenes. La respuesta endócrina 

a la hipoglucemia está preservada. 

El tiroides del anciano muestra algún grado de atrofia, 

fibrosis, aumento de la nodularidad, disminución del tamaño 

de los folículos, aumento de la cantidad de tejido conecti

vo interfolicular y reducción Jel peso total de la glc'.'indu

la. El anciano presenta bajos niveles de T4. 

También hay cambios interesantes a nivel de paratiroides 

e hipófisis, aunque no están del todo demostrados como pro

cesos normales del envejecimiento. 

Los niveles de aldozterona son menores en el anciano, a~ 

tes y después de la depleción de sodio. Los niveles plasmá

ticos de noradrenalina son mucho mayores en el anciano que 

en el joven, as! corno un mayor incremento de noradrenalina 

en respuesta al estrés 12, 3). 

La finalidad de este trabajo es revisar: 1) los tipos de 

presentaci6n de los padecimientos abdominales agudos en el 

anciano; 21 el o los tratamientos quircirgicos empleados y -

3) los resultados obtenidos. 



MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron 226 expedientes de pacientes mayores de 65 

años, que en un lapso de dos años, ingresaron al Hospital 

Español, por el servicio de urgencias, con un cuadro de d2 

lor abdominal agudo. 

Los criterios de inclusi6n fueron: a] pacientes mayores 

de 65 años1 b] con padecimiento abdominal agudo y e] que -

hayan recibido tratamiento quirOrgico. 

De los 226 expedientes revisados, cien pacientes reuni~ 

ron los criterios antes mencionados para el estudio. 

Se analizaron los antecedentes de importancia, los pad~ 

cimientos cr6nicos asociados, especialmente de la esfera -

cardiopulmonar, metabólica y renal. Se estudiaron tambi~n 

las condiciones de ingreso de cada paciente y el tiempo de 

evoluci6n de su padecimiento hasta el primer contacto médi 

ce, as1 como el tiempo transcurrido entre el ingreso al -

hospital y el tratamiento quirGrgico. 

Se llevó registro de las valoraciones cardiovascular y 

aneatl?sica preoperatorias, En todos los ca:;os se realiz6 -

calificación de riesgo de complicaciones cardiovasculares 

con la escala de Goldrnan. 
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En todos los casos se analizaron las biometr!as de ingr~ 

so y egreso, as! como las gasometrtas. Además se registra

ron todos los resultados anormales de laboratorio. 

En todos los casos en que s•? cont6 con ellos, se llev6 -

registro del nivel de albúmina y proteínas séricas. 

Se evaluaron los diferentes tipos de tratamiento quirGr

gico realizados y también del tipo y duraci6n de la aneste

sia administrada. Se tom6 como procedimiento de urgencia, -

al realizado en las primeras 24 horas de estancia del pa-

ciente. Todas las cirugtas realizadas posteriormente fueron 

consideradas electivas. 

Se analizaron todas complicaciones detectadas en cada p~ 

ciente, las cuales se clasificaron en mayores y menores de 

acuerdo al impacto tenido en la evoluci6n del paciente. 

Especial interés se di6 a la mortalidad observada, as! -

como la relación con cada tipo de procedimiento quirúrgico. 

Por último, se llev6 registro de la duraci6n de cada in

ternamiento y del tipo de apoyo recibido_ en cada paciente, 

as! como los tipos especiales de tratanliento médico ad.mini~ 

trado. 



RESULTADOS. 

El qrupo de pacientes estudiados tuvo un promedio de e

dad de 76.4 .:t 7.4 años, con un rango de 65 a 96 años. El -

cincuenta y uno por ciento fueron pacientes del sexo mascu

lino y el cuarenta y nueve por ciento de sexo femenino. 

