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ANTECEDENTES  CIENTIFICOS :

Es un hecho bien comprobado que el nfmero de ancianos se ha
incrementado (2, 3, 11): encontrindose que del aflo 1900 al afio -
de 1960, ha existido un aumento de cinco veces de 1la poblacitn -
geriditrica (2), y que continuarf creciendo logarftmicamente con-
el transcurso del tiempo (2, 3). Este grupo de edad se ve aque-
jado de un gran nfmero de problemas, que van desde los de tipo-
social y psiquidtrico, como el aislamiento, la permanencia en -
asilos, trastornos depresivos y demencia (1, 2); hasta trastor--
nos de tipo médico, con patologia cardiovascular, hepitica, pul-
monar, renal y degenerativa (4, 11, 15, 16, 25); 6 bien quir(r--
gico, como apendicitis aguda, obstruccibn intestinal, trambosis-
mesentérica y colecistitis litifisica (3, 6, 7, 9, 14). Este f1-
timo, es de los padecimientos quirfirgicos mfis frecuentemente en-
contrados en los pacientes ancianos (4, 7, 11), cxistiendo repor-
tes cn los que se comprueba que la enfermedad calculosa de la ve-
sfcula biliar, aumenta con la edad y llega a presentarse desde el
40% hasta en el 508 de los pacientes de 70 afios 6 més (3, 5, 6, -
20). Asi, la colecistitis litifisica se encuentra entre las diez-
causas mds frecucntes de cirugfa en el anciano (13), llegfndose a

reportar en el primer lugar, en algunas estadfsticas (4, 7, 12).



A pesar de que la edad no se considera un parfimetro para e-
valuar el riesgo'quirﬁrgico-anestésico (5, 7, 18, 25), es un he-
cho que los pacientes ancianos tienen una morbi-mortalidad mayor
que los pacientes de menor edad (3, 8), y es debido a que el an-
ciano, como grupo, tiene una reserva fisiolfgica reducida de 6r-
ganos y sistemas (3, 14) y pueden coexistir en 61 un gran nilmero
de enfermedades (9, 16, 17,'18). Sin embargo, con el avance de-
la ciencia médica, el riesgo quirfirgico para el anciano en gene-
ral, ha disminufdo (10, 12), y la cirugfa y el momento de su rea-
lizaci6n, eg responsabilidad del cirujano {11),

Estd comprobado que la evolucién de la colecistitis sin --
tratamiento quir(rgico es mala, presentfindose complicaciones has-
ta en ¢l 50% de los casos, y Estas pueden llegar a ser tan graves
como pancreatitis, colangitis, colecistitis aguda con gangrena y-
perforacién (5, 19, 20, 21); y en caso de presentarse la cirugfa-
de urgencia necesaria para vesolverlas, tiene un mayor indice de-
morbi-mortalidad (6, 7, 8, 11}. Otro factor a considerar, es el-
riesgo de adquirir céncer de la vesfcula biliar, existiendo esta-
patologfa en mayor proporcién en ancianos y presentfindosc mis --
frecuentemente en vesfculas con cdlculos (19, 20), considerfndose
a la cirugfa, como la finica oportunidad de curacién (19, 20, 24),
Por esto, la cirugfa electiva estd indicada (19, 20), suponicndo-

una mortalidad disminuida, con menor néimero de complicaciones, =-



‘teniendo el concepto de no relegar un manejo agresivo en los -

ancianos (S).

