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L. OBJETIVOS

1) Revisar y analizar retrospectivamente la experiencia que se tiene

2}

3

en el Hospital General del Centro Médico ‘‘La Raza'’ en la
Identificacién de los principales aspectos epldemiolégicos,
clinfcos, de laboratorio y gabinete que han sido atiles para apoyar
una decisién quirdrgica en los pacientes seniles con abdomen
'agudo.

Identificar las posibles factores relacionades con la morbi-

mortalidad.
Establecer estrategias para e! descubrimiento de los pacientes que

requieren de manejo quirGrgico urgente, para emplear terapéuticas

ripldas y efectivas.



II. ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Consideraciones generales.

En los Estados Unidos, la poblacion geriatrica aumenta constantemente

('-3); este incremento requiere también de un aumento creciente de

especialistas que participen en e!'dlagnéstlco y tratamiento de este grupo

de paclentesm. La asistencia 6ptima de los ancianos exige comprender

mejor las alteraciones fislopatolégicas de la edad avanzada y tener mayor

experiencia sobre las manifestaciones clinicas de la enfermedad en este

grupo de edadh).

(4). la vida

promedio estd en aumento debido a la asistencia médica maés eﬁcazm.

La longevidad del ser humano estd genéticamente regida
El
proceso de envejecimiento es un fendmeno complejo y mal conocido, no existe
una definicién bien aceptada. Makinodan lo define como un procesc que

depende del tiempo produciéndose una falta de adaptacién fisiolégica a las

tensiones y cambios ambientalesm. Slater considera que se trata de un

proceso biol6gico complejo en el cual disminuye la autoconservaclénw.

Waltkin por su parte considera que se trata de un proceso que comienza con

la concepcién y termina con la muerte.“)

En conclusion, el envejecimiento se considera come un cambio
fisiolégico, celular, biosocial, cultural y psicolégico progresivo, que
ocurre desde el momento de la concepcién y termina con la muertef"

La nutricién es un factor muy importante para la salud ¥ contribuye a
la aparicién y progreso de enfermedades y trastornos degenerativos que
acompafian a la vejez. Existen otros factores que asociados modifican las
perspectivas clinicas de los pacientes ancianos como: el uso de farmacos,
debido especificamente a la asociacibn con enfermedades cronicas,

(s.6)

metabolicas, neoplasicas y degenerativas Mas del S07% de los ancianos

sufren dos o mds problemas médlcos(”, la incapacidad fisica, factores



(4)

soclales y personales también influyen en la pe'rsepectlva clinica de los

paclentes. Las manifestacl 1ini del abd 1 agudo son basicamente

iguales a las de los pacientes jévenes, pero con diferencias substanclales
sobre todo en la cronologila y evolucién clinica, ya que los cuadros suelen

ser mas insidiosos, Inespeclflgos y en algunos casos con caracteristicas

atlplcass L1-9)

El encuentro con el paclente geriatrico suele estar marcado por datos

clinicos imprecisos, hallazgos fisicos inepecificos, datos de laboratoric

" : dacihlal?)

g Y una resp a al trat o Impri

Muchos estudlos han evaluado los resultados del tratamiento quirtrgico

(3,10-14)

en pacientes ancianos, sin embargo en ninguno se especifica la

edad exacta a la cual debe considerarse a un paclente dentro del grupo de
edad avanzadaf” de acuerdo a la revisién elaborada establecemos la edad
limite de 60 afios acorde a la edad minima publicada en el marco
tebricof""’ consideramos que la edad per se no debe ser tomada como un
riesgo mayor, ni tampoco como una limitante para la Indicacién
quirﬁrglcafm) ya que la mayorfa de los estudios realizados en relacién al
envejecimiento fislolégico muestran wuna velocidad diferente en cada
individuo y los resultades en pacientes mayores de 60 afios pueden no ser