El 85\ present6 uno o mls padecimientos cr6nicos asocia

dos. Sesenta y nueve por ciento presentaron enfermedades -

cardiovasculares crónicas, principalmente de tipo hiperten

sivo y/o isquémico. Treinta y cinco por ciento present6 pa

decimientos pulmonares cr6nicos, en su totalidad de tipo -

obstructivo. Dentro de las enfermedades metab6licas asocia

das, el 15% present6 diabetes mellitus tipo II. Solamente -

el 3\ presentó padecimientos renales cr6nicos. 

El tiempo promedio de evoluci6n de los síntomas antes de 

recibir atenci6n médica fu~ de casi 6 d!as [S.9 días), y el 

tiempo transcurrido, una vez en el hospital, para realizar

se el tratamiento quirarqico fué de 42 horas en promedio. -

·El 58% de los procedimientos quirGrgicos fueron realizados 

en las primeras 24 horas de hospitalización y el 42% fueron 

realizados de manera electiva. 

De acuerdo a las condiciones de ingreGo de cada paciente 

_________ .,...,. 



se eneontr6 que el 71\ pres~nt6 dolor abdominAl en la valo

ración inicia1 en el servicio de urgencias. En el 53% se oE 
servó algQn grado de deahid~ataci6n y el 33\ se quejaba de 

nausea y/o v6mito. Solo en 23\ de los pacient~s se dia9nos

tic6 un franco cuadro de abdomen agu~o. DiverGos grado$ de 

dístensi6n abdominal estuvieron presentes en ~2\ y en el -

viente por ciento se detect~ fiebre a su inqreso. Dife~en

tes grado~ de icte~icia clínica fueron notados en el 1)% de 

los pacientes. Once por ciento presentaba diarrea al momen

to de su ingreso. Sl 9% de loa pacientes presentaron acido

sis metab6lica y palidez. S~is por ciento llegaron al hospA 

tal en franco estado de choque, todos ellos hipovol~mieo. -

~a totalidad de laa condiciones de ingreso se muestra en la 

figura 1. 

Se integraron los siguientes diaqn6sticos: la cuart~ PªE 

te present6 colecistitis crónica lit1~sica, seguido por a

pendicitis aquda en el 13%. En el 12% de los pacientes el -

dia9n6stico fué de colecistitis aguda liti~sica. en el l9i 

de los casos, el cuadro de presentaci6n tu~ de obstrucci6n 

intestinal de diversas etiologías. El resto de los diagnós

ticos realizados se presenta en la figura 2. 

Solo en el 59% de los pacientes se obtuvo vnlo~aci6n ca! 

diovascular p~eoperatoria. A 17% de los pacientes se les a~ 

signO riesgo grado I {habitual}, a 41% riesgo grado II [mo~ 
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derado], en el 31% se les clasific6 de riesgo grado III l!! 

levado) y al 5% le asignaron un riesgo grado IV (severo}. 

La evaluaci6n con la escala de Goldman di6 los siguientes -

resultados: solamente un paciente clasificó en la clase I -

de riesgo de complicaciones cardiovasculares. Cincuenta y -

siete por ciento obtuvo una calificaci6n entre 6 y 12 pun

tos (clase II), de los cuales fallecieron dos pacientes -

(3. 5%], siendo por causa cardiovascular únicamente uno de -

éstos. El 40% qued6 asignado a la clase III de riesgo, y de 

éstos 9 pacientes fallecieron (22.5%], de los cuales solo 2 

pacientes murieron por causas cardiovasculares. Dos pacien

tes obtuvieron 26 o m&s puntos, por lo que se les asign6 la 

clase IV de riesgo. Ninguno falleci6 ni desorroll6 complic-ª 

cienes cardiovasculares. (tabla 11. 