La frecuencia de 1a colecistitis aguda, también aumenta -
con la edad (3, 5). E1 diagnfstico es diffcil de establecer,-
ya que su forma de presentacitn puede simular un problema mé--
dico poco importante, con datos clinicos no concluyentes y ha-
llazgos de laboratorio poco significativo (3, 8, 23), pudiendo
en ese momento, estar sucediendo complicaciones tan graves como
gengrena y perforacién de la vesfcula biliar (4, 5, 23). Enno
pocas ocasiones, al momento del diagndstico, el paciente ancia-
no se encuentra en malas cc;ndiciones clfnicas, ya sea por la e-
volucién de su patologfa vesicular; por las enfermedades asocia-
das, 6 por ambas situaciones, deseando retardar la cirugfa, para
esperar una buena respuesta al tratamiento médico, e indicar pos-
teriomente una cirugfa electiva (22); sin embargo, con esta con-
ducta se han obtenido fallas hasta cn el 100% de los casos (8).
Por esto, en 1a actualidad existe la tendencia de optar por un --
tratamiento quirfirgico no retardado, que pucde ser la finica o--

portunidad de sobrevida (3, 4, 5, 7, 8, 10, 12).

El nfimero de pacientes ancianos sometidos a cirugia se ha -
incrementado, debido a un aumento en la poblacifn, mejores méto-

dos de diagndstico y a un mayor nfmero de cirujanos deseosos de



atender la patologfa quirfirgica en el paciente gerifitrico (12).
Es cierto que la decisifn no es sencilla, el diagnSstico puede-
ser dificil de establecer; es posible que coexistan un gran nd-
mero de factores asociados y este grupo de pacientes requieren
ms cuidados individuales que el paciente j6ven, pero al poscer
caracterfsticas especiales, es prioritario entenderlas, para --
asf, instituir una terapetitica adecuada, y conseguir una mejor-

evolucidn de los problemas que los aquejan (3, 7, 8, 12, 14),



OBJETIVO PRIMARIO :
Determinar 1a morbi-mortalidad de la cirugia de vesicula

y vias biliares en el ancisno (60 afios 6 mfis), tanto en cirugia -

electiva, como en cirugfa de Urgencia, en nuestro medio,

OBJETIVOS SECUNDARIOS :

Te- Comunicar nuestra experiencia y resultados de la cirugfia
de 1a vesfcula y vias biliares en el anciano.

2.~ Lograr una estimacifn, lo mis completa posible, del riesgo
quirfrgico, en la cirugia electiva, y en la cirugia de Ur-
gencia de la vesfcula y vias biliares en el anciano.

3,- Reconocer aquellas enfermedades asociadas, que influyeron
en la morbi-mortalidad.

4.- Establecer un protocolo de accién, basado en los resulta-
dos obtenidos y llegar a establecer una terapéutica en el

momento oportuno.



PLANTEAMIENTO DEL _PROBLEMA

El envejecimiento es un préccso biolégico universal y progre-
sivo, que se inicia en las etapas tempranas de la vida, termina con
1a muerte y se encuentra programado genéticamente para cada especie.
Se considera viejo o anciano, a aquel individuo que ha acumulado un
conjunto de cambios evolutivos, significatives tanto por su expre-
sibn, como por sus consecuencias para producir o modificar la fisio-

logfa y la fisiopatologfa del individuo.

Se sabe que la poblacifn de ancianos se ha incrementado, Exis-
ten diversos factores que explican este [enbmeno, entre los que se
encuentran los siguientes: cambios en las técnicas alimenticias,
mejores condiciones sociales, mayor atendimiento de su problemitica
por otros grupos de edad, y a los progresos de la Ciencia Médica.

Al aumentar los conocimientos médicos, ha existido la necesidad de
dividirlos en Especialidades, tanto de érganos especificos, como de
grupos de edad, sucedicndo asi en los pacientes pedidtricos. Inicial-
mente se consideraba a los adultos como un grupo; actualmente se ve la
necesidad de clasificar a los ancianos en forma independiente, ya que
son posecdores de caracterfsticas propias, como consecuencia del pro-

ceso de envejecimiento,




Debido a que el envejecimiento afecta, de una u otra manera,
a todos los Aparatos v Sistémas, el anciano tiene en una forma glo-
bal, una reduccibn de la reserva fisiolfgica. Este marco de dete-
rioro se agrava, cuando se considera la mayor frecuencia de patolo-

gia asociada, en pacientes de este grupo de edad.

