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ITRODUCCION

Abdomen agudo es una entidad nosalfgica que se manifies~
ta por una serie de sintomas abdominales sibitos constituldos
principalmente por dolor, vy6mitos, censtipacién, cambios en
la funcifn genito - urinaria, acompaiiados de sigres [faicos
taleg comp fiehre, taquicardie, distensidén abdominal, idrrita-
cidén peritoneal etc, conatituyendo asf un problema potencial-
mente letal y desafiante para la medicina.

El diagndstico alin asf, es con frecuencia diffcil, estu-
dios con pacientes vistos en salas de emergencia con cuadros
de abdomen agudo, demuestran que en aproximadamente la mitad
de los capos el dipgndstico final es dolor abdominal inespecI-
fico que representan gaatroenteritis, mnlestar menstrual vy

otros trastornos (24,32).

El error dilagndstico tiene una frecuencia aproximadamente
doble en las mujeres que en los varones, y es miximo en los
extremos de la vida, particularmente en los anclanos.

Es un hecho comprobado que el nfimere de ancianos se ha
incrementade, en 1930 se estimbd en aproximadamente el 5% de
1n pobdlacidén total de los Estados Unidoa, y en 1980 aumentd
a ur 122 por conasiguiente se han incrementado los padecimien~
tos en este grupo de edad. (2,17).

Estudioes recientes han estimado que para el afie 2030,



55 millones de personas en loa Estados Unidos serdn mayores
de 65 afiocs y para el aflo 2040, 8 millones de perscnas serfn

mayores de B85 afios, (44).

El anciano come tal, tiene una wmayor morbi-mortalidad
que el paciente joven ante un cuadro abdominal agudo, esto
es debido a que el anciano como grupoe tiene una reserva fisio-
16gica de Grganos y sistemas reducida, ademis de poder coexis-
tir en €1 un gran nbmero de enfermedades cranicas'asociudas.
En la poblacibn entre los 45 y 65 afies, aproximadomente el
72% tiene una ¢ mhs enfermedades crénicas; el porcentaje ae

eleva al B6% en las personas mayores de 65 afios. (44).

En muchos estudios de intervenciones quirfirgicas de urgen-
ciay 8e ha comprobade que las enfermedades crdnicas son un

factor de riesgo importsnte en la mortalidad operatoria en

" los pacientes ancianos que requieren tratamiente quirlirgico;

en procedimientos electivos se reporta una mortalidad operato~
ria del 1% en comparacidn a un 45% pars operaciones de¢ emet-

gencia. (44).

La precisién disgnéstica de abdomen agudo, depende en
mucho de una buena historia clinica y un examen fisico inte-
gral, complementado con unos pocas fpruebas de laboratorio
y/o gabinete; sin embargo no existe un sindrome clinico ni

un grupo de hellazgos radioldgicos o de laboratoerio especifi-



cos para la mayoria de las afecciones que producen dolor abdo~
minal agudoa. Es importante por lo tanto slcanzar un diagnég-
tico temptanoe ¥ preciso, de manera fue pueda establecerse

rApidamente ¢l tratamiento adecuado,



ASPECTOS ANATONICOS Y FISIOLOGICOS

Todos los Srganos y sistemas del ser humano son afectados
por la edad, respondiendo de diferente manera unos de otres.
Existen una gran variedad de factores gque contribuyen a este
deterioro comoe son alteraciones en la sfntesis proteica, en

el sistema inmune, en la secrecidn hormonal enddgena, etc.

Una consideracién mayor que es necesarlo recordar es
la arteriosclerpsis, la cual puede ser una condici&n patoldgi-
€A 0 un procesc hormal secundario a la edad del paciente;
la wmasa muscular cardisca se puede tornar etr6fica e incremen-
tar las fibras col&genas, disminuye la distensibilidad de
lo aorta y del slstema arterial periférico, lo cual puede
contribuir a uh aumento en la presidn sanguinea e hipbparfu-
816n tisular causando trestornos isquémicos de menor o mayor

grado.

Otro de los sistemas que mds se afectan con la edad es
el respiratorio, esto es debido principalmente a 1los h&bites
perscnales de cada individuo como es el tabaquiswmeo, aspira-
ciédn de sustancias irritentes, etc., lo cual condiciona la

aparicibnm de enfermedad pulmonar obstructiva crénice como

.28 la bronquitis crdnica o enfisema. Ademds de 1la propia

edad del paciente que puede condicionar pérdida de la capaci-



dad de elasticidad del tejido pulmonar, fijacifin y degenera-—
cién del térax &seo, atrofia y pérdida de la funcibén de los
mlisculos respiratorios.

En todas estas circunstancias existe una restriccién
pulmonar moderada o severa, con lo cual aumenta importantemen-
te el riesgo quirirgico operatorin y postoperatorio en cual-

quier tipo de civugia, sea electiva o de urgencia,

En el tracto gastrointestinal los principales camblos
observados con la edad son disminucidn de la motilidad, secre-
cidén y capacidad de absorcifn.

La deglucidén es el resultado de una coordinacidn de refle-
jos que dependen de una asociacibn neuromuscular compleja
que es f[icllmente alterada con la edad y que puede condicio-
nar 1la aparicidn de sacos diverticulares, espasmo difuso,
acalasia y reflujo gastroesofagica, .

Los mayores efectos de la edad en el estémago son predomi-
NDantecmente qambics en el vaciamiento gdstrico, cambios neuro-
musculares degenerativos, disminucién de la secrecidn Acido-
péptica y atrofia de la mucoaﬂ ¥y muscular.