En 88% de los pacientes se realiz6 valoraci6n anestésica 

preoperatoria. Al 33% se éstos, se les asignó riesgo anest~ 

sico-quirúrgico grado II. Cincuenta y dos por ciento pres en 

taban un riesgo grado III. El 13% riesgo gr.'ldO IV y salame!! 

te al dos por cien to se le asign6 riescio grado v. 
Sesenta y nueve por ciento de los pacientes present6 le~ 

cocitosis a su ingreso a urgencias. Siete por ciento presen 

t6 cuentas leucocitarias superiores a 20,000 leucocitos por 

milimetro cObico. El promedio global fué de 12341 z 4885. 

Solamente se cont6 con control gasométrico en el 40\ de 



Tabla 1. RESULTADOS DE LA VALORACION 

CON LA ESCALA DE GOLDMAN. 

1 de total 

pacientes muertes 

CLASE I 1 

CLASE II 57 2 

CLASE III 40 9 

CLASE IV 2 

TOTAL 100 11 

muertes de causa 

cardiovaecular 

1 

2 

3 
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los pacientes. El patr6n anormal m!s frecuentemente observ~ 

do al ingreso a urgencias fué de acidosis metab6lica en el 

56l de los pacientes estudiados, seguido por acidosis resp! 

ratoria, observada en el 24%. El 15 de estos pacientes, el 

control gasométrico se realiz6 Gnicamente durante el trans

operatorio, obteniéndose una frecuencia similar de los pa

trones gasom~tricos anormales antes señalados. 

Se tom6 control preoperatorio de albúmina y proteinas sé 

ricas en el 48% de los pacientes. El promedio de albúmina -

fué de 3.3 ± 0.6 gr/dl. Para las prote!nas el promedio obt~ 

nido fué de s.9 .:t. o.e gr/dl. 

Se realizaron en total 162 procedimientos quirúrgicos en 

los 100 pacientes estudiados. Cincuenta y ocho por ciento -

fueron cirug!as realizadas de urgencia y 42\ se practicaron 

de manera electiva. La colecistectom!a fu~ el procedimiento 

realizado con mayor frecuencia, ya que se efectu6 en el 24% 

del total de las cirug!as. En 20 casos (12%) se llev6 a ca

bo exploraci6n de v!as biliares. El 9% de las cirug!as efe~ 

tuadas correspondieron a apendicetom!as y el 8% a procedi

mientos de resecci6n intestinal. Cinco por ciento del total 

de procedimientos fueron tomas de biopsias hepáticas. En la 

tabla 2 se presentan el total de procedimientos quirGrgicos 

realizados. 

De acuerdo al total de procedimientos realizados, encon-



Tabla 2. TOTAL DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 
REALIZADOS. 

CIRUGIA 

Colecistectom!a 
Exploración de v!as biliares 
Apendicectom!a 
Resección intestinal 
Liberación de adherencias 
Biopsia hepática 
Plast!a inguinal 
Castro-yeyuno anastomosis 
Gastrectom!a parcial 
Transversos tomín 
Colostom!a 
Biopsia de páncreas 
Colecisco-yeyuno anastomosis 
Resección de sigmoidea 
Ciatostom!a 
Esfinteroplast!a 
Gastrostom!a 
Plast!a de pared abdominal 
Hepato-duodeno anastomosia 
Hemicolectom!a derecha 
Resección de quiste de ovario 
Drenaje de absceso pancreático 
!leo-transverso anastomosis 
Cierre de desgarro de aorta 
Hemostasia y biopsia de epiplón 
Biopsia de músculo 
Drenaje de pseudoquiste pnncreático 
Sutura de ligamento suspensorio hepático 
Cierre de diafragma 
Puente aorto-bif emoral 
Colédoco-duodeno anastomoais 
Drenaje de absceso subfrénico 
Castro-duodeno anastomosis 
Bloqueo ganglionar lumbar 
Gastrotom!a y ligadura de vaso sangrante 
Yeyunostom.1'.n 
Plast!a umbilical 
Resección de tumor subseroso de estómago 
Laparotom!a blanca 

I de 
casos 

39 
20 
14 
lJ 
10 
8 
5 
5 
4 
J 
" 
2 
" 
" 
" 
" 
" 
" 

" 
" 
" 

" 
" 
" 

% 

24 
12 
9 
8 
6 
5 
J 
J 

2.4 
1.8 
" 

1.2 
" 
" 
" 
" 
" .. 