= Del 10 al 20% de Jos individuos de mis de 50 afios tienen pro-
blemas de la glucorregulacifn, Los diabéticos presentan 17 veces
mds frecuentemente, enfermedades renales; 5 veces mis, gangrenas; y

2 veces ms, enfermedodes cardiovasculares.

= La arterioesclerosis, reduce la capacidad para aumentar el flu-
jo sanguineo, en condiciones de hemorragia y anoxia, ocasionande is-

quemia tisular,

= En los pacientes de edad avanzada, los padecimientos cardfacos
son de los transtornos mis comuwente presentados, incrementindose el
riesgo de muerte por estas afecciones cuando coexisten otras patolo-

glas.

= La Embolia Pulmonar complica la evolucién postquirfirgica, con
una frecuencia que aumenta con la edad, y aproximadamente el 20% de

las muertes en los ancianos es debido a esta causa,



= La pérdida de la voluntad, la caquexia y la artritis, en-
tre otras, impiden una movilizaci6n adecuada, v favorecen las com-

plicaciones en el periodo postoperatorio,

= La frecuencia de desnutricifn, aumenta con la edad, su causa
es multifactorial e involucra factores sociales (abandono); psiquii-
tricos (demencia, depresién}; y fisiopatolbgicos (envejecimiento del

Aparato Digestivo).

= Con la idea de una muerte cercana, el paciente anciano ingresa
a los Hospitales, en un estado de miedo, que en ocasiones puede lle-
gar a ser muy intenso, dificultando esto, su manejo, diagnbstico y

terape(tico,

El envejecimiento del Aparato Digestivo, ocasiona una parte muy
importante de la patologfa geriftrica. Entre muchos padecimientos,
las enfermedades de la Vesicula y de las vias biliares, ocupan un
lugar preponderante, Asi, la cirugfa, procedimiento necesario para
corregir este tipo de patologia es frecuentemente realizada cn el
anciano; a pesar de esto, no se han logrado establecer parimetros
de acci6n totalmente aceptados. En nuestro medio, al no existir
reportes, y basar las acciones terapefiticas en resultados obtenidos

en otros paises, el problema se complica afin mis.



Es prioritario conocer las estadfsticas en nuestro medio,
para saber la frecuencia con que nos enfrentamos a este proble-
ma; conocer la patologia asociada en ancianos mexicanos, quie-
nes indudablemente tendrén una idiosincrasia y problemdtica pro-
pias; y para que una vez conocidos los factores, se pucda esta-
blecer una actitud correcta en el manejo, diagnSstico y terapefi-

tico del enfermo anciano,
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron a los pacientes de 50 afios o mayores que fue-
ron sometidos a Cirugfa Biliar, en el Hospital General del Cen-

tro Médico "La Raza", de Enero a Diciembre de 1984,

Se valoraron los siguientes pardmetros: edad, sexo, riesgo
quirfirgico, cifras de laboratorio, anteccedentes de enfermedad ve-
sicular previa, diagnéstico, cirugfa realjzada, complicaciones,
mortalidad y dias de estancia. Se analizaron cn forma global, y
divididos en dos grupos: 1.- Pacientes somectidos a cirugia elec-

tiva; y, II.- Infermos intervenidos en forma urgente.
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RESULTADOS ¢

Se estudiaron 82 pacientes, 53 (64.6%) del sexo femenino y
29 (35.4%) del sexo masculino, con una relaci6n de 1.8:1, El pro-
medio de edad fue de 68,3 afios; predominaron los ancianos con eda-
des comprendidas entre los 60 y 69 afios, con un porcentaje del 63.6%

(Grafica N2 1). EL paciente de mayor edad fue de 86 afos.

ORAFICA N°!
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La evaluacifn del riesgo quirtirgico, se basb en la clasifica-
citn de la ASA (Sociedad Americana de AnestesiBlogos), (Tabla N2 1),
Predominaron los pacientes con riesgos II y III en el 88.3% (Gréfica

N2 2),

GRAFICA N°2

457%
42-6%
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Las alteraciones electrocardiogrificas mfis frecuentes fuercn:
Crecimiento ventricular (35%), Blogueo de Rama Derecha del Haz de His
(17%) e Isquemia (12.1%). El electrocardiograma fue normal en ¢l 26%

de los casos.