S¢ han realizado estudios comparatives muy scfiasticados
antre un paciente joven y un ancianc y se ha comprobade que
efectivamente sf existen alteracianes en el vaciamiente g8s-
trico en estoss filrimos, Estudiocs histoparoldgicos han demos-—
trado cambios especificos de 1ls mucosps géistrica relacionados

con la edad como gastritis crénica atrfifica y aberraciones



de la mucosa. En intestino delgado se han demostrado cambias
atréficos vasculares importantes, resultando una alteracidn
en la absorcién de nutrientes como d-xilosa, carbohidratos

y calcio,

La enfermedad diverticulsar es el desotden mé&s conmin del
colon atribuido a 1a edad, Drummond fué el primerc en descri-
bir la fisiopatologia de esta enfermedad, la cual es secundaria
a un aumento de la presidn intraluminael, alteraciones en la
motilidad y alteraciones en la pared colénica., La diverticu-
losis rara vez aparece en personas mepnores de 35 afios; 1la
frecuencis se incrementa con la edad, de tal forma que a los
50 afos cerca del 15% estfin afectados; o les 63 afos el 35%

Y a los 85 afios el 65X,

Ocurren muchos cambios con la edad en el sistema inmune,
el mfs dramftico de elleos es la involucién del timo, la dismi-
Rucibn del nGmero de linfocitos T supresores § un aumento
de los linfocitos T Helper (ayudadores), lo cual condiciona
un incremento a la susceptibilidad de las 4infeccionea. La
involucidn del timo se manifiesta con una disminucidn de 1a
respuesta inmupne humoral, Los linfocitos B y las inmonoglobu-
linas producidas en el sistema hematopoyético tambi&n se alte-

ran.

Podrfamos seguir mencionando cada uno de les &rganos



o sistemas del paciente geriftrico y sus caabies anatdmices
y fisiolbégicos relacionados con la edad, sin embargo debemos
conciderar al anciano un universo en el cual existe un dete-
rioro fi{mico y mental progresivo, que pueden existir en &1
upa o mfs enfermedades crénicas asocisdas, que aunado & un
cuadro abdominal agudo que requiere tratamiento gquirdrgico,

entorpece #1 prondstice por su alta morbi-mortalidad.



REVISIONX BIBLIOGRAFICAIA

Como se menciona previamente, 1la poblacién geridtrica
¢ ha ido incrementando, se enpcontr$ que del afio 1900 a 1960,
ha existido un aumento de cinco veces para esta poblacidn
{2,17), misma que continuarf creciendo en el transcurse del
tiempo; este grupo de edades se ve aquejado por un gran nime=-
re de problemns, que van desde el tipo social y psiquifitrice
como el aislamiento, la permanencia en asileos, trastornos
depresivos y demencia, hasta problemas de tipo mé@dico come
trastornos cardiovasculares, respiratorios2, metabdlicos, etc.,
y/o quirfirgicos como apendicitis, oclusidn intestinal, etc.
Tambi&n es5 importante mencionar entidades que pueden causar
felso abdomen agudo como la acidosis diabécica,observindose
preferentemente en pacientes insulinodependientes, en sus
diferentes presentaciones como la forma peritonitica gencrali-
zoda de Taylor, la forma apendicular de Kussmaul o la forma
apigfistrica de Lereboulliet ({(34). Sin embargo, el diagnbs-
tico clinico muchas veces resulta diffiei]l, por lo que @s nece-
sario yecurrir y tomar una decisidn quirGrgica en base a los
exfAmenes de laboratoriec y gabinere obtenidos. Se ha encontra-
do que el dolor es uno de los sintomas mbs frecuentemente
observadoas en el abdomen agudo gerifitrico, que va desde un
78.5% 8 un 100% dependiendo de la patologia causante (3,4,8,21,

25,44), pudiendo ser de inatalacidn sfibita, répida o gradual,



eatableciendo por regla general que !a mayor parte de los
casos de dolor abdominal intenso en pacientes que previamente
estaban bien y que duran hosta 6 horas, dependen de procesos
que tienen importancis quirGralca (31).

Otros sintomas de importancia son la nfusea y el vémito
variando en presentacidn del! 72 al 89X (4,25), distensién
abdominal 50 al 100%, obstipacién, dirritacidn peritoneal,
fiebre, leucocitosis y manlobras especiales entre otros, los
cuales varlian en presentacidn y frecuencia de acuerdo a 1la

patologian base.

La enfermedad aguda de vias biliares representa una
forma amuy frecuente de abdomen agudo en el paciente geriatrico,
existen informes en los que se compryeba gque su frecuencia
aumenta con la edad y llega & presentarse en el 40 al 502
de los pacientes de 70 afcs o mayores {(17), y en el 53.5%
entre los 80 y 90 afos {(2). De esta f[orma la colecistitis
litiasica aguda se encuentra entre las 10 causas mis frecuen~
tes de cirugia en el anciano, ocupando el primer lugar en
algunas estadisticas (2,6,11,27 y 19). Se han relacionado
enfermedades asociadns en el 731 de los casos, siendo en orden
de frecuencia obesidad, DiabBtes Mellltus, Hipertensién arte-
rial, EPOC y colagenopatins, asi como antecedentes de colecis-
topatfa previa en el 77% de los pacientes,

Los signos y sintomas mis frecuentemente encontrados

en un estudio de 50 ancianos mayores de 80 afios que fueran
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intefvenidos quirfirgicamente por litiasis vesicular fue n&usea
y vémito (80.9%), dolor abdominal (78.5%) e hipersensibilidad
en el C3D (75%) (4).

En cuante al sexo, se vid mis afetoado el femenino 2,1
Vs 1.5 (4,17).

8¢ estudiaron 82 pacientes (53 fomeninos y 29 masculi-
nos) en el centro médico la Haza con una edad promedio de
68.3 afos, se evalud el riesgo quirlGrgico basado en la clasi-
flcacidn ASA, predominande los pacientes con riesgo II y IIL
en el BB.3% (17 y 18},

La indicacién mfs frecuente para la cirugis de urgencia
fu# el piocolecisto 61.2%, seguida de coledocolitiasis 19X,
Hidrocolecisto 16.6%, gangrena 14.2%, colangitis 11.5% y CA
vegicular 3% (17).

Las complicaciones mids frecuentes fueron:

1l.,- Alteraciones respiratorias (etelectasia y neumonia) en
el 26,2%.

2.- Trastornos cardiovasculares 21.4%

3.~ Infeccibn de la herida Quirbrgica 16,.5%.

4.- Alteraciones metabblicas 14.2%,

5.~ Infecciones urinarias 11,9%.

El promedio de hospitalizacidn fué& de 12.5% dias.
La morctalidad en cirugia de emergencia fué de 9.5% al

9.7% (2,4).
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Se comprueba que la evolucibn de la colecistitis sin
tratamiente se complica en un 50X de los casos, el tratamien-
to médico dg 1a colecistitis aguda sugeride por Horrow condena
casi al 100% de fella, La colecistectomia es el procedimiento

escogido en el paciente anclano con colecistitis aguda.

Lo apendicitis aguda conatituye otra patologia muy fre-
cuente de abdomen agudo en el ancilano. Peltokallio Yy Lau-
hiainer en 1970 demostrarcn que loa aspectos clinicos de los
pecientes mayores de 60 afics con apendicitis aguda son bastante
similares a los grupos més jdvenes en cuanto o patron de dura-
cién de los sfintomas, canbios de temperatura y redpuesta leu-
cocitarian, sin cobergo en 1la cirugla los cambioas gangrenosos
Y perforaciones, fueron cincyg veces mayores en el grupo etario
mayor. Esto sugiere «dque la menor irrigacifn del apéndice
ea un factor importante en permitir una rhpida progresidn
de la enfermedad.

Hallezgos similares han sido informados por Andersson
¥y col,, en 1978 hallaton gue 1a mitad de sus 658 pacientes
mayores de 60 aflos con apendicitis aguda tenian perforacio-
nes y, huteo complicaciones postoperatorias en un tercioc de
ellos (33).

Ovwens y Hamit en 1978 revisaron 68 apendicectopias en
pacientes entre 65 y 99 afos, c¢uotro eran normales, pero en
el resto las tres cuartas partes tenfan rotura en el momepto

de la cirugia; en 21 de estos casos la consulta quirfirgica
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8e demord 48 horas o mAs (23). El1 dolor fué la principal
queja en 63 pacientes y estuvio presente en todos, el 74%
tuvo fiebre y el 78X leucocitosis, la sensibilidad en el CID
se presentd en el BOT.

Lo complicacidén nfis comlin fu&é deblido a 1la 4infeccidn,
se presentd en el 50-82.5% de los que murlercon; el retardo
en ser vistos, la cdad sovanzada y los enfermedades agocladas
fuercon los factores més significatlivos en la mortalidad {3).

Las tacterias que mfs frecuentemente se encontraron fue:
E. Coli en el 68%; Bacteroides Fragilis en el 18.4%, Strepto-
cocus en el 11.5% de los 28 cultivos reallzesdos (3).

En el Hospital Central Militar de M&xico, D.F., se realizé
un estudio de 280 casos de apendicitis (22), refieren que
el uso de antibidticeos preoperatorios influyen en la baja
tasa de 1infeccifn; wusaron anpicilina 100%, CGCentamicina en
el 100% y metronidazol en el 66X,

En otro artfculo (14), se menciona que la triple combi-
nacidn de ampicilina, Metronidazol y Meclicina sen muy efec-

tivoa en la cirugfia abdominal de urgencias.

La Obstruccién intestinal aguda c¢onstituye una de las
emergencias mfis graves y dessstrosas en estos pacientes, la
incidencia aumenta con la edad, se reporta una serle de 400
pacientes ancianos israselies admitidos de emergencia al aser-
vicio de terapia quirfirgica, el 25% de elles tuvieron signos

¥y sintomas de obstruccifin intestinal (44).
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Se clasifica en dos tipos principales: Meclnica (simple

y eatrangulada) y Neurogé&nica (fleo paralftico) (33).

Las causas nfis comines de obstruccidn intestinsl en los

gerontes son: (16, 33).

a)
b)
e)
d)
e)
£)

B)

Adherencias y bandas.

Hernin Inguinal estrangulada.

Hernia Femoral estrangulada (en mujeres).
Ca de intestino grueso. '
Diverticulitis,

Heces impactadas.

Volvulos.

Las tres primeras constituyen el 80-90% de las causas.

Segfin un estudio en el Hospital Central Militar (24},

la sintomatologia clinica méis frecuente fué:

a)
b)
c)
d4)
e)

cién

Dolor c&lico en el 100X.
Vémitos 78.5X%,

Distensifn abdoninal 78X.
Deahidratacidn 56%.
Obatipacidn 52%,

Los signos sugestivos de estrangulacidén fueron: irrice-
peritoneal y leucocitosis (24},

La radioleogfa simple de abdomen constituye un método
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diagndstico de gran ayuds, wmostraron datos de obstruccidn
intestinal en el 98% de los casos (21).

Les 1indicaciones de cirugia fueron: falla al tratamiento
conservador, evidencia <clinica o radiolégica de compromise
vadcular de la pared intestinal, progresidn al deterloro del

estado clinico del paciente,

El v6lvule o torcidn del intestino ocurre en ¢l intea-
tino delgade, en el ciego y especialmente en el sigmoides,
produciendo uno de los cuadros oclusivos mhs graves de 1la
patologfa abdominal de urgencia,

En una serie revisada por Ellis en Londres 1981, de 253
obstrucciones intestinales en adultos, el volvulos constituyd
el 6% de los casos (33). En un estudio en el Hespital American
British Cowdray (ABC) de México, reportan el 4% de las obstruc-
Eiones intestinales bajas en el adulto (29}. En el Hospital
General de México se reporta presentacidn del 84Z en sigmoides

¥ el reatante 16% en clego (28),

La enfermedad vascular mesentérica constituye otra de
las causas frecuentes de 4indicacidn quirlrgica de urgencia
en el anciano; la isquemia de intestino o colon tiene mGltiples
preaeptaciones, pudiendo o no existir oclusidén vascular vy
el dafio puede espontfineamente mejorar o empeorar a el punto
de gangrena (8).

En el 60% de los casos corresponde a leslones arteria-
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les, 30% a patologfia venosa ¥y un 10% a la no oclusiva. (26,40,
41 y 42).

En un estudio realizade en el Instituto Nacional de 1s
Nutricifén por el Dr. Leuchter y Cols, encontraron entre los
antecedentes de mfs ilamportancia para esta patologfa: arterios—
clerosis 41%, Cardipatfa 231X, Insuficiencis vascular 253%,
Mabétes 22%, y tabaquismo 27% (25).

Las manifestaciones clinicas mfiis frecuentemente encon-
tradas fueron: dolor abdominal 93X, Vémito 70% y distensidn
abdominal en el 50X%.

Al 100% de los pacientes se¢e les realizd laparctomis explo-
radora y, en el 60% se cfectud alglin tipo de cirugfa, la mor—
talidad operateoria fué del 69,6X, La terapeutica quirfirgica
estuvo encaminada a extirpar el:tejiﬁu con combios irreversi-
bles ¥ algunos cesos revascularizacibn de los tejidos involu-—

cradoa (25).

La pancreatftis aguda constituye tambifn una cousa fre-—
cuente de abdomen agudo en el paciente geriftrice, los ha-
llazyos patoldgicos pueden variar de edema pancredtico a infar-
to hemorrfgico.

En la eticlogfia se han involucrado diferentes [actores,
aproximsdamente el BOX de los pacientes tilenen cilculos en
la via biliar o antecedentes de abuso sostenido de alcohol
{32,33).

El anfligis de miliiples wunediciones tempranas de labo-
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ratorio clfnicos en pacientes con pancreatitis ha llevado
a la 1dentifiéac16n de 11 signos pronGsticos tempranos en la
evolucidn de una pancreatitis (criterios de Ranson),

"La Laparotomfa diagnfstica por sf, no tiene efectos dg

letéreos en el curso de la pancreatItis.

La enfermedad diverticular de colon aumenta su inciden-
cia con lg edaod, se refiere gue el 40T de los pacientes mayo-
res de 40 afios presentan diverticulosis. En 8u etiolegia
parece tener 1mportnncia'1n cantidad de residuo de la dieta,
alteraciones de 1a pared colénica y anormalidades motoras
del mismo.

La perforacién de colon por diverticulftis constituye
1la sacgunda cqusa en orden de frecuencia después de la perfo-
raclidn de la filcera gastroduodenal, de presencia de ailre libre
en la cavidad peritoneal, excluyende un accidente o una opera-
cién quirfirgica previas (23,33).

En un trabajo realizade por el Dr. Mario Campos del HNos-~
pital M.I.G., de Mé&xico estudid a 40 pacientes con manifesta-
clones severas de diverticulitis, de estos se seleccionaron
10 enfermos con evidencia de perforacidn intestinal, les cua=-
les fueron intervenidoa quirfirgicamente de urgencia, la edad
promedio fu& de 65 afios, ¥y la localizacién de porforacibn
en orden de frecuencla fuf gigmoides 5 pacientes (50X), colon
descendente 2 paclentes (20%), uno en transverse (10%), uno

en ascendente (10%)} y uno no determinado. El tipo de cirugia
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realizado fué reseccifn sin anastomoslis en 9 casos (90X),
ctierre primario y estoma proximal en un paciente, hubo sépsis

abdominal en 4 paclentes (40%) (27).

La perforacion de Glcera péptica generalmente fdlceras duo-
denal, es una de las causas ilwmportantes de apariciZn de un
brusco dolor abdominal intenso, Los varones son victimas
mis frecuentes que las mujeres, la frecuencila mafima se observa
entre leos 20 y 40 afios, aunque se han observado perforaciones
en recifn nacidos y més frocuentemente en persopnas de edad
avanzada. La historia tipica es un varfn que ha sufrido cpiso-
dios epigastricos aliviados con leche y antifcidos, La percu-
8idn puede descubrir una zona timpéinica en la parte baja del
térax derecho y abdomen alto, donde normalmente hay matidez
por la presencla del higado; las radiografias de tdrax y abdo-
men scn muy (itiles para el diagnfstico donde se puede demos-

trar de aire libre subdiagfragmlitico (31).

Se revisaron también dos artfculos importantes en esta
bibliografia en los cuales se habla de problemas ginecoldgi-
cos como causas de abdomen agudo (7 y 13). Uno de ellos des-
cribe 1la ruptura de nobscesos tuboovirices en una paciente
de B4 aifios que sfibitamente desarrella cuyadro doloroso abdo-
minal por lo que es intervenida quirfirgicamente de urgencia
encontrindose miltiples abscesos tubooviricos rotos como ha-

llazgos durante la laparotomia (7).
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La otra condicién abdominal quirf{irgica muy rara, es el
reporte de un ahdomen agudo en una paciente postmenophusica
con tratamiento hormonal sustitutivo, debido a obstruccidn

del cérvix y sangrado retrégrado (13),

Por Gltimo mencionamos que el dolor abdominal agudo de
origen uroldgico es una entidad que puede simular abdomen
agudo; el c&lico renal y ureteral por litimsis es importante
por su sintcmatologfa y frecuencla. Es importante pues, hacer
un buen interrogatorio y una exploracién fisica adecuada,
asf como interpretar correctamente los paraclinicos solicita-
dos para no caer en un diagndatico erréneoc ¥y conseccuente mal
manejo. Es importante el interrogatorio sobre la miccidn,
el anflisis de orina demuestra glébulos rojos y los célculos
pueden observarse en unh 75% aproximadamente de las radiogra-

fias simples de abdomen (3'1).
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OBJETIYOS

Analizar cuales son los pacedimientoa abdominales que
mis frecuentemente condicionan abdomen agudo y/o interven-

€idn quirfirgica de urgencia en el paciente gerifrrico,.

Cufiles son los principales signos y sintomas referidos
¥ encontrados a 1a exploracidn {fsica, en que porcentaje se
integra el diagndstico clinicamente y que valor tiepen los
exfmenes de laboratorio y gabinete en el diagndstico y deci~

8ibn quirGrgica.

Que importancia tiene establecer un diagndstico y mane-

jo oportunos, asi como el grado de dificultad que esto impli-

ca.

Evaluar riesgo quirlirgico, complicaciones y mortalidad.

fftacer un anfilisis comparativo entre los resultades obte-

nidos de nuestro estudio con otres reportes.
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MATERIAL Y HETODOS

Se estudiaron 150 pacieates de 60 afos y mayores, Que
fueron admitidos en el servicio de Urgenclas Adultos del Hos-
pital Regional Lic. Adolfo LBpez Mateos del ISSSTE, cor un
cuadro obdominsl agudo y que fueron intervenidos quirfirgica-
mente de urgencia por parte del servicio de Ciruglia General
en el perido comprendido del lo. de marzo de 1886 al 31 de

agosto de 1688,

Se excluye de este trabejo & todos aquellos paclentes
menorea de 60 afios con cuadro abdominal agudo, & pacientes
dentro de la edad mencionade que fueron intervenidos quirfir-
gicamente de urgencia en otro nosocomio, 8 todes los pacien-
tes de 60 afios o mayores hospitalizados en esta unidad con
diagnésticos diferentes y, que en tn momento dade presentan
0 se integran el diagndstico de abdomen agudo y/o que requie-
ren intervencifn quirfirgica de urgencia, y s todos los pscien-

tes intervenldos quirlrgicamente en forma electiva,

En cada uno de los paocientes estudiados se recabaron
los siguientes datos: Edad, sexo, oantecedentes patolégicos
de mayor importancia, datos de laboratorio y gabinete, prin-
cipales manifestaciones <clinicas de abdomen agudo, riesgo

quirlirgico, tliempo desde su ingreso a la recalizacidn de 1la



3

cirugie, tiempo operatorio, causas m&a frecuentes que condi-
cionaron el abdomen agudo, complicacicnes postoperatorias,

dims de hospitalizacidn y mortalidad.
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD

EDAD MINIMA 60 Af0s.
EDAD MAXIMA 98 ARos.
MEDIA 73 AROS.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO

HASCULINO 78 PACIBNTES
FEMENINO 72 PACIENTES

TOTAL 150 PACIENTES



ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Hipertengidn Arterial Sistémica....-. 42 pacientes
Diabétes MellituSuiaeearsnansarsaonnns a5 "
Antecedentes QX. previoB..ccevanssens 35 "
Enfermedad Acido PEPLICO ceevisvreane 24 "
Obesidad.se.cierentrcasenasoraanssans 23 "
Enfermedad Cardiovascular..seeceasces 21 "
Hernias InguinaleS...usseessscansonses 18 v
EPOC sortscassorscssnsnnussnnsonsns 18 "
Enfermedad Articular Degenerativa ... 13 "
Litissis vesicular diagnosticada .... 6 "
OETOB csssenacavansssssserssnsnsnenne 12 "

EXAHENES DE LABORATORYIO Y GABINRTE

Xum,

Ex&menes Rx:

Leucocitos? Rango 2,100 - 35,500

Media 12,773

En 25 pacientes con abdomen agudo los -
estudios Rx no apoyan el Dx, En 6 pa-
cientes no se comentan. Er 129 pacien-
tes confirma el Dx. (En 7 pacientes se
encontrd aire subdiafragmitico, en el -
resto niveles hidroagéreos, Ileo segmen=
tario, edemn interasa, imagen volvular,

etc., do acuerdo a la patologIa base),

23
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DIAGROSTICG CLINICO

Durante la explorscidn f£isica, en 112 pacleates (74.6%)}
se encontraron diferentes signos ¥y sintomas de abdomen agudo.
En 38 gpaclentes (25.4%) con abdomen agude las manifestecio-
nes clfinicas no fueron tan evidentes, por lo que en omuche
la decislén guirfirgica dependid {wpertantemente de los exfmenes
de laboratoric y gabinete. Le sintomatologfa encontyada en

arden de frecuencia Fue: {VYer fig. 1.}

1) Dolor abdominagl .eserveesresvssanvessonses 92X
2) Distensgifn abdeminal ..iceviversevacrseras BI1X
3) ConstipaciSn y obstipacifn Inteatinal ... 75X
4) Irritacién poritonenl seeevsssoveasarsancs BBY
5) Flebre suissrvencresiccsvrarsssnresassses 00X

6) NKbuswag ¥ ¥6MILOB c.icucicvinvsannsvsnensss HGE

S AR L b v £t ko e Bar et T e h e EAe ot A% S L ek
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MANIFESTACI ONES CLINICAS

FIG, I. Manifestacianes clinicas.

1. Polor abdominal

2, Distensién abdominal

3. Constipacidn y obstipacién
4, Irritacidn peritoneal

5. Fiebre

6. Nausea y vbmitos.




Esta

Americana de Anestesiologia),

Ver fig.

se bagd en la clasificacibn

II.

ASA
ASA
ASA
ASA
ASA

FIG.
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EVALUACION DEL RIESGO QUYIRURGICO

con

de la ASA (Sociedad

ln sigulente distribucibn:

I U seecvnnvannee 0 Pacientes,

TI U ¢vonennsveees 31
IITI U seevnssensn 70
IVU soeveensanss 37
VU cevnarasanaes 12

ITI. Distribucidn del riesgo

(20.6%)
(46.6%)
(24.6%)
( 8.0%)

quirlrgico.



TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE SU INGRESO A LA
RERALIZACION DE LA CIRUGIA

RANGO: 30 min. - 70 hrs,

MEDIA: 11 Hes.e 37 min.

TIENPO OPERATORIO

RANGO: 35 ain, = 5 hs. 30 min,

MEDIA: 2 Hra., 3 min.

27



1)

2)

PATOLOGYAS QUE MAS FRECUENTEMENTE CONDICIONARON

ABDIOMEN AGUDO

Fteron las sigulentes en orden de frecuencia (Fig. III).

OCLUSION INTESTINAL

- Adherencias postquirfirgicas ...

= Volvilos de €olon sveiceaercesee

~ Hernias internas .c...ccrvasvanse

- Hernias Inguinales encarceladas

~ Hernia crural encarcelada .....

= Hernia Inguinal estrangulada ..

- Herniss postincisionales ,.....

- Hernia Crural estrangulada ....

- Hernia umbilical encarcelada ..

ENFERMEDAD AGUDA DE VIAS BILTARES

= PilocolecistC sececonvisanesrans

- Coleciatitis Aguda Litiasica ..

- Hidrocoleclslo ceeaviensnvecrans

~ Colangitis

R R N I A I I )

46 pacientes

(30.6%)

8 pacientes

7
6

& p~ 0

LW
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31 pacientes (20.6%)

10 paclentes

9
9
3
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4)

5)

6)

7}

8)

9)

29
APENDICITIS AGUDA - 31 pacientes (20.6%)

= Complicada ....svsvvs0s0sssvssss 18 pacientes

= No cowplicada .oceencesonsrsnses 12 "
ENFERMEDAD ACIDO FEPTICA COMPLICADA 11 pacientes (7.3X%)

~ lilcera glstrica perforada ...... 4 pacientes.
= Ulcers duodenal perforada ...... 3 "
= Ulcers gfistrica SanETrante ...... 3 "

- Uleera duodenal sangrante seossas 1 "
TROMBOSIS MESENTERICA 9 paclantes (6.0%)
PANCREATITIS AGUDA 7 paclentes (4.6X)

— HNecrftico hemorrfigica ,..c.0evss 6 pacientes

— EdematoSa8 ..c.eoessssvevencnnnass 1 "

LAPARDTOMIAS BLANCAS 5 pacientes {3.3%)
ABSCESQ HEPATICO COMPLICADO 4 " (2.7%)
ENFERMEBAD DIVERTICULAR COMPLICADA 4 " (2.72)

10) PERFORACION INTESTINAL 3 " {2.0%)



11}

12)

13)

HPPAT PENETRANTE A ABDOMEN

CA DE COLON COMPLICADO

PIO~SALPINX

2

30

pacientes (1.3X)

" (1.3x)

" ( .63)



1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)
10)

PRINCIPALES CONMPLICACIONES

Sépaia intraabdominal ....cvecenrencas
Infecciones vias respiratorias ..sees,
Absceso herida qQuirGrglca ,.iecsaersena
Alteraciones cardincds sesvevvesseassn
Insuficiencia renal aguda seeveevenvan
Eventracldn ..ccerivesssassunsonnsssecss
Dehiscencia snastomdsis intestinal ...
SeTaDuih, creveasassonasesassassasronss
AbsSceBo DpANCreSticCO esvesevvsecsersssnn

Eviceracidin ssseeanrsssssnsasscnscascas

{ver Fig. IV)

25 pacientes.

22
15
13

NSO W W W

31

P EIP—

et
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FIG. TII CAvSA DE ABDOMEN AGUDO

FIG.

1.
2,
3.
4.
3.

Oclusibn intestinal.
Enf, Aguda de V.B,
Apendicitis aguda.
Enf. Acido Péptica.
Trombosis mesenterica.

COMPLICACIONES

SEpsis Intraabdominal .
Infece. Respiratorlas:
Absceso Herida Qx.
Alt. Cardiacas.

I.R.A.



a3
DIAS DE HOSPITALIZACION

RANGO: 1 dfa =~ 97 dfas.

MEDIA: 12,7 dfas.

HORTALIDAD

De los 150 pacientes estudiades, sobreviviecron 101

(67.4%) y fallecieron 49 (32.6%).
Las principales causas de mortalidad fuerons (Fig. V).

1) Septicemi8 ,seusessssessrnessar 25 pacientes.
2) Infecciones Respiratorias ,.... 13 "
3) Trastornos Cardfacos ..esnceees &

4) TuReAds ceevavsnvtsssancarsnnsas 5 "



>» O-r » - 30 2

¥ 3

5 10 15 20 25 30 %

G. V MORTALIDAD,

1) Septicemia,

2) Infracciones respiratoriaa,
3) Trast, cariacos.

4)y I.R.A.
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COMEXTARTIOS

La oclusibn intestinal aguda costituye una de las pripci-
pales causas de¢ abdomen aguda en el anciano junte con la enfer-
medad aguda de vias biliares y la apendicitis.

En nuestro estudio constituyd la primer causa de cirugia
de wurgencia en 46 pacientes (30.6%), las priancipales causas
fueron adherencias postquirGrgicas, volvulos, hernias internas,
hernias 1inguinales y femorales encarceladas, La enfermedad
aguda de vias biliares y 1la apendicitis ocuparon el segunde

lugar con 31 pacientes (20.6%) cada uno, respectivamente.

De les 150 pacientes intervenidos, 'hube 5 laparotomias
blancas (3.3%). Caracter{sticamente todos eran diabéticos
tres hiperteasos. Se han reportado entidades que pueden cursar
con falso abdomen agudo 4ue es importante temer en cuanta,
como lo es en paclentes diabéticos mal controlados preferente-
.mente insulinodependientes, que lo manifiestan de diferentes
manera, desde un cuadro similar al apendicular descrito por
Kussmaul hasta wuna farma petritoitica pgencralizada descrita

por Taylor (34).

En cuanto a 1la evaluacién del riesgo quirfirgico segun
lna sociedad americana de anestesiologlia (ASA), encontramos

148 pacientes (92%1) dentro de los grupos II, III y IV, En
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la revisibn bibliografica ae reporta el 88.3% de los pacientes
dentro de los grupes II y III, pudiendo comentar que son muy
8imilares los resultados de evaluacidén, tomando en cuenta
que en esta Gltima no se incluyen los paclentes del grupo

IV, {17.18 y 39).

El sexo mhs afectado depende de la patologle causal,
en enfermedodes de vias biliares predomina el fewmenino 2 a
i; en cambio globalmente fueron intervenidos @mis hoobres gue
mujeres 52% Vs 48% respectivamente, Resultados similares

a la bibliografia estudiada (1,2,3,4,6,11,17, y 19).

Las enfermedades crénices que mis frecuentemente se aso-
ciaron a su problemsa abdominal agudo fueron Hipertensiédn arte-
rial, diabétes, enf. 4cido péptica, EPOC, trastornos cardiacos
y obesidad, cestadistice igual a la reportada en la literatura

mundial (2,4,44).

Continuwamos pensando que el tiempo transcurride desde
su ingreso a la realizacién de la ciruvgia sigue siendo un
poco largo, media global de 11 hrs., 37 min. Indcpundicntementﬁ
del- tiempo en que se emplea patra e¢stablecer el diagnbstico
y decidir su lIntervencién quirlirgica, conaiderames que gran
parte de este tiempo se emplea en espera de disponibilidad
de quirbfanos y en alguncs casos en mejorar las condiciones
generales de pacientes descompensados sobre todo diah&tices,

mal hidratados y cardiopatas,
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Las principales <complicaclones postquirfirgicas siguen
siendo la saépsis abdominal, y las infecciones respiratarias.
En cuanto & mortalidades se refiecre, vemos cop infinito agrade
que esta ha bajado considerablemente. En los primeros 50
pacientes estudiados encentramecs una mortalidad del 40%, en
un segundo grupo del mismo nlimero de paclentes apenas se¢ redujo
al 38%; cifras muy similares a las reportadas en la literatura
mundial (3,5,33 y 44), EN el (ltimo grupc también de 50 pacien
tes apenas llegd a un 18.8%. Sumando los resultados anteriores

tenemos una media de 32,6%.
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CONCLUSIONES

El abdomen agudo constituye una entidad nosolbgica letal,
de etiologla mOltiple, en el cual existe un compromiso abdomi-
nal importante con un potencial de morbimortalidad muy alto
que se ve incrementado en el paciente geriatrico.

En estos pacientes el riesgo quirfirgico y la mortalidad
és 4 a 5 veces mayor que eon el paciente joven por el propilo
envejecimiento y enfermedades coexistentes, por una disminucibn
de la reserva cardiaca y pulmonar, asi como por una menor

tolerancia a las complicacicnes postoperatorias.

El retardo en el diagnbstico y una intervencildn quirurgica
necegaria mhs alla de 24 hra. de establecida 1la patalogla

abdominal aguda, incrementan el n(mero de complicaclones.

Ante un cuadro abdominal agudo el cuadro clinico es simi-
lar o en 1la mayoria de las veces menos evidente en el paciente-
gerlatrico que en el joven, sin embargo los hallazgos encontra-
dos durante la cirugla como cambios gangrenosos, perforacionea
et¢,, son mucho mayores {+ 3 veces) en el grupo de ancianos,
probablemente sea Secundario a enfermedades asociadas como
arteriosclesosis, hipertensibn arterial, diabétes etc,; en

el que existe compromise vascular,
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Los resultados de exfwenes de laboratorio solo son orien-
tadorea, no concluyenteas, ya que el anciono puede responder
de diferente manera & un procesc séptico, desde el punto de

viata inmuneldgico.

Consideramos que el paciente geriatrico requiere un manejo
meticuloso desde su valoracién médica hasta su tratamiento
definitiva, ya que no siempre la patologia abdominal aguda
85 manifestada abiertamente en este tipo de pacientes y, muchas
veces nos lleva al establecimiento de diagndsticos y manejos
terapfuticos erronecs, con lo cual ae vé afectado de manera

{mportante el prondstico del paciente.



1.~

G.-

9.~

10.-

40

BIBLIOGRAFIA

Gerson, G.A. et al, Mortality and gastrointestinal surgery
in the aged., Arch, Surg. Vel, 116, pig: 788-791; Jun, -
1981.

Glenn, Frank. Surgical management of acute cholecystitis
in patients 65 years of age an older. Ann. of Surg, Vol.
112, pég: 56-59; Jun, 1981,

Owens, B.J. Hamit, H. F. Apendicitis in the elderly Ann,
Surg. Vol. 1106, pdg: 392-396; Abr, 1081,

Sullivan, D.M. Hood, T.R., Biliary tract surgery in the ei-
derly. Am. J. Surg. Vol.. 143, pdg: 218-220; Feb. 1982,
Ferraris, V.A. et. al. Exploratory laparotomy for abdomi -
nal sepsis in patients with multiple organ failure. Arch.
Surg. 15(5}; phg: 307-311, Sep. 1983,

Yatto, R, Siegel, J. Cholestasis: An alternative to surge
ry in older patients, Rev. Geriatrics; Vol. 39 pdg, 113---
122; May, 1984,

Horenblas, S. Bilski, R, A case of postmenopausal ruptured
pyeosalpinx: A rare finding at laparotomy for an acute ab-
domen. Eur, J. Obst, Gynecol. Biol. pfg: 351-354; Jul, --
1984.

Xhan, A, Rubinstein, P. Ischemic bowel disease: Diagnosis
and prognosis., Rev, Geriatrics; Vol. 38(11), phg: 63-74, -
Nov. 1984,

Ackerman, N, Sillin, F. Suresh, K. Consequenses of intra-
peritoneal bile: Bile ascitis versus bile peritonitis. -
Am, J. Surg. Vol. 149; plg: 244-246, feb. 1985,

Ludmerer, K. Kissane, J. Fever, abdominal pain and hepato-
megaly in 66-year old men. Am. J. of medicine, Vol. 78,
pbg: 481-486, March 1985.



11,

12,.-

13,-

14.-

15.-

16.-

17.-

18,-

19.-

20.-

4

Reiss, R. Deutsch, A, Emergency abdominal procedures in
patients above 70. J. Gerontol; 40(2) plg: 154-158, --
March. 1985,

Cicci, R. Ziegler, M. Intestinal ischemia: Reduction of
mortality utilizing intraluminal perflucorochemical, Am,
J. Surg. Vol. 149, pég: B4-90; Jan. 1985,

Rabinovici, J, Frenkel, Y. Acute abdominal condition - -
caused by retrograde bleeding in postmenopausal patient
on estrogen-progestagen therapy, Am,. J, Obstet Gynecol.
pig: 677-678, Nov. 1985,

Kashoim, B. Bartholdean, P, Antibiotics in acute abdomi-
nal surgery, Acta Chir Scand; Vol. 152, pég: 267-272, -
abril 198e. ‘

Brandt, Laurence J, Managing GI disorders of aging: Non-
cardic chest pain and rectal bleeding, Rev Geriatrics;
Vol. 41, pép: 20-30, Jul, 1986.

figeras, J. Sotar, D, Oclusibn intestinal ideopfitica - -
Rev. Esp. enf. de ap. diegestivo, Vol. 66, pfg: B5-B9, -
Jun. 1984,

Pérez Cfitzin, F. Senites, S. Gutierrez, M, Colecistecto-
mia y c¢irugfa biliar en e}l anciano. Rev. Gastroenterolg
gia de México. Vol. 51(2), 1986.

Aldrete, J. A. Clasificacién quirlrgica ASA. 1a. edicién,
Salvat, 1986.

Leuchter, J. Garza, L. Ceolecistitis aguda y su tratamien
to quirfirgico. INNSZ., Trabajo presentado cong. Nal. Gas
troent, 1985. Rev., Gastroent. México; Vel. 50, pég: --
365, Oct-Dic, 1985,

Boom, R.A. Rodriguez, J. Rivera, F, Isquemia intestinal:
espectro clfnico y sobrevida. Rev. Gastreenterologia -
de México; Vel, 50, phg: 399, Oct-Dic. 1986,



21,-

23.-

24.-

25.-

26.-

27.-

28.~

29,-

30.~

42

Campos, R, Diaz, R, Marquez, M. Bloqueo intestinal: Ex-
periencia en el Hospital Central de México. Rev. Gastro
enterologfn de México: Vol. 51, plg: 332, Oct-Dic. 1986,
Morfin, L. Magaﬁa; I. Marquez, M, Morbi-mortalidad en 1la
apendicitis aguda. Rev, Gastroenterologfa dec México; -
Vol. 51, pig: 335, Oct-Dic, 1986.

Sanjurjo, J.L. Rafila, R, Cuello, E. Diverticulitis. Rev.
Gastroenterclogfa de México, Vol, 51, pig: 338, Oct-Dic.
1986.

Cantu, M. Boom, K. Morales, P, Diagnéstice diferencial -
entre apendicitis y dolor abdominal no especf{fico. Rev.
Gast. de México, Vol. 51, phg: 355, Oct-Dic. 1986.
Leuchter, J, De la Garza, L. Resultados del tratamiento
quir@rgico de la isquemia mesentérica aguda. Hev. Gast.
de México; Vol. 51, pfg: 356, Oct-Dic, 1986,

Gutierrez, R. Carrefio. Mendieta, Ilsquemia intestinal -
aguda. Trabajo presentado en el X Cong, Nal, de Cirugia
General, Oct. 1986. Memorias X reunibn Asoc, Mexicana de
Cirupfa General.

Campos, M. Tratamiento quirfirgico de la diverticulitis -
perforada. Trabajo presentado en el X Cong. Nal, de Ci-
rugfa General, Oct. 1986. Memorias X reunibn Asoc. Mex.
de Cirugia General.

Reyes, H.L. Volvule de Colon: experiencia de 4 afios, --
Hospital General de México. Trabajo presentado en ei X
Cong. Nal. Cirugfa Genmeral, Oct. 1986. Memorias X reu -
nibén Asoc. Méx. Cirugia General.

Gutierrez, J.A. Cervaﬁtez, J. Volvulos de colon, Traba-
jo presentado en el X Cong. Nal. Cirugfn General, Oct, -
19856, Memorias X teunibn Asoc, Méx. Cirugfa General.
Mier, J. Robledo, F. Cirugfa después de los 80 afios. Tra
bajo presentado en el X Cong, Nal. de Cirugfa General. -
Oct, 1986, Memorias X reunibn Asoc. Méx, Cirugfa Gene -
ral,



31,-

32.-

33.-
35,-

35.-

36.-

37.-

38.-

39,-

40.-

41.-

42.-

43 -

Sabiston, D.C. Tratado de patologfa quirfirgica, 1la, edi
cién, editorial Interamericana, Vol, 1, pfg: B48-868, --
1985,

Sleisenger. Fordtran. Enfermedades gastrointestinales. )
3a, edicién, editorial Panamericana, 1985; Vel. I. 1 pég;

257-261.

Maingot. Schwartz. Operaciones abdominales. VYol. 2, --
pig: 1224-1254, Editorial Panamericana, 1986,

Salvioli, J.E. Diabetes Mellitus, Clfinica y tratamiento.
Falso abdomen agudo. [Lditorial Salvat, 1986,

Gonzflez, L.P. Abdomen agude en el anciano, estudio pre-
liminar 50 casos. Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez -
Mateos, ISSSTEH, .

Park, J. Fromkes, J. Cooperman, M. Acute pancreatitis -
in elderly patients, Am, J. Surg, Vol, 152, plig: 638 --
642, Dic. 1986.

Cervantes, C.J. Cirugfa de vesfcula y vias biliares en

-la séptima, octava, novena y décima década de la vida, -

Rev. Cirugfa y Cirujanos; Vol, 54, pdg: 120-123 Jul-Ago.
1987,

Cdelman, D. Russin, D, Wallack., M, Gastric cancer in --
the elderly. Am. Surgeon; pfg: 170-173, March 18987,
Crass, R.A. Evaluacién riesgo quirlrgico, Clfnicas médi-
cas de norteamérica; Vol. 6, plp: 112-122, 1579,

Abdu, R. Zakhour, B, Dallis, D. Mesenteric venous throm-
bosis-1911 to 1984, Surgery, Vol, 101, pdg: 383-388. --
abril 1987. ‘

#urlkely, G. Womack, W. Downey, J. Collatcral blood flow
in segmental intestinal ischemic! ELffects of vaseactive
agents., Surgery, Vol. 100, pfg: 157-166; Ago. 1986,
kwaan, J. Connely, J Prevention of intestinal infartion
resulting from mesenteric arterial occlusive disease, --
Surg. Gynecol, -and Cbst, Vol. 62, pig: 321-324 Oct, --
1983.



44

43,~ Gonzdlez, L.P. Abdomen agudo on el anciano, estudio pre-
liminar de 100 casos, Hospital Regional Lic. Adolfo LG~
pez Mateos, ISSSTE.

44,~ Adkins, R.B. Jr. Scott, H. W. Jr. Surgical care for the
elderly., Ed, Williams and Wilkins, 1588,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Aspectos Anatómicos y Fisiológicos
	Revisión Bibliográfica
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Comentarios
	Conclusiones
	Bibliografía