0.6 
" 
" 

" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
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tramos que el 40\ correspondieron a cirug!as de vesícula y 

v!as biliares. El viente por ciento se realizaron por pad~ 

cimientos inflamatorios no biliares. El 17% de total de -

las cirug!as fueron debidas a padecimientos obstructivos -

del tubo digestivo. Las enfermedades malignas fueron las -

causantes del 12\ de las cirug!as y once por ciento se de

bieron a padecimientos manifestados por sangrado (fig. 3). 

Analizando exclusivamente la cirug!a de vesícula y v!as 

biliares se obtuvieron los siguientes resultados: cuarenta 

y tres por ciento de los pacientes fueron operados de ves! 

cula y/o vías biliares. Treinta y siete casos se debieron 

a cuadros vesiculares litiásicos agudos o cr6nicos agudiz~ 

dos. Dos pacientes presentaron tumores, uno de vta biliar 

[ductal] y otro de ámpula de Vater. Un paciente presentó -

obstrucci6n de su anastomosis bilio-digestiva [hepato-duo

deno anastomosis], realizada un año antes. Otro paciente -

present6 un cuadro de conducto ctstico remanente y el últ1 

mo fibrosis postoperatoria de la v!as biliar. 

Dieciseis pacientes [37%) fueron operados de urgencia y 

en 27 pacientes (63%) la cirug!a se realiz6 de manera ele~ 

tiva. Solamente un paciente de 43 falleció {2%). Se trató 

de una paciente con cáncer de v!a biliar que fué operada -

en forma electiva [60 h~ras después de su ingreso]. No hu

bo mortalidad en los pacientes operados de urgencia. Se eQ 



Figure J. PORCENTAJE GLOBAL DE 

CJRUGIA POR 
PADECIMIENTOS 
INFLAMATORIOS 
NO BILIARES 

CIRUGIAS 

CIRU<:IA l>E VF.SlCUl.A 
Y VIAS UILIARES 

CIRUGIA 
POR CUADROS 
OllSTRUCTIVOS 

17% 

4 O'l 

CIHUGTA 
l'Oll 

CANCER 

12% 

CIRUlilA POR 
SANGRADO 

11% 
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centraron complicaciones en el 38% de estos pacientes. En -

la tabla 3 se presentan los resultados de la cirugía de ve

sícula y v!a biliar .• 

En cuanto a loe casos de obstrucci6n del tubo digestivo 

encontramos los siguientes: diecinueve pacientes se presen

taron con cuadros de obstrucci6n intestinal. Nueve casos -

fueron debidos a hernias encarceladas [inguinales, umbili

cal, postincisionales y diafragm~tica]. Siete casos fueron 

por formaci6n de adherencias y los tres casos restantes se 

debieron a obetrucci6n por tumores de colon. 

Do este grupo tres pacientes fallecieron para una morta

lidad global de 16%. Uno de los pacientes fué operado de UE 

gencia y los dos restantes de forma electiva. En 37% de es

tos pacientes se detectaron complicaciones. (tabla 4). 

De acuerdo al tipo y duraci6n de la anestesia adrninistr~ 

da se encontr6 que en el 97% se emple6 anestesia general in 

halada. El bloqueo peridural en el 2% y solamente un pacien 

te fu~ operado bajo anestesia local, por una hernia umbili

cal encarcelada, debido a sus malas condiciones generales. 