EL RIESGO DEL PACIENTE NORMAL -

CLASE /.
CLASE I/ PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMCA
" MODERADA -
CLASE /Il PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA
SEVERA, NO INCAPACITANTE:
CLASE IV:  PACENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA é

SEVERA, OUE PONE EN PELNRO

SU viDA-

CLASE V: PACIENTE MORIBUNDO QUE NO SE ESPE-
RA QUE SOBREVI\A 24 HORAS CON

O SIN CIRUGIA:

(TABLA N°i)



/

Los factores de riesgo mis frecuentemente detectades son los
que se muestran en la Tabla N2 2, predominé la Hipertensibn Arte-
rial Sistémica, teniéndola un porcentaje importante de los pacien-

tes. S6lo el 10.3% de los ancianos se encontr§ libre de factores

de riesgo.

Facronm vunero | %
HTAS 20 340
OBESIDAD 24 292
D-MELUTUS 20 246
EPOC 16 198
TABAQUISMO 15 102
CARDIONTIA MINTA 3 5¢
VARIOS 30 362
NINGUNO 9 08

TABLA N°2
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Se encontrd anemia en un pequefio porcentaje de pacientes

(4.8%), la mayoria (76,5%) tuvieron cifras normales de Hemoglo-

bina, y el 18,7% presentd poliglobulia.

En los pacientes portaderes de padicimiento agudo, se en-
contrG buena respuesta leucocitaria en un porcentaje alto, pero

existieron también ancianos con cifras normales o leucopenia,

(Tabla N2 3),

CIFRA Ne %
LEUCOPENIA | 2 47

NORMAL ¢ 4-4
1I0A BML]| 19 %3
isAazomL | 13 309
20MLYMAS| 2 'Y

TABLA N°3
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S6lo el 26.9% refirieron antecedentes de enfermedad vesicu-
lar previa, con un lapso mayor de un afio, y en el 41,4% 1a en-

fermedad fue de aparici6n reciente, (Tabla N2 4),

TIEMPO N® %
J—

oA D 5 o4
300414 20 r
MAS 1 A 28 209
TABLA N*4

E1 nfmero de cirugfas practicadas en forma electiva o urgente

fue similar, con 41.3% y 51,3% respectivamente.
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En la Tabla N® 5 la primera columna de cifras muestra los

porcentajes en rclacifn al nlmero total de pacientes, mientras

que la segunda, los porcentajes en funcitn de pacientes por sexo,

En forma global 1a cirugia electiva fue mayor para el sexo femeni-

no en forma importante, mientras que la cirugia de urgencia tuvo

porcentajes mds similares, El anflisis en forma individual, mues-

tra una inversién de porcentajes.

SEXO T/PO TOTAL WOIVIBVAL
IASCULINO
wrenva 7% 43%
URGENTE 20-8% 58-7%
35-5% 100%
FEMENINO
|esgcrva 34-1% 82-7%
s 30- 0% wI%
649% | /00%

TAPLA N°8
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La indicacién mis frecuente para la cirugfa electiva fue la
colecistitis crénica litidsica en el 954, Sc encontré colédoco-
litiasis asociada en el 254, Para la cirugia de urgencia el Pio-
~colecisto fue el diagndstico mds frecuente (61.2%), se encontré
en los pacientes operados en forma urgente, un porcentaje ligera-
mente menor de colédocolitiasis (19%). En forma global, la colé-
docolitiasis se present6 en el 21,51, Cabe hacer mencidn que el
Cincer de la vesfcula biliar se present en el 2.4% de los ancia-

