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I • T • o D u e e I o • 

Abdomen agudo es una entidad nosol6gica que se manifies­

ta por una serie de sinto11as abdominales súbitos constituidos 

principalmente por dolor. yó11itos, constipaci6n, cambios en 

la función senito urinaria, acompaitados de signos físicos 

tales como fiebre, taquicardia, distensión abdominal, irrita­

ción peritoneo! etc, constituyendo as! un problema potencial­

mente letal y desafiante para la medicina. 

El diagnóstico aún asl, es con frecuencia dificil, estu­

dios con pacientes Yistos en salas de emergencia con cuadros 

de abdomen agudo, demuestran que en aproi:imadamente la mitad 

de los casos el diagnóstico final es dolor abdominal inespec!­

fico que representan gastroenteritis, m11lestnr menstrual y 

otros trastornos (24,32). 

El error diogn6stico tiene una frecuencia aproximadamente 

doble en los mujeres que en los varones, 1 es máximo en los 

extremos de la vida, particularmente en los ancianos. 

Es un hecho comprobado que el nlimero de ancianos se ha 

incrementado, en 1930 se estim6 en aproximadamente el 5% de 

lo poblaci6n total de los Estados Unidos, y en 1980 oument6 

a un 12% por consiguiente se han incrementado los padecimien­

tos en este grupo de edad. (2,17). 

Estudios recientes han estimado que para el af\o 2030 1 
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55 millones de personas en los Estados Unidos ser4n mayores 

de 65 oftos y para el ofto 2040, 8 11illones de personas seriin 

mayores de 85 silos, (44). 

El anciano como tal, tiene una mayor morbi-mortaltdad 

que el paciente joven ante un cuadro abdominal agudo, esto 

es debido a que el anciano como grupo tiene una reserva fisio­

lógica de órganos y sistemas reducida, ndeaás de poder coexis­

tir en fil un gran número de enfermedades crónicas asociadas. 

En la pobloci6n entre los 45 y 65 anos, oproximodomente el 

72% tiene una o más enfermedades crónicas; el porcentaje se 

eleva al 86% en las personas mayores de 65 años. (44), 

En muchos estudios de intervenciones quirúrgicas de ursen­

cta, se ha comprobado que los enfermedades cr6nicas son un 

factor de riesgo importante en la mortalidad operatoria en 

los pacientes ancianos que requieren tratamiento quirOrgico; 

en procedimientos electivos se reporta une cortalidnd operato­

ria del 1% en comparaci6n a un 45% pare operaciones de emer­

gencia. (44). 

La precisi6n diogn6stica de abdomen agudo. depende en 

mucho de uno buena historia clínica y un examen f{sico inte­

gral, complementado con unas pocas pruebes de laboratorio 

y/o gabinete; sin embargo no existe un 

un grupo de hallazgos radiológicos o de 

s{ndrome cllnico ni 

laboratorio espec{fi-
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cos paro lo aa1orla de los afecciones que producen dolor abdo­

minal agudo. Es importante por lo tonto alcanzar un diagn6s­

tico temprano y preciso, de manero que puedo establecerse 

r&pidamente el tratamiento adecuado. 
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ASPECTOS AIATOHICOS t FISIOLOCICOS 

Todos los 6rganos y sistemas del ser humano son afectados 

por la edad, respondiendo de diferente manera unos de otros. 

Existen una gran variedad de factores que contri bu yen a este 

deterioro como son alteraciones en la slntcsis proteico, en 

el sistema inmune, en la secreción hormonal endógena, etc. 

Una consideración mayor que es necesario recordar es 

la arteriosclerosis, lo cual puede ser uno condición patológi­

ca o un proceso normal secundario e la edad del paciente; 

la masa muscular cardiaca se puede tornar atrófico e incremen­

tar las fibras colAgenas, disminuye lo distensibilidad de 

la aorta y del sistema arterial periférico, lo cual puede 

contribuir a un aumento en ln presión sangu!neB e hip~perfu­

sión tisular causando trastornos isquémicos de menor o mayor 

grado. 

Otro de los sistemas que más se afectan con lo edad es 

el respiratorio, esto es debido principalmente e los hábitos 

personales de cedo individuo como es 

ción de sustancies irritantes, etc., 

el tabaquismo, espire­

lo cual condicione lo 

aparición de enfermedad pulmonar obstructive crónica como 

. es lo bronquitis crónica o enfisema. Además de la propia 

edad del paciente que puede condicionar pérdida de le capaci-
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dad de elasticidad del tejido pulmonar, fijación y dcgenera­

ci6n del tórax óseo, atrofio J pérdida de la función de los 

11üsculos respiratorios. 

En todas estas circunstancias existe una restricción 

pul111onar moderada o severa, con lo cual aumenta i1nportantcmen­

te el riesgo qul:-úrgico operatorio y postoperatorio en cual­

quier tipo de circgia, sea electiva o de urgencia. 

En el tracto gastrointestinal los principales cambios 

observados con la edad son disminución de lo motilidad, secre­

ción J capacidad de absorción. 

Le deglución es el resultado de una coordinación de refle­

jos que dependen de una asociación neuromusculnr complejo 

que es fácilmente alterada con la edad y que puede condicio­

nar la aparición de sacos diverticulAres. espasmo difuso, 

acalasia y reflujo gastrocsofagico. 

Los mayores e~cctos de la edad en el estómago son predomi­

nantemente cambies en el vaciamiento gástrico, cambios neuro­

musculares degene:-ativos, disminución de la secreción licido­

pfptica y atrofie de le mucosa y muscular. 

Se han realizado estudios comparativos muy sofisticados 

entre un paciente joven y un anciano y se ha comprobado que 

efectivamente s:f existen alteraciones en el vaciamiento glis­

trico en estoss filtimos. Estudios histopatológicos han demos­

trado ca•bios espec!ficos de la mucosa gástrica relacionados 

con la edad como gastritis cr6nica atr&fica y aberl"aciones 
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de la mucosa. En intestino delgado se han demostrado cambios 

atróficos vasculares importantes, resultando una alteración 

en la absorci6n de nutrientes como d-xilosa, carbohidratos 

J calcio. 

La enfermedad diverticular es el desorden más común del 

colon atribuido a la edad, Drummond fu6 el primero en descri­

bir la fisiopatolosla de esto enfcrmedad 1 la cual es secundaria 

a un aumento de la presión intraluminal, alteraciones en In 

motilidad J alteraciones en lo pared co16nica. La diverticu­

losis rara vez aparece en personas menores de 35 si!os; la 

frecuencia se 

50 aftas cerca 

incrementa con la edad, de tal forma que a 

del 15% estlin afectados: a los 65 aiios el 

los 

35% 

J a los 85 años el 65%. 

Ocurren muchos cambios con la edad en el sistema inmune, 

el más dramático de ellos es la involución del timo, la dismi­

nución del número de linfocitos T supresores '! un aumento 

de 

un 

los linfocitos T 

incremento a la 

llelpcr (ayudadores), lo 

susceptibilidad de las 

cual condiciona 

infecciones. La 

involuci6n del timo se manifiesta con una disminuci6n de la 

respuesta inmune humoral. Los linfocitos B y las inmonoglobu­

linas producidas en el sistema hematopoyético también se alte-

ran. 

Podriamos seguir mencionando cada uno de loa órganos 
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o eiete11as del paciente gerilitrico y sus cambios anatómicos 

J fisiológicos relacionados con la edad, sin embargo debemos 

conciderar al anciano un universo en el cual existe un dete­

rioro fteico y mental progresivo, que pueden es:istir en él 

uno o mfis enfer•edadcs crónicas asociadas, que aunado a un 

cuadro abdominal agudo que requiere tratamiento quirúrgico, 

entorpece el pronóstico por su alta morbi-mortalidad. 
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l. E Y I S I O 1 B I 8 L I o e 1 A F I e l 

Como se menciona previamente, la población geriátrico 

se ha ido incrementando, se encontró que del afta 1900 a 1960, 

ha ezistido un aumento de cinco veces poro esta población 

(2,17), misma que continuará creciendo en el transcurso del 

tiempo; este grupo de edades se ve aquejado por un gran n6me­

ro de problemas, que van desde el tipo social y psiquiátrico 

como el aislamiento, lo permanencia en asilos, trastornos 

depresivos y demencia, hasta problemas de tipo médico como 

trastornos cardiovesculares, respiratorios, metab6licos, etc., 

y/o quirúrgicos como apendicitis, oclusión intestinal, etc. 

También es importante mencionar entidades que pueden causar 

!also abdomen agudo como la acidosis din bético 9 observ6ndose 

preferentemente en pacientes insulinodependientes, en sus 

diferentes presentaciones como la forma peritonitica generali­

zado de Taylor, le forme apendicular de Kussmeul o le forma 

opiglistrica de Lereboullict (34). Sin embargo, el diagnós­

tico cllnico muchos veces reaulta dificil, por lo que es nece­

sario recurrir y tomar une decisi6n quirúrgica en base e los 

exámenca de laboratorio y gabinete obtenidos. Se ha encontra­

do que el dolor es uno de los sintamos m6s frecuentemente 

observados en el ab~omcn agudo geriátrico, que va desde un 

78.5% e un 100% dependiendo de la potologlo causante (3 1 4 1 8 1 21, 

25,44), pudiendo ser de instalación súbita, rápida o gradual, 
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estableciendo por regla general que la 111oyor parte de los 

cosos de dolor abdominal intenso en pacientes que previamente 

estaban bien y que duran hasta 6 horas, dependen de procesos 

que tienen importancia quirGrsica (JI). 

Otros slntoiaas de importancia son 

variando en presentación del 72 al 

abdominal 50 al 100%, obstipoción, 

lo náusea y el v6mi to 

89% (4,25), distensión 

irritación peri toneal, 

fiebre, leucocttosis y maniobras especiales entre otros, las 

cuales varlan en presentación y frecuencia de acuerdo a la 

patología base. 

Lo enfermedad aguda de vías biliares represento uno 

forma muy frecuente de abdomen agudo en el paciente gcriatrico, 

existen informes en 

aumenta con lo edad 

de los pacientes de 

entre los 80 y 90 

los que 

J llega 

70 años 

años (2). 

se comprueba que 

a presentarse en 

o mayores (17), 1 

De esta forma la 

su frecuencia 

el 40 al so:r: 

en el 53.S:t: 

colecistltis 

litiasica agudo 

tes de cirug{o 

se encuentro entre los 10 causas más frecuen-

en el anciano, 

algunas cstodistices (2,6·,11,21 

oc upando 

y 19). 

el 

Se 

primer lugar en 

han relacionado 

enfermedades asociadas en el 73% de los cosos, siendo en orden 

de frecuencia obesidad, Diabétes Mellitus, Uipertcnsi6n arte­

rial, EPOC y colagenopatios, os! como antecedentes de colecis­

topat!a previa en el 77% de los pacientes. 

Los signos 1 slntomos más frecuentemente encontrados 

en un estudio de 50 ancianos mayores de 80 años que fueron 
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intervenidos quirGrgicamente por litiasis Yesiculor fue náusea 

1 v6mito (80.9%), dolor abdominal (78.5%) e hipersensibilidad 

en el eso (75%) (4). 

En cuanto al sexo, se vi6 m&s u[etodo el femenino 2.1 

Ve 1.5 (4,17). 

Se estudiaron 82 pacientes (53 femeninos y 29 masculi­

nos) en el centro mlidico lo Rozo con uno edad promedio de 

68,J a~os, se evalu6 el riesgo quirGrgico basado en la closi­

ficoci6n ASA, predominando los pacientes con riesgo 11 y 111 

en el BB.3% (17 y 18), 

La indiceci6n más frecuente poro lo ciruelo de urgencia 

fu6 el p{ocolecisto 61.2%, seguida de colcdocolitiosis 19%, 

llidrocolecisto 16.6% 1 gangrena 14.2%, colong{tis 11,5% y CA 

vesicular 3% (17). 

Las complicaciones más frecuentes fueron: 

1.- Alteraciones respiratorias (atelectasia y neumontn) en 

el 26.2%. 

2.- Trastornos cardiovasculares 21,4% 

3.- lnfecci6n de la herida Quirúrgica 16.5%. 

4.- Alteraciones metab61icae 14.2%, 

5.- Infecciones urinarias 11.9%. 

El promedio de hospitalizaci6n fué de 12,5% dtas. 

La mortalidad en cirug!a de emergencia fué de 9,5:1: al 

9,7% (2,4). 
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Se compruebo que la evoluci6n de la colecistltis sin 

tratamien~o se complica en un 50'1 de los casos, el trntomien­

to médico de le colecistítis aguda sugerido por Horrow condena 

casi al 100'1 de fallo, La colccistectomta es el procedimiento 

escogido en el paciente anciano con colecistitis aguda. 

La apendicitis aguda constituye otra pntolog!a muy fre­

cuente de abdomen agudo en el anciano. Peltoksllio y Lnu­

hiainer en 1970 demostraron que loa aspectos cl{nicos de los 

pacientes mayores de 60 años con apendicitis aguda son bastante 

similares a los grupos mlis j6venes en cuanto n patron de dura-

ción de los slntomas, 

cocitaria, sin embargo 

cambios de temperatura y respuesta lcu­

en la cirugla los cambios gangrenosos 

Y perforaciones, fueron cinco veces mayores en el grupo etario 

me7or. Esto sugiere que la 111enor irrigaci5n del opéndice 

es un factor importante en permitir uno r6pido progresi6n 

de la enfermedad. 

Hallazgos similares han sido informados por Andersson 

J col., 

mayores 

nea y• 

en 1978 hallaron que la mitad de 

de 60 al\os con apendicitis aguda 

hubo complicaciones postoperatorios 

ellos (33). 

sus 68 pacientes 

tenían perforncio­

en un tercio de 

Owens y Hamit en 1978 revisoron 68 apcndicectooios en 

pacientes entre 65 y 99 silos, cuatro eran normales, pero en 

el resto las tres cuartas partes tenlon roturo en el momento 

de la cirugie¡ en 21 de estos casos la consulta quirO.rgice 



se demor6 48 horas o mlis (23). 

queja en 63 pacientes J estuvio 

tuyo fiebre y el 78% leucocitoais 1 

se presentó en el 80%. 
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El dolor fué la principal 

presente en todos, el 74:t: 

la sensibilidad en el CID 

Lo complicación mlis común fué debido a lo infección, 

se presentó en el 50-82.5% de los que murieron: el retardo 

en ser vistos, la edad ovanzade y los cnfarmedodes asociodBs 

fueron los factores aés significativos en la mortalidad (3). 

Las bacterias que mlis frecuentemente se encontraron fue: 

E. Coli en el 68%; Bocteroides Frogilis en el 18.4%. Strepto­

cocus en el 11,5% de loe 28 cultivos realizados (3). 

En el Hospital Central Militar de México, D.F., se realizó 

un estudio de 280 cosos de apendic!tis (22), refieren que 

el uso de antibióticos preoperotorios influyen en la baja 

tese de infección; usaron empicilino 100%, Gentamicina en 

el 100% y metronidazol en el 66%. 

En otro art!culo (14) 1 se menciona que la triple combi­

nación de ampicilina, Metronidazol y Meclicinn son muy efec­

tivos en la cirugla abdominal de urgencia. 

La Obstrucci6n intestinal aguda constituye una de las 

emergencias m&s graves y desastrosas en estos pacientes, la 

incidencia aumenta con la edad, se reporta una serie de 400 

pacientes ancianos isreelies admitidos de emergencia al ser­

vicio de terapia quirlirgica, el 25: de ellos tuvieron signos 

y s!ntomas de obstrucción intestinal (44). 
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Se clasifica en dos tipos principales: Mecánica (simple 

y estrangulada) y Neurogénica (Ileo paral!tico) (33). 

Las causas m5s com6ncs de obstrucción illtestinsl en los 

gerontes son: (16, 33). 

a) Adherencias y bandas. 

b) Hernia Inguinal estrangulada. 

e) Hernia Femoral estrangulada (en mujeres). 

d) Ca de intestino grueso. 

e) Diverticulltis. 

f) Heces impactados. 

s) Volvulos. 

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

Según un estudio en el Hospital Central Militar (24), 

lo sintomatologla clínica mAs frecuente ful: 

a) Dolor c6lico en el 100%. 

b) V6111itos 78.SX, 

e) Distens16n abdominal 78%. 

d) Deshidrotaci6n 56%. 

e) Obstipaci6n 52%. 

Los signos sugestivos de estrangulación fueron: irrita­

ción peritoneal J leucocitosis (24). 

La radiolog{a simple de abdomen constituye un método 
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diagn&stico de aran ayuda, mostraron datos de obstrucci6n 

intestinal en el 98% de los casos (21). 

Las indicociones de cirugla fueron: follo el tratamiento 

conservador, evidencia cllnica o radiol6gica de compromiso 

vascular de la pared intestinal, progresión al deterioro del 

estado cllnico del paciente. 

El v6lvulo o torci6n del intestino ocurre en el intes­

tino delgado, en el ciego y especialmente en el sigmoidea, 

produciendo uno de los cuadros oclusivos m6s graves de la 

patolog{a abdominal de urgencia. 

En uno serie revisada por Ellis en Londres 1981, de 253 

obstrucciones intestinales en adultos, el volvulos constituyó 

el 6% de los casos (33). En un estudio en el Hospital American 

British Cowdroy (ABC) de México, reportan el 4% de los obstruc­

ciones intestinales bajos en el adulto (29). En el Hospital 

General do Héxico se reporta presentación del 84X en sigmoidea 

y el restante 16% en ciego (28). 

Lo enfermedad vascular mesentérico constituye otra de 

las causas frecuentes de indicación quirúrgico de urgencia 

en el onc.isno; la isquemia de intestino o colon tiene múltiples 

presentaciones, pudiendo o no existir oclusión vascular y 

el dono puede espontlineamente mejorar o empeorar a el punto 

de gangrena (8). 

En el 60% de los casos corresponde o lesiones arteria .. 
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les, 30% a patologta •eooaa y un 10% a la no oclusi•a. (26,40, 

41 J 42). 

F.n un estudio realizado en el Instituto Nacional de la 

Hutrici6n por el Dr. Lcuchter y Cola. encontraron entre los 

antecedentes de alis importoncia para esta patologla: arterios­

clerosis 41%, Cardipat{a 31%, Insuficiencia vascular 2Si, 

Diabétes 22%, y tabaquie110 27% (25). 

Las •anifestacionee cllnicas m6s frecuentemente encon­

tradas fueron: dolor abdominal 93%, V6mito 70% y distensi6n 

abdo11inol en el 50%. 

Al 100% de los pacientes se les realiz6 loparoto11la explo­

radora y, en el 60% ee efecto& alg6n tipo de cirugía, la mor­

talidad operatorio fué del 69.6%. La terapeutica quir6rgic.o 

estuvo enca11ioada a eztirpar el _tejido con combios irreversi­

bles 1 algunos casos reTnsculorizaci6n de los tejidos involu­

crados (25). 

La pancreatitis asuda constituye tambi6n una causa [re­

cuente de abdo•en asudo en el paciente serif:.trico, los ha­

llazgos patol6gicos pueden yariar de edema pancrefitico a infar­

to hemorrfigico. 

En la etiología se hon involucrodo diferentes [actorcs 1 

aproxi•oda11ente e1 801: de los pocientes tienen c5lculoa en 

la Tta biliar o antecedentes de abuso sostenido de alcohol 

(32,33). 

El anllisis de múltiples mediciones tempranas de lobo-
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ratorio cltnicos en pacientes con pencreat!tis ha llevado 

a la identificaci6n de 11 signos pronósticos tempranos en la 

evOlución de uno poncreotitis (criterios de Ronson). 

- Le Laparotomle diagn6stica por s!, no tiene efectos d!:, 

!etéreos en el curso de lo pancreet!tis. 

La enfermedad diverticulor de colon aumente su inciden-

ele con lo edad, se refiere que el 40% de los pacientes mayo­

res de 40 años presentan divcrticulosis. En su etiología 

perece tener importancia le cantidad de residuo de la dieto, 

alteraciones de la pared col6nico y anormalidades motoras 

del mismo. 

Le perforación de colon 

la segunde causo un orden de 

por diverticul!tis constituye 

frecuencia despu6s de la pcrfo-

ración de la úlcera gastroduodenel, de presencia de aire libre 

en lo cavidad peritoneo!, excluyendo un accidente o una opera­

ción quirúrgica previas (23,33). 

En un trabajo realizado por el Dr. Mario Campos del llos­

pital H.I.G. de México estudió a 40 pacientes con manifesta­

ciones severas de diverticul!tis, de estos se seleccionaron 

10 enfermos con evidencia de perforación intestinal, los cua­

les fueron intervenidos quirúrgicatnente de urgencia, la edad 

promedio rué de 65 aiios, y lo localización de perforación 

en orden de frecuencia fué sigmoidea 5 pacientes (SO:t), colon 

descendente 2 pacientes (20%), uno en transverso (10%), uno 

en ascendente (10%) y uno no determinado. El tipo de cirugta 
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realizado fuli resecci6n sin anasto111oais en 9 cosos (901), 

cierre primario J estoma proximal en un paciente, hubo sépsis 

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

La perforación de filcera péptica generalmente ú!ccra duo­

denal, es una de las causas importantes de opariciO:n de un 

brusco dolor abdominal intenso. Los varones son víctimas 

m4s frecuentes que los mujeres, la frecuencia maiima se observa 

entre los 20 1 40 años, aunque se han observado perforaciones 

en rccil?n nacidos y más frucucntemcntc en personas de edad 

OYDnzoda. La historia típica es un varón que ha sufri~o episo-

dios epigastricos aliviados con leche y anti&cidos. ta percu-

sión puede descubrir uno zona timpánica en lo parte boja del 

t6rox derecho y abdomen olto, donde normalmente ha.y matidez 

por la presencia del h!gado; los rodiogroflos de t6roi y abdo­

men son muy útiles paro el diogn6stico donde se puede demos­

trar de aire libre eubdiogfrasm4tico (31). 

Se revisaron también dos orticulos importantes en esta 

bibliogrof{o en los cuales se hablo de problemas ginecológi­

cos como causas de abdomen agudo (7 y 13). Uno de ellos des­

cribe lo ruptura do abscesos tuboováricos en una paciente 

de 84 años que stibitomentc desarrolla cuadro doloroso abdo­

minal por lo que es intervenida quirGrgicamcnte de urgencia 

encontrándose mGltiples abscesos tuboov.5.ricos rotos como ha­

llazsoe durante la laparotomia (7). 
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La otra condición 

reporte de un abdo111en 

obdominal quirGrsica muy rara, es el 

agudo en una paciente postmenopáusicn 

con tratamiento hormonal sustituti•o, debido a obstrucción 

del cérvix y sangrado retrógrado (13). 

Por último mencionamos que el dolor abdominal agudo de 

origen urológico es una entidad que puede simular abdomen 

agudo: el cólico renal y ureteral por litiasis es importante 

por su sintomatolog!a y frecuencia. Es importante pues, hacer 

un buen interrogatorio y una exploración física adecuado, 

usI co110 inte1·pretar correctamente los poraclínicos solicita-

dos para no 

manejo. Es 

el anlilisis 

caer en un diagn6atico erróneo y consecuente mal 

importante el interrogatorio sobre la micción, 

de orina demuestra glóbulos rojos y los cálculos 

pueden observarse en un 75% aproximadamente de les radiogra­

f!es simples de abdomen (31). 
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O B J E T l Y O S 

Analizar cuales son los pocedimientos abdominales que 

mós frecuentemente condicionen abdomen agudo y/o interven­

ci6n quirGrgica de urgencia en el paciente geriátrico. 

Cuóles son los principales signos y slnt.omas referidos 

J encontrados o la cxploraci6n [{sicn 1 en que porcentaje se 

integra el diagn6stico cl{nicamcnte y que valor tienen los 

exámenes de laboratorio y gabinete en el diogn6stico y deci­

si6n quirúrgico. 

Que importancia tiene establecer un diogn6stlco y mane­

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

ce, 

Evaluar riesgo quirGrgico, complicaciones y mortalidad. 

Hacer un análisis comparativo entre los resultados obte­

nidos de nuestro estudio con otros reportes. 
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RATEtIAL l HETODOS 

Se estudiaron 150 pacientes de 60 años y mayores, que 

fueron admitidos en el servicio de Urgencias Adultos del Hos­

pital Regional Lic. Adolfo L!Spez Mateas del ISSSTE, con un 

cuadro abdominal agudo y que fueron intervenidos quirúrgico-

dol servicio mente de urgencia por parte 

en el pcrído comprendido del 

agosto de 1988. 

lo. de marzo 

de Cirugle 

de 1986 al 

General 

31 de 

Se excluye de este trabajo a todos aquellos pacientes 

menores de 60 años con cuadro ebdominnl agudo, a pacientes 

dentro de le edad mencionado que fueron 

gicomentc de urgencia en otro nosocomio, 

tes de 60 niios o mayores hospitalizados 

intervenidos quirúr­

n todos los pecicn­

en esta unidad con 

diagnósticos diferentes y 1 que en un momento dado presentan 

o se integran el diagnóstico de abdomen agudo y /o que requie­

ren intcrvcncilin quirúrgica de urgencia, y s todos los pacien­

tes intervenidos quirürsicamcntc en forma electiva, 

En cadn uno de los pacientes estudiados se recabaron 

los siguientes datos: Edad, sexo, antecedentes patolligicos 

de mayor importancia, datos de laboratorio y gabinete, 

cipales manifestaciones clínicas de abdomen agudo, 

quirúrgico, tiempo desde su ingreso a la rcalizacilin 

prin­

riesgo 

de lo 
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cirug:ta, tiempo operatorio, causas miis frecuentes que condi­

cionaron el abdomen agudo, complicaciones postoperntorias, 

dios do hospitaliznci6n y mortalidad. 
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R E S O L T A D O S 

DISTRIBUCIOH DE LOS PACIEHTES POR EDAD 

EDAD MINIHA 60 AROS. 

EDAD MAXIMA 98 AROS. 

MEDIA 73 AROS. 

DISTRIBUCIOH DE LOS PACIENTES POR SBlO 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

78 PACIENTES 

72 PACIENTES 

150 PACIENTES 
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ANTECEDERTES PATOLOGICOS 

Hipertensión Arterial Sistémico •••••• 

Diabétcs Mellitus •••••••••••••••••••• 

Antecedentes Qz. previos ••••••••••••• 

Enfermedad Acido Péptico •••••••••••• 

Obesidad ••••••••••••••• ••••• ••••••••• 

Enfermedad Cordiovascular •••••••••••• 

Hernias Inguinales ••• ~••••••••••••••• 

E P O C .............................. 
Enfer•edad Articular Degenerativa ••• 

Litiaois vesicular diagnosticada •••• 

Otros •••••••••••• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

42 

35 

35 

24 

23 

21 

18 

18 

13 

6 

12 

BXAHBKBS DB LABORATORIO T GABIHBTB 

pacientes 

" 

" 
" 
" 

" 
" 
" 

" 
" 
" 

~um. Leucocitos: Rango 2,100 - 35,500 

Media 12. 773 

Exámenes Rx: En 25 pacientes con abdomen ogudo los -

estudios Rz no apoyan el Dz. En 6 pe-

cientos no se comentan. En 129 pacien­

tes confirma el Dx. (En 7 pacientes se 

encontró aire subdiafrogm&tico, en el -

resto niveles hidroaéreos, Ileo segmen­

torio, edema interesa, imagen valvular, 

etc., do acuerdo a la patologla base). 

23 
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VIAGHOSTICO CLIHICO 

Du,:ante lo. exploración f{sico, en 112 pacient(!S (7.4,6%) 

se oncontreron diferentes signos y sintomas de abdomen agudo. 

En JB pacientes (25.4%) con abdomen agudo las IDanifestncio­

nes c:linlcas no fueron ten evidentes, por lo que: en mucho 

la decisi6n quirúrgica dependió importantemcnte de los ea4mencs 

de laboratorio y gabinete. Le sintometologío encontrado en 

orden de frecuencia fue: (VBr fig. t.) 

1) Dolor abdominal ••••••••••••••••••••••••• 9ZX 

2) Distensi6n abdominol •••••••••••••••••••• 81% 

J) Constipación y obstipsci6n Intestinal ,,, 75% 

4) Irritación pcritoneol ••••••••••••••••••• 68% 

S) Fiebre , • , • , • , • , , • , , , •• , , •• , ......... , • • • • 60% 

6) Hiusuas y vómitos ••••••••••••••••••••••• 56% 
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MANIFESTACIONES <;LINICAS 

FIG. I. Manifestaciones clínicos. 

l. Dolor abdominal 
2. Distensión abdominal 
3. Constipación y obstipoción 

4. lrritación peritonea.l 

S. Fiebre 

6. Nausea y vómitos. 

25 
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BVALUACION DBL RIBSGO QUIRURGICO 

Esta se basó en la clasificación de la ASA (Sociedad 

Americana de Anestesiolog!a), con la siguiente distribución: 

Ver fig. II. 

ASA I u ............. o Pacientes. 

ASA II u ............ 31 " (20.6%) 

ASA III u ........... 70 " (46.6%) 

ASA IV u ............ 37 " (24.6%) 

ASA V u ............. 12 " ( 8.0%) 

ASA V 

ASA IV 
24.6% 

ASA III 
46.6% 

FIG, II, Distribución del riesgo quirúrgico. 



TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE SU INGRESO A LA 

RBALIZACION DE LA CIRUGIA 

RANGO: 30 mio. 70 hrs. 

MEDIA: 11 Hrs. 37 min. 

TIEMPO OPERATORIO 

RANGO: 35 min, 5 hs. 30 min. 

HEDIA: 2 Hrs. 3 min. 

27 



PATOLOGIAS QUE HAS FRECUENTEMENTE CONDICIONARON 

ABDOMEN AGUDO 

Fueron las siguientes en orden de frecuencia (Fig. III). 

1) OCLUSION INTESTINAL 46 pacientes (30.6%) 

Adherencias postquirúrgices ,,. 

Volvulos de colon ••••••••••••• 

Hernias internas •••••••••••••• 

Hernies Inguinales cncerceladns 

Hernio crurol encarcelada ••••• 

Hernio Inguinal estrangulada •• 

llornios postincisionales ,,,,,, 

Hernio Crurol estrangulada ,,,, 

Hernio umbilical encarcelada ,, 

8 

7 

6 

6 

5 

4 

4 

3 

3 

pacientes 

• 
• 
• 

• 
• 
• 
• 
• 
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2) ENFERMEDAD AGUDA DE VIAS BILIARES 31 pacientes (20,6%) 

Piocolecistc 

Colccistltis Agudo Litiasica •• 

Hidrocolecisto ••• , , , •• , • , ••••• 

Colangi tia •••• , , , ••• , , ••• , • , , , 

10 pacientes 

9 

9 

3 

• 
• 
• 
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3) APENDICITIS AGUDA 31 pacientes (20.6%) 

Complicada •••••• •.............. 19 pacientes 

No complicada •••••••••••••••••• 12 " 

4) ENFERMEDAD ACIOO PF.PTICA CIJHPLICADA 

Ülccro slistrica perforada 

Ulcero duodenal perforada 

Ulcero stistrica sangrante 

Ulcero duodenal sangrante 

5) TROHBOSIS HESENTERICA 

6) PANCREATITIS AGUDA 

11 pacientes (7.31) 

4 p11cicntes. 

3 

3 

" 

" 
" 

9 pacientes (6,0%) 

7 pacientes (4.6%) 

Necr6tico hemorrágica •••••••••• 6 pacientes 

Edematosa " 

7) LAPAROTOHIAS BLANCAS 5 pacientes (J.3%) 

B) ABSCESO llEPATICO COHPLICADO 4 " (2.7%) 

9) ENFERMEDAD DIVERTICULAR COMPLICADA 4 " (2. 7%) 

10) PERFORACION INTESTINAL 3 " ( 2. 0%) 
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11) HPPAF PENETRANTE A ABDOMEN 2 pacientes (1.3%) 

12) CA DE COLON COMPLICADO 2 ( !. 3%) 

13) PIO-SALPINX ( , 6S) 



PRINCIPALES COMPLICACIONES 

1) Sépsts intraabdominel • , •••••••••••••• 

2) Infecciones vías respiratorios ••••••• 

3) Absceso herida quirGrsica •••••••••••• 

4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

9) 

10) 

Alteraciones cordiocos ,,,,,,, ,,,,,,,, 

Insuficiencia renal aguda ,,,, •••••••• 

Eventraci6n 

Dehiscencia onostomósis intestinal .,, 

S,T,D.A •• ,,,,, ,, ••••• •••••••• •••••• ,, 

Absceso pencrelitico , , • , , , , , , • , , , , , , • , 

Eviceración • , , •• , , • , , , , , , • , •• , , • , , , , , 

(ver Fig. IV) 

25 pacientes, 

22 

15 

13 

8 

5 

5 

5 

4 

2 

" 

" 

" 
" 
.. 
" 
" 

31 
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% 60 
FIG, III C.\t:SA DE ABDOMEN AGUDO 

l. Oclusi6n intestinal. 
50 2. Enf. Aguda do V. B. 

40 3. Apendicitis agudo. 

4. Enf. Acido Pliptica. 
30 5, Trombosis mcscntcrica. 

20 

10 

ABDOMEN AGUDO 

2 3 4 5 

COMPLICACIONES 

... -~-' .-·_-, 
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DIAS DE BOSPITALIZACIOH 

RANGO: 1 día 97 días. 

MEDIA: 12.7 d!as. 

MORTALIDAD 

De los 150 pacientes estudiados, sobrevivieron 101 

(67.4%) y fallecieron 49 (32.6%). 

Les principales causas de mortalidad fucroni (Fig, V). 

1) Septicemia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 pacientes • 

2) Infecciones Respiratorias ..... 13 " 
3) Trastornos Cardiacos .......... 6 " 
4) I,R,A, ........................ 5 " 
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FIG. V MORTALIDAD. 

1 ) Septicemia, 

2) Infracciones respirato:-ias. 

3) Trost. cariacos, 

4) I, R, A. 
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CONEJITARIOS 

La oclusi6n intestinal aguda costituye una de las princi­

pales causas de abdomen aguda en el anciano junto con la enfer­

medad aguda de ~tas biliares y la apendicitis, 

En nuestro estudio constituy6 la primer causa de cirugía 

de urgencia en 46 pacientes (30.6%), las principales causas 

fueron odhcrencias postquirúrgicas, volvulos, hernias internas, 

hernias inguinales y femorales encarceladas. La enfermedad 

aguda de v:las biliares y la apendicitis ocuparon el segundo 

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

pacientes intervenidos, hubo De 

blancas 

los 150 

(3.3%). Caracteristicemente todos 

5 laparotom!as 

eran diabéticos 

tres hipertensos. Se han rcportudo entidades que pueden cursar 

con falso abdomen agudo que es importante tener en cuanta, 

como lo es en pacientes diabéticos mal controlados preferente­

mente insulinodependientes, que lo manifiestan de diferentes 

manera, desde un cuadro similar al apendicular descrito por 

Kussmaul hasta una forma peritoitica generalizada descrita 

por Taylor (34). 

la 

148 

En cuanto a la evaluact6n del riesgo quirúrgico segun 

sociedad ameri.cana de 

pacientes (92i) dentro 

anestesiologla 

de los grupos 

(ASA). encontramos 

II, III y IV. En 
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la revisi6n bibliografico se reporta el 88.3% de los pncientee 

dentro de los grupos II y III, pudiendo comentar que son muy 

similores los resultados de evaluación, tomando en cuenta 

que en esta última no se incluyen los pacientes del grupo 

rv. (11,1a 1 39). 

El sexo más afectado depende de la potologio causal, 

en enfermedades de vías biliares predo::nina el femenino 2 a 

l; en cambio globalmente fueron intervenidos m6.s hombree que 

mujeres 52% Vs 48% respectivamente. Resultados similares 

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

Las enfermedades cr6nicas que mlis frecuentemente se aso­

ciaron a su problema abdominal agudo fueron llipertenaián arte­

rial, diob6tes, enf. ácido péptica, EPOC, trastornos cardincoe 

y obesidad, cstsdlstica igual a ln reportada en la literatura 

mundial (2,4,44). 

Continuamos pensando que el tiem~o transcurrido desde 

su ingreso a la realizaci6n lle la cirugía sigue siendo un 

poco largo, media global di'.! 11 hrs. 37 min. Independil'.!ntemente 

del· tiempo en que se emplea para establecer el diagn6stico 

y decidir su 1ntervenci6n quirúrgica, consideramos que gran 

parte de este tiempo se emplea en espera de 

de quir6fanos y en algunos casos en mejorar 

generales de pacientes descompensados sobre 

mal hidratados y cardiopatas, 

disponibilidad 

las condiciones 

todo diabéticos, 
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Las principales complicaciones postquirúrgicas siguen 

siendo la s&psis abdominal, y las infecciones respiratorias. 

En cuanto a mortalidades se refiere, vemos con infinito agrado 

que este 

pacientes 

ha bajado 

estudiados 

considerablemente. En los 

encontramos una mortalidad 

primeros 

del 40%, 

50 

en 

un segundo grupo del mismo número de pacientes apenas se redujo 

al 38%¡ cifras muy similores a las reportadas en la literatura 

mundial (J,5,33 y 44). EN el último grupo también de 50 pacte& 

tes apenas lleg6 a un 18.8%. 

tenemos una media de 32.6%, 

Sumando los resultados anteriores 
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e o • e L u s I o • E s 

El abdomen ngudo constituye una entidad noso16gics letal, 

de etiologla múltiple, en el cual existe un compromiso abdomi­

nal importante con un potencial de morbimortalidod muy alto 

que se ve incrementado en el paciente gcristrico. 

En estos pacientes el riesgo quirúrgico y la mortalidad 

es 4 a 5 veces mayor que en el paciente joven por el propio 

envejecimiento y enfermedades coexistentes, por una disminuci6n 

de la reserva cardiaca y pulmonar 1 asl como por una menor 

tolerancia a las complicaciones postopcratorias. 

El retardo en el disgn6stico y una intcrvenci6n quirurgica 

necesaria más ello de 24 hrs. de establecida la pntslogis 

abdominal aguda, incrementan el número de complicaciones. 

Ante un cuadro abdominal ogudo el cuo.dro cllnico es simi­

lor o en la mayorla de las veces menos evidente en el paciente· 

geriotrico que en el joven, sin embargo los hallazgos encontra­

dos durante la cirug!.a como cambios gangrenosos, pcrforacionea 

etc., son mucho mayores (+ 3 veces) en el grupo de ancianos, 

probablemente sea secundario a enfermedades asociadas como 

artcriosclesosis, hipertensión arterial, diabl!tes etc,: •• 
el que existe compromiso vascular. 
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Los resultados de exámenes de laboratorio solo son orlen-

todores, no concluyentes, ya que el anciano puede responder 

de diferente manera a un proceso séptico, desde el punto de 

vista inmunol6gtco. 

Consideramos que el paciente ge.riotrico requiere un manejo 

•eticuloso desde su valoraci6n m&dica hasta su trutamiento 

definitivo, ya que no siempre la patolog!a abdominal agudo 

es manifestada abiertamente en este tipo de pacientes y, muchas 

veces nos lleva al establecimiento de diagn6sticos y manejos 

terapliuticos erroneos, con lo cual se vé afectado de manera 

importante el pron6st1co del paciente. 
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