La duraci6n promedio fu~ de 2.40 ± 1.05 horas. 

se detectaron es complicaciones en 46 pacientes. Treinta 

y seis [42%] fueron clasificadas como mayores. Setenta y o

cho por··ciento de ll!stas fueron de origen cardiopulmonar, -

siendo las mSs frecuentes insuficiencia cardiaca, neumon!a, 



Tabla 3. CIRUGIA DE VESICULA 

Y VJAS BILIARES 

DIAGNOSTICO O de Mortnlidnd ComplicncioneH Ct.rugfa de Cirugía 
CUBOS urgencia electiva 

Colecistitis aguda y 

cr6nica 37 14 16 21 
(32,5%( 

Cáncer de vesícula y 

vtas biliares 
2 1 2 

(2'1 

Estenosis del csflnter 

de Oddi 1 

Cístico remanente 1 1 

Obstrucci6n de anasto-

mosis bilio-digestiva 1 1 
(2.3%1 

Fibrosis de v!a biliar 1 1 1 
[2. 3%1 

TOTAL 43 1 16 16 27 
(2%] ( 38%1 137%] (63%1 

• Mortalidad dc cirugI11 de urgencia 0% 
• Mortalidad de cirugin electiva 4% 



Tnbla 4. CIRUGIA POR CUADROS 

OBSTRUCTIVOS 

DIAGNOSTICO 1 de Hortalidnd Compl lc11cto11cli Ctri1gfn du Clr11~f11 
ca son urgc1wl11 "lect lv11 

HERNIAS 9 2 4 6 3 
( 22'! ( 44' 1 

OBSTRUCCION 
INTESTINAL 10 1 3 6 4 
(cáncer• bridaB) 11º"1 1'º'1 

TO'l'AL 19 3 7 12 7 
( lúV. 1 (371.( ( 63'( ( 37'( 

* M11rt11ll1l11d 1lc i: lr11gf11 Jl! urgt•ncla "' * Nnrtn 1 ida!( ,,. e 1 ru~fn clccllvn 2lJ% 
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alteraciones del ritmo cardiaco, atelectasia, tromboembolia 

pulmonar y broncoespasmo. Dos pacientes presentaron infarto 

agudo del miocardio en el postoperatorio temprano. Los once 

pacientes que fallecieron se encuentran en este grupo de -

complicaciones. 

De las complicaciones clasificadas como menores [58%], -

las más frecuentes fueron metab6licas (hiper e hiponatre-

mia, hiper e hipokalemia, hiperglucemia, etc.], seguidas -

por infecci6n de la herida quirOrgica, infecci6n de v!as -

urinarias e !leo postoperatorio. El la tabla 5 se presentan 

el total de complicaciones observadas y sus frecuencias. 

En base a los datos anteriores se calific6 la evoluci6n 

postoperatoria como satisfactoria, regular o mala. Cincuen

ta y cuatro por ciento de los pacientes tuvieron una evolu

ci6n satisfactoria. En 26% se calificó la evolución como r~ 

gular, debido a la presencia de complicaciones menores y en 

20% la evoluci6n postoperatoria fué mala. 

Once pacientes fallecieron. Cincuenta y cinco por ciento 

de estas muertes fueron debidas a causas sépticas [neumo-

n!a, choque séptico, etc.J. En el 27% la causa de la muerte 

fu~ de origen cardiopulmonar [choque cardiogénico, altera

ci6n del ritmo cardiaco, broncoaspiraci6n], y en el 18% re~ 

tante la causa fu~ choque hipovolémico refractario. Ocho de 

los pacientes que fallecieron fueron operados de urgencia, 



Tabla 5. COMPLICACIONES. 