nos estudiados. Otros diagnfsticos se pueden observar cn la Ta-

bla N 6. | oIRUGIA DIASNOSTICO %
ELECTIVA _—
C C-L* o35
lewsvocoirrves 25
OLECATO Y]
CA VESICULA 28
| PANCREATITIS 28
orses 100
URGENTE
MOCOLECISTO /-2
looumocourvaw /19
leosocoscwre| /66
[umcna /o2
COLANSITIS 11-8
TABLA N°g . £
ornes 7
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Tanto para 1la cirugfa electiva, como para la de urgencia;
el procedimiento quir@irgico mds frecuentemente realizado, fue la
colecistectomia simple, con porcentajes del 60 y 52,5%. Se rea-
lizaron mds frecuentemente exploraciones de las vias biliares, en

la cirugia urgente (40.4%). (Tabla N2 7),

[ XX PROCESHNENTO %

seerim  fourciaracrema | 60
larcaree. ave | 38
kocsomrosronia | 25

ASREOADOS r8

lomesnrs  kousciracrona 525

l;mm- ave| 35
OLEC/ISTOSTOMIA 47
AOREOADOY 7l

TABLA N°7F
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El tipo de complicaciones presentadas fue similar para

ambos grupos de pacientes, predominando la infecci6n de la heri-
da quirGirgica; sin embargo, es evidente el porcentaje mayor para
los sometidos a cirugfa de urgencia. En forma global, la infec-
ci6n de la herida quirCirgica se presentd en el 21,5%, Cabe hacer
menci6n que las ffstulas, presentes en el 6%, se manejaron médica-
mente, y solo se requiri reintervencibn en un caso, las extrasis-
toles se presentaron en el transoperatorio, y desaparecieron con

adecuado transanestésico. (Tablas 8, 9 y 10),

GOMPLICACION % t
INFRCCION NERIDA 10
HPERTENOON 78
NEVMDNIA 8

MIOTULA DILIAR a8

LITIASIS REDIDUAL 28
ALY METABOLICA 28

oTRes 8

MNSUNO o786

TABLA W8



COMPLICACION %
|usegonion usmes | 338
ALT: METADOLICA i’
FISTULA BILIAR 98
EXTRASISTOLES 14
INOUF- RENAL 47
LITIASIS RESIDUAL 23
ABSCESO ARSIDVAL 23
MUERTE SUBITA 23
oTRos 26
NINOUNS® 426
TABLA N°®

COMPLICACION %
IRFECCION NURIDA 28
ALT- METABOLICA 83
PISTRLA BILIAR 6
EXTRASISTOLES 40
MPERTENSION 49
LITIASS RESIDVAL 2.4
VENTRACION 24
oTROS 2+8
NINeUNO 546

TABLA N0




Se realizaron 4 reoperaciones (4,8%), 2 por litiasis resi-
dual (1 con fistula asociada), una por absceso residual v otra

por eventracifn, No existi6 mortalidad en las reoperaciones,

La morbilidad general fue del 45 4%, con una morbilidad mucho
mayor en la cirugia urgente (57.1%) en comparacién con la cirugia

electiva (32.5%).

La mortalidad general fue del 2.43%, ocurrieron 2Z nuertes (in-
suficiencia renal y muerte sCibita por probable accidente cerebro-

vascular) en pacientes scmetidos a cirugfa urgente (4,7%).

Los dfas de estancia fueron 12,5 dfas en promedio, siendo lige-

ramente mayor en la cirugia urgente (14.5 dfas).
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DISCUSION Y RESULTADOS :

El propbsito de este estudio es enfatizar la necesidad
de establecer un manejo quirGirgico agresivo en los ancianos
con enfermedad del tracto biliar. La patologia de la vesicula
y vias biliares implica un problema de magnitud creciente, de-
bido al aumento de personas de edad avanzada, y al incremento

de cilculos biliares en ellos (5).