los mismos que los obtenidos en pacientes mayores de 70 afios o mas!“

Cambios Inmunolégicos y tisulares en el paciente anclano.
Exlsten.numerosas modificaciones relacionadas con Ja edad que dan
lugar a una disminucién de la funcién inmunologica del anclano!')walford
sefiala que la respuesta Inmunitaria normal alcanza su nivel maximo en los
afios de la pubertad y después disminuye paulatinamente hasta nivel de 5-30%

en la edad avanzadaP'“’ se ha asumido que la inmunidad humoral estd mas



comprometida en la edad avanzada!" sin embargo el nimero de linfocitos no

se modifica con la edad(“) pero se aprecia una disminucién de la r

P a
de los anticuerpos; la disminucién de la funcién de los linfocitos B puede
estar relacionada de forma indirecta con el deterioro de la funcién de
células T observando un aumento de células inmaduras en timo y sangre

periférica, los cuales muestran también una baja respuesta

(8)

mitogénica, ‘también se muestra una disminucién en la sintesis de

linfoquinas, interferén alfa y gamma a partir de los mononuclearcssls)

La involucién de la glandula timica ha sido sugerida por muchos
investigadores como el reloj biol6gico responsable del inevitable
envejecimiento del sistema inmunnarlosa’”) alrededor de los 60 aflos se
muestra uvan marcada disminucién en los niveles de hormona timica, siendo

posteriormente lndetectables!ﬁ)

Por otro lado, el nimero absoluto de leucocitos polimorfonucleares no
se modifica con la edad; en varios estudios incluso se ha demostrado que la

actividad de quimiotaxis y fagocitosis son normalesE‘S) pero los resultados

obtenidos por otros autores muestran resultados controverslales?“ Es
evidente que los neutréfilos que mantienen su funclonalidad fagocitan
microesferas a una velocidad similar que los neutréfilos de persona jovenes
y no existe diferencia en cuanto a funclonalidadsu)

Existen varios componentes séricos que podrian estar potencialmente
implicados en la inmunosenectud, Incluyendo las prostaglandinas, el
complementa y el hierro sérico. La malnutricion proteico-calérica, que es
frecuente en el anciano est4 en relacién con una incidencia mas elevada de
anergiasu También se ha observado una disminucién en las secreciones
gastrointestinales y en el nimero de placas de Peyer desde 200 a los 20
afios hasta 100 a los 70 afios. La mucosa gastrointestinal es upna barrera que

puede ser invadida facilmente por bacterias entéricas y que puede alterarse



debido a camblos en el flujo mesentéricof“ En Ja tabla 1 se muestran las

diferentes modificaciones Inmunolégicas y tisulares en el paciente anciano.

‘Tabla 1. Observaci en relacién al do inmunolégico del anciano.

Disminuldos.

Niveles de IgM

Avidez de Inmunoglobulinas

Niveles de interferén alfa y gamma

Niveles de hormonas timicas

Quimiotaxis de neutréfilos, fagocitosis, produccién de radicales Oz
Reaccién de hipersensibilidad retardada

Proliferacién de linfocitos T inducida por mitogenos

Numero y funcitén de células de Langerhans

Normal (n) o con modificacién desconocida (u)

Niveles de 1gG e IgA (n)
Niveles complemento (n)
Namero de linfocitos B y T (n)
Subpoblaciones de linfocitos T (u)
Numero de monocitos y neutréfilos (n)
Funcién de macrofagos tisulares (u)
Niveles de interleucina | y 2 (n)

* Tomado de Plewa et qt'®

Se han documentado alteraciones Inmunolégicas marcadas por la edad, la

forma mas simple a nivel clinico es la comprobacién de la anergia y



tie) que han corroborado una mayor taza de mortalidad. En 1la

lifopenia
actualidad la atencion se fija en la mejoria del estado nutricional y en la
potencializacién inmunoclégica con hormona timicas.

A nivel tisular, no se han observado grandes cambios en comparacién
con paclentes Jévenes, sin embargo‘ se ha visto una alteracién importante en
le estructura de la colégena y elastina, la causa es atribulda a un‘a

disminucién en clertas enzimas lmcas!'”

Se ha observadc también una
disminucién en la fuerza tensil en los tejidos de cicatrizacién,
consecuentemente aumenta el riesgo inherente de los paclentes para sufrir

complicaciones atribuidas a esta candiclén!")

Abdomen agudo en el paciente anciano.

El abdomen agudo en el paciente senil differe en muchos aspectos en
comparacién con pacientes mas jovenes, frecuentemente otras enfermedades
concomitantes influyen en las  manifestaciones y modifican los

procedimientos quirargicos y sus resultadosf'” El diagnéstico preliminar

es diffcil y generalmente el realizarlo o no, influye en la mcvrtalldacﬂ"l
Existen factores especificos que han mejorado la atencibn de estos
pacientes:
1. El aumento estadistico y epldemiolégico de los paclentes anclanos
candidatos a cirugia, que nos han permitido conocer la

fisiopatologlia qulr\lrglca! 10}

~

Mejorfas en la metodeologia y terapéutica, asf como en los aspectos
éticos para la atencién de estos pac[cntes.lm)

3. Mayor atencién y mejoramiento al equipo y tecnologia para su
atencién integral.

4, E! conocimiento de que los pacientes gerlatricos requieren de



atencién especial por ser diferentes en muchos aspectos,
requiriéndo de gente entrenada para su atencién!"'m
El diagnéstico del anclano que acude al médico con doloer abdominal
plantea un problema dificil, en donde es necesario incluir ademéds tres
factores de suma importancia:
1. Disfunciones ocultas por la edad misma o por enfermedades
asociadas.
2. Retarde al acudir a los serviclos médicos por parte de los
ancianos.
3. Deseo de meédico y paciente para evitar estudios inpecesarios y
cirugia .
Realmente existen pocos estudios referentes a la orientacion del
médico para establecer el diagnéstico diferencial del dolor abdominal

(18-20)

agudo, ademas faltan estudlos de pronéstico en estos pacientes que

indiquen acertadamente que vale la pena hacer esfuerzos orientados a su

curaclbnf“ )

La evaluacién Integral del paciente, Incluye especialmente la
detecclén de los problemas concomitantes, sobre todo cardiovasculares,

renales y pulmonares; estableciendo el manejo y correccién de todos los

estados patologicos hasta donde sea posible.‘zz) Los sintomas y signos son

con frecuencia mas leves y menos especifices, por lo cual la atencién debe

ser més acuclosa!zz, Es blen sabido que mas del 507 de los pacientes

ancianos sufren dos o mas problemas médicos, ademas de que generalmente se

encuentran bajo medicacion concomitante, lo que puede modificar las

dEll

caracteristicas de la enfermeda ademds existe una Incapacidad de los

pacientes para relatar la historia exacta y colaborar con la exploracién
ﬁsiCa!” Tal como ocurre con la sintomatologia, es notoria la escasez de

signos fisicos en la enfermedad. Se ha destacado que el dolor con rebote a



la palpacién es un signo fiable que indica peritonitis, sin embargo, no es

comGn su presenclagv'n’ una forma mas fiable de diagnosticar peritonitis

es detectar rigidéz involuntaria con [a palpacién suave scbre la zona de

(192)

mayor dolor. La auscultacion en busca de ruidos Intestinales puede

realizarse, pero en raras ocaciones se encuentran datos de utilldadf”)La

presencia de '‘borgorismos'’ y ruidos intestinales es dtil, pero no permite
descartar el diagnéstico de obstruccién iIntestinal; el silencio abdominal

es Importante aunque tampoco puede utilizarse para exclulr la posibilidad

(19)

de perltonitis inclpiente. La normotermia y la bradicardia pueden

(zo)

aparecer en pacientes con gangrena intestinal, no se detectan, asimismo,
flebre o taquicardia en otros problemas abdominales como apendicltlsf”
colecistitis aguda,(”'“) y abstruccién del intestino delgadofz‘)

Sfgnos y sfntomas en cuadro abdominal agudo.
Dolor abdominal

En el anciano el umbral para el dolor es mayor que para los jévenes,
en consecuencia cuando hay dolor deberad considerarse sintoma urgente y que
exige valoracién culdadosa!')represcntando mayor importancia que en el

paciente joven, inciuso el dolor abdominal en el anciano en un porcentaje

mayor se trata de un probletha quirdrgico urgente.‘"zs) Si se descarta la

colecistitis, la causa mas comun det dolor abdominal agudo es la

(21}

obstruccién  intestinal. Las causas mds corrientes de obstruccidn

intestinal son las neoplasias, vélvulos del colon e fleo b[l!ar.‘”‘“l Es

un mite corriente que la apendicitis aguda es una causa poco frecuente de
dolor abdominal en el anclano, en general es una de las causas mdas comunes

de dolor abdominal agudo!™”’



Fiebre
Al iguat que ocurre con pacientes jovenes, la elevacitn de la
temperatura es sintoma clinico importante que indica infeccion y otros
trastrjrnos generales'”
El absceso abdominal ha side reportado al igual que las neoplasias,
comg una de las causas de fiebre en el anciano, adn sin antecedentes de

clrug!a previa, enfermedad intestinal inffamatoria y dlverticulhis?”

!
/La respuesta febril habitual suele mantenerse hasta la edad

ava’nzadasul pere es posible que una infeccién grave produzca menos fiebre

qul: ia que ocaslona en pacientes jévenesf“’

ipotermia

l

/ La temperatura corporal baja es un Indicador de enfermedad grave en

|
anclanosf 271

ademas es signo indicador de situaciones clinicas asociadas,
como: diabetes sacarina, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
infecciones pulmonares y gastrointestinales. En pocos casos la hipotermia

no guarda relacién con entidad nosolégica especmca.m

Anorexla y pérdida de paso.

La anorexia es un signo frecuente en anclanos, ia asociacién a otros
sintomas gastrointestinales como vémito, niusea, disfagia, dispepsia, es
importante para diferenciarla de trastornos pslquiatrlcossn La pérdida de
peso puede ser secundaria a trastornos en la Ingesta de alimentos, pero
puede estar involucrada con un proceso neoplasico, lo cual le reviste de

importancia. Existe un numero relativo de pacientes ancianos que presentan



una pérdida de peso gradual y progresiva sin ‘enfermedad subyacente agudés‘)

Diarrea y estrefiimiento
Estos son problemas comunes en los anclanos; existen camblos
fislolégicos en el aparato gastrolntestinal con disminucién del volumen de

Jugos digestivos, de la peristalsis, de la secrecién de acido clorhidrico y

de la motilidad esofagicasn

Los estados digestivos crénicos en personas no seniles ocupan el 8,47

y aumentan hasta el 257 en pacientes con mas de 65 afios de edad!‘)La

isquemia crénica del intestino es una de las causas mas comunes de dlarrea

(30.31)

en el anciano y puede convertirse en una urgencla quirurgica en

cualquier momento. E! estreflimiento es el sintoma gastrointestinal méas

frecuente en el anciam‘:fI la mayor parte de las veces ocasionada por

transito intestinal lento, ingreso alimentario y liquidos inadecvados y

disminucién de la acﬁividad!') La Impactacién fecal es otra causa frecuente

(1)

en pacientes hospitalizados o recluidos en asilos, Es importante el

anélisis integral de estas manifestaciones ya que se han observado como

(1.9)

sintomas fados a probl quirdrgicos como apendicitis, ' cancer,

estenosis, diverticulitis o enfermedad inflamatoria crénlcaswl

Datos de laboratorio y gabinete en el cuadro abdominal agudo del anciano.
Las alteraciones de laboratorio pueden ser inespecificas ¥y

desorientadoras. Muchos de los pacientes con abdomen agudo presentan

alteraciones electrollliCasEz” y en la proporcién de nitrégeno uréico y

[$%]

creatinina  sérica, ’curiosamente el ndimero de leucocitos puede ser

l!n.zo,u)

normal Cuando existe leucocitosis de 15,000/ml suglere la



presencia de enfermedad gravefu’z"u'”)en algunos casos de apendicitis

se ha reportado 1eucopeniaf""]La anemia puede estar asociada a problemas

l19)

neoplésicos. La elevacién de bllirrubinas sugiere problemas de higado y

vias blliares.‘”'"nlcs niveles séricos rara son mayores de 4 mg/dl y son
causados con mayor frecuencia por inflamacién hepatica alrededor de la
vesicula biliar, niveles mayores de esta cifra aumentan significativamente

{z)

la probabilidad de calculos en el conducto hepatico comin.” Una bilirrubina

que aumenta rapidamente indica una posible perforacién veslcularg

"]los
niveles de amilasa sérica estdn elevados a menudo en los pacientes con
colecistitis aguda o en pancreatitis y la enfermedad puede ser discreta lo
cual presenta una verdadera dificultad para el diagnéstico
dll‘erenclal!zz’La elevacién de transaminasas séricas o fosfatasa alcalina
tamblén estdn presentes, pero rara vez exceden dos o tres veces los valores

(13,22)
normales.

Estudios de gabinete

Las radiografias simples de abdomen no aportan datos si se practican
solo por dalorf"'a"sin embargo el médico no debe descartar un diagnéstico
simplemente por un Informe de rayos X negativoSZlLa serie de radliografias
simples de abdomen debe inclulr siempre una tele de térax, Imagenes en
supino, bipedestaciétn y decubito lateral.u)l.a radiografia de térax puede
descartar el orlgen extra-abdominal de un dolor abdominal y mostrar también
hallazgos asoclados a problemas Intra-abdominales como neumoperitoneo o
derrame pleural. La radiograffa de térax lateral en bipedestacién puede
mostrar un neumoperitoneo que no se ve en otras proyeccionesszlLas

radiografias simples de abdomen deben ser analizadas en busca de

neumoperitoneo, localizacion anormal de aire, patrén de gases anormal y

11



calcificaciones patolbglcas!z’Las radiograffas simples de abdomen soh de

poca utilidad en los casos de hemorragia digestiva indolora, en estos casos

la técnica de eleccién es la serie eséfago-gastro-duodenal o la angiografia

z:elleu:af35 -36 )en

causaSZlLus estudlos contrastado también son de utilidad en otras

el 90% de los casos la panendoscopia identifica Ia

complicaciones de ulcera péptica, ya que el 30% de las perforaclones no

(“)y mediante este método es

producen aire libre subdiafragmitico
facilmente demostrable'®

La obstruccién del intestino delgado puede diagnosticarse comunmente
con placas simples de abdomen, la presencia de niveles hidroaereos en el
trayecto de un asa intestinal y l!a ausencia de gas en colon estdn presentes
en la mayoria de los pacientes. La combinacién de obstruccién de intestino
delgado, aire en via billar y calculo laminado en el cuadrate inferior es
la triada clasica del [leo billar.m

En la isquemia intestinal las radiografias simples son de poca
utilidad, los hallazgos observados pueden ser, edema de la mucosa con
“*huellas digitales’’, asas fijas y rigidas que no cambian, ademas de
neumatosis intestinal y en la vena porta, asf como en el perltoneofu)Los
signos de edema Intestinal y rigidez pueden ser mas obvios en los estudlos
contrastadosSZ)La tomografia axial computarizada es un métode aun mejor y
mas s:nsiblt:‘("'”)

En la apendicitis la radiografia simple de abdomen puede mostrar un
fecalito hasta en el 25% de los casos, menos frecuentemente pueden aparecer
signos compatibles con masa abdominal en los cuadrantes inferiores derechos
o gas extralumlnalSZ)Exlsten casos en los cuales las imagenes son
compatibles con obstruccién !nt}estinal, siendo la apendicitis