Complicaciones Mayores 

COMPLICACION 

* Insuficiencia cardiaca 

* Neumonía 

* Aletarciones del ritmo cardiaco 

* Tromboembolia pulmonar 

* Atelectasia 

* Broncoespasmo 

* Choque hipovolémico 

* Infarto agudo del miocardio 

* Insuficiencia renal aguda 

* Edema agudo pulmonar 

* Broncoaspiración 

* Sangrado de tubo digestivo por 

trombocitopenia 

* Accidente vascular cerebral 

* Eventración de herida quirúrgica 

TOTAL 

# de 
casos 

6 

5 

4 

3 

3 

3 

3 

36 
{ 42% 1 

Complicaciones Menores 

* Metabólicas 

* Infección de herida quirúrgica 

* Infección de v!as urinarias 

* lleo poatoperatorio 

* Otras 

TOTAL 

9 

5 

5 

8 

49 
{58%) 

. . 
17 

14 

10 

a 
8 

a 
a 
6 

6 

3 

3 

3 

3 

3 

100 

45 
18 

10 

10 

17 

100 
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mientras que los tres restantes fueron operados de manera -

electiva. Esto nos da una mortalidad operatoria para los P! 

cientes operados de urgencia del 14% y para los pacientes -

operados en forma electiva de 7\. ( fig. 4 J • 

El promedio de duraci6n del internamiento fué de 10.9 ± 

6.7 dtas. Veintid6s pacientes requirieron de atención inte~ 

siva en el postoperatorio. El apoyo consistió principalmen

te en monitoreo hemodin§mico postoperatorio y apoyo ventil2 

torio. El promedio de estancia en la unidad de terapia in

tensiva fué de 4.3 días. 

Ochenta y siete por ciento de los pacientes recibieron -

tratamiento con antibi6ticos. El 61% recibi6 anicamente un 

medicamento, mientras que en el 30% se administraron dos an 
tibi6ticos y solamente el 9% recibi6 triple cobertura. El -

antibiótico m&s utilizado fué la ampicilina, que se indic6 

en el 71% de todas las prescripciones. El metronidazol o -

clindamicina se administró al 22%, ccfalosporinas al 21%, -

aminogluc6sidos al 17% y cloramfenicol al 11%. 



Figurn 4. MORTALIDAD 
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DISCUSION. 

En los últimos SO años el riesgo operatorio para los pa

cientes ancianos ha disminuido. Gradualmente se ha modific~ 

do el concepto de una edad límite para realizar un trata--

miento quirúrgico. La edad, per se, no es una barrera para 

la cirugía ( 7 J • 

Existen clasificaciones de riesgo operatorio, de acuerdo 

a la edad de paciente, padecimiento de base, enfermedades -

cr6nicas asociadas, además del riesgo especial de procedi

miento quirúrgico a realizar. Goldman, Del Guercio y Schnei 

der, han realizado estudios para determinar el riesgo oper~ 

torio y la probabilidad de desarrollo de complicaciones. El 

estudio de Goldman se refiere únicamente al desarrollo de -

complicaciones cardiovasculares en pacientes sometidos a el 

rug!a no cardiaca. Del Guercio recomienda un monitoreo inv~ 

sivo preoperatorio, para determinar la· reserva orgánica de 

cada paciente. No es suficiente conocer el riesgo involucr~ 

do, sino saber si ese riesgo puede ser reducido por una ma-

nejo pre y transoperatorio adecuado. Schneider trata de an~ 

liz'ar todas las variables no cardiovasculares que pudieran 

intervenir, concluyendo que un Indice de esta naturaleza no 

EST~ TESIS 
s::.UR BE LA 

H~ OF.BE 
Gl.kWTtCA 
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es posible, debido al amplio espectro de factores que inflg 

yen. 

En el paciente anciano con una patolog!a abdominal qui

rGrgica, es fundamental identificar los padecimientos cr6n! 

cos asociados, que adem~s de frecuentes a esta edad, son -

los que condicionan un riesgo quirQrgico especial. Adkins -

Jr., reporta que en pacientes mayores de 65 años, el 70 al 

86\ presentan uno o m!s padecimientos cr6nicos. El anciano, 

aunque sano, es un paciente con una reserva org~nica menor, 

que se puede hacer evidente al someterlo a un estr~s mayor. 

Linn y cols., realizaron una revisi6n de 108 trabajos s~ 

bre cirug1a en el paciente anciano, que abarca desde 1930 

hasta 1980, concluyendo que la mortalidad operatoria ha di~ 

minu!do desde entonces y que la edad, por si sola, no pre

dispone mayor riesgo quirGrgico. La mortalidad operatoria -

para cirug!a electiva en esta reviei6n es alrededor del --

11 t, elevándose de dos a tres veces más cuando la cirugía -

se realiza 'de urgencia (1, 7). 

La mortalidad operatoria global en este estudio fué de -

11%. Cincuenta y ocho por ciento de las cirug!as fueron re~ 

lizadas de urgencia con una mortalidad del 14%. En cuanto a 

los procedimientos realizados en forma electiva, la mortal! 

dad observada en este grupo fu~ de 7%. 

Pollak y Nyhus reportan una mortalidad operatoria global 
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en pacientes en la quinta década de la vida de B.4%, que se 

eleva hasta el 22% hacia la décima década de la vida. En -

las cirug!as electivas, también se ha demostrado una rela

ci6n linear entre mortalidad y la edad. De una mortalidad -

de 1.3% en pacientes menores de 60 años, se eleva a un lli 

en pacientes mayores de 89 años. Sin embargo, la cirugía de 

urgencia no presenta esta relaci6n, manteniendose constante 

alrededor del 30%, para pacientes entre 60 y 90 años {14). 

Cuarenta y tres por ciento de los pacientes estudiados -

presentaron patología vesicular y/o de la vta biliar. Ros

lyn, afirma que m~s de la tercera parte de las operaciones 

abdominales en el anciano, son debidas a padecimientos hep~ 

to-biliares. La incidencia de colecistitis cr6nica fué el -

doble de los casos de colecistitis aguda. Morrow e Ibach r~ 

portan una incidencia similar en poblaci6n anciana. Se ha -

demostrado una relación linear entre la litiasis vesicular 

y la edad, as! como la aparici6n de sus complicaciones. Se 

ha reportado colédocolitiasis en el 20 al 54% de los pacie~ 

tes ancianos con litiasis vesicular (18). En este estudio -

se encontraron 12 casos l35%J de· colédocolitiasis, así como 

S casos [12%] de colangitis supurada, la cual también tien

de a presentar6e con mayor frecuencia en el anciano (17). 

De este grupo, un paciente falleci6, para una mortalidad 

operato.ria de 2%~ La paciente fué operada electivamcnte por 
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un carcinoma ductal de la vía biliar, que condicion6 un cu~ 

dro s4ptico, motivo de su ingreso. La paciente fue operada 

60 horas después de su internamiento, falleciendo en el -

postoperatorio inmediato, por alteraciones del ritmo cardi~ 

ca. La mortalidad operatoria para los pacientes con padeci

mientos vesiculares operados en forma electiva fué de 4%. -

No hubo mortalidad operatoria en los pacientes operados de 

urgencia. Se presentaron complicaciones en el 38% de estos 

pacientes. Roslyn reporta una mortalidad operatoria par~ ci 

rugía electiva de vesícula y v!as biliares de 0.3% en pa-

cientes menores de 50 años y de 5% para pacientes mayores. 

En los casos de obstrucci6n intestinal, de cualquiera de 

sus causas, también se observ6 una mortalidad mayor en los 

pacientes operados de manera electiva, que los operados de 

urgencia [8 contra 22%]. Se ha reportado una mortalidad glo 

bal del 28% para cuadros obstructivos en el anciano. En heE 

nias, exclusivamente, se ha reportado una mortalidad de 

1.3% para cirug1as electivas y de 7,5% para procedimientos 

realizados de urgencia. cuando los cuadros obstructivos son 

debidos Gnicamente a c~ncer, la mortalidad se eleva a un 40 

a 50% (14). 

Los datos obtenidos en los dos· grupos d·~ pacientes anal! 

zados anteriormente, van en contra de lo r~portado en la li 

teratura. Estas cifras de mortalidad no son reales, y se d~ 
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be a lo reducido de la muestra de pacientes analizada. En -

dos estudios realizados con anterioridad en el Hospital Es

pañol, donde se analizan los resultados de la ciru"g!a de v~ 

stcula y vtas biliares, que cuentan con m&s de_SOO y 300 pa 

cientes, se obtuvo una mortalidad operatoria para cirug!as 

electivas menor del 4%, elevándose hasta el 17% cuando la -

cirugía se realiz6 de emergencia. 

Este estudio nos ed útil únicamente en cuanto al análi

sis global de mortalidad en el paciente anciano con padeci

mientos abdominales agudos. 

La apendicitis aguda fué la segunda patología en frecue~ 

cia (13%]. Vorhes, reporta una incidencia de apendicitis a

guda en poblaci6n anciana del 8%. El 46% de los pacientes -

de este estudio, presentaron cuadros apendiculares complic~ 

dos con perforaci6n y formaci6n de absceso. Owens, ha encoE 

trado hasta un 74% de cuadros apendiculares complicados en 

pacientes ancianos. Más de la mitad de estos pacientes pre

sentaron complicaciones postoperatorias, principalmente in

fección de la herida quirúrgica. No se observaron complica

ciones mayores ni mortalidad en este grupo. 

Cabe mencionar brevemente tres casos que se presentaron 

como hemoperitoneo no traumático, por causas poco frecuen

tes. El primero, una paciente de 66 años, que presenta un -

cuadro de abdomen agudo de 11 horas de evoluci6n. Se reali-
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za laparotomía de urgencia encontrándose hemoperitoneo de -

500 e.e., siendo el foco del sangrado el epipl6n. Se tomó -

biopsia que revel6 vasculitis leucocitoplástica. El segundo 

caso es de un paciente masculino de 75 años, qu~ presenta -

cuadro de abdomen agudo de 9 horas de evolución, inmediata

mente postprandial, llevándolo hasta el estado de choque. -

Se realiza cirugía de urgencia, donde se encuentra desgarro 

de ligamento suspensorio hepático con laceración del lóbulo 

izquierdo del h1gado. El tercer caso, una paciente de 75 a

ños que tomaba anticoagulantes orales por una tromboembolia 

pulmonar previa. Siete días antes de su ingreso presentó -

cuadro de gastroenteritis, por lo que le adrniniseraron amp! 

cilina. Veinticuatro horas antes de su ingreso inicia con -

cuadro abdominal agudo, hematemesis y melena. Se practica -

cirugía de urgencia y se encuentra necrosis de un segmento 

de 20 centímetros de yeyuno con sangrado profuso. Está re

portado el efecto sinergista de la ampicilina con los anti

coagulantes orales (25). 

Por altimo, para el futuro, los médicos deben tener en -

mente que la poblaci6n de ancianos aumenta cada año y que -

un paciente que alcanza una edad de 100 años todavía tiene 

una esperanza de vida de 3 años más, por lo que se atenci6n 

est.!i totalmente justificada, y no limitarla nada m§s por la 

edad del propio paciente (26). 



CONCLUSIONES. 

* El paciente anciano, por el propio proceso de envejeci 

mie~to tiene una reserva org~nica menor. Por lo tanto debe

mos considerarlo como un paciente con mayor riesgo operato

rio. 

* Dos patolog!as [litiasis vesicular y hernias] muy fre

cuentes en el anciano, dentro de su evoluci6n natural tien

den a presentar complicaciones. De acuerdo con los datos e~ 

centrados en la literatura, es ideal tratar estos padeci-

mientos en situaci6n no aguda, con lo que los resultados s~ 

r~n m!s favorables. 

* La mortalidad operatoria para procedimientos quirGrgi

cos abdominales en el paciente anciano es el doble cuando -

~stos se realizan de emergencia, que cuando se realizan de 

manera electiva. 
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