lis un hecho que los pacientes ancianos tienen una mayor
morbi-mortalidad en relacifn a pacientes de menor edad (8), y
es debido a que coexisten un gran n(mero de enfermedades, La
presencia de Hipertensisn arterial sistémica, diabetes melli-
tus y poliglobulia como evidencia de enfermedad pulmonar, son
claros ejemplos, La elevada frecuencia de factores de riesgo
y enfermedades asociadas (s6lo el 10,5% estuvo libre de ellos),
ocasionan en los ancianos un riesgo quirGrgico-anestésico ele-
vado. En nuestro estudio, cerca de la mitad de los pacientes

(45.7%) fueron clasificados como riesgo 111,

Contrario a lo expuesto en diversos reportes (3, 8, 23),
en nuestro grupo la mayoria de los pacientes estudiados tuvie-
Ton una buena respuesta leucocitaria, por lo que consideramos
a la f6érmula blanca como un parimetro importante para la evalua-

¢itn de los ancianos con un padecimiento vesicular agudo.
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En pacientes mds j6venes predomina la cirugfa electiva, en-
contrando en los ancianos operados uma frecuencia similar de ci-
ngias electivas y urgentes; y como explicaci6n, cabe mencionar
la presencia de una enfermedad de reciente aparicibn (41.4% en
nuestro estudio) con mayor frecuencia de complicaciones, indeci-
sifn del paciente, o postergar una cirugia electiva debido a pa-

decimientos asociados.

A pesar del aumento de frecuencia en el sexo masculino, en
el femenino contintia predominando este tipo de patologia, Es im-
portante mencionar que el mayor porcentaje de cirugia de urgencia
en el hombre, podria deberse a las mismas causas que se menciona-

ron con anterioridad.

Asi como 1a colecistitis litifisica aumenta con la edad, suce-
de lo mismo con la colédocolitiasis, Nosotros la encontramos en
el 21,5% de los casos, que esti en concordancia con diversos repor-
tes de la literatura, en donde se habla de una frecuencia del 15 al
31% (5, 6). La probabilidad elevada de encontrar célculos en el

colédoco, explica la frecuencia de exploraci6n de las vias biliares.

La frecuencia de céincer de la vesicula biliar, fue similar a

la encontrada en diversas series (24).
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La infeccifn de la herida quirGrgica es un problema fre-
cuente (3) debido a que existe disminucitn de la respuesta in-
munitaria, la irrigacién y aumento en la frecuencia de diabe-
tes mellitus, y el nfimero elevado de cirugias de urgencia reali-

zadas, la mayoria de ellas contaminadas.

Definitivamente la morbilidad es elevada, y lo es mis, en
los padecimientos quirfirgicos urgentes, como se muestra clara-
mente en este reporte; sin embargo, comparada con las cifras
internacionales (5), no existe diferencia en nuestros resulta-

dos.

Se considera la muerte como un evento poco comfin después
de cirugfa electiva, afin en la edad avanzada, En esta serie

se reporta una mortalidad de 4.7% para la cirugfa urgente.

Con las bases de los datos presentados, en la cirugia de
vesfcula y vias biliares en pacientes ancianos, se deben de to-

mar los siguientes parfimetros de accifn :

1.- Los pacientes ancianos, con enfermedad del tracto bi-
liar, deben ser candidatos para cirugia electiva, con morbi-mor-

talidad disminuida, en relacifn a la cirugfa de urgencia,
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2,- los pacientes ancianos con enfermedad aguda, deben
ser operados en forma temprana, ya que ellos tolerarin menos

las complicaciones graves, como gangrena y perforacifn,

3.- La colecistectomia deber ser el procedimiento de
eleccidn, dejando a la colecistostomia, para situaciones es-

pecificas,

4.- Debido a la frecuencia de colédocolitiasis, debe
existir esi)ecial cuidado en la técnica quirfirgica, para evitar

las litiasis residuales.

5.~ El paciente anciano debe ser sometido a cuidados pre
y postoperatorios sumamente estrictos, con mayor atencifn indi-
vidual que en los jvenes, para evitar en lo mds posible las

complicaciones, y obtener asi, los mejores resultados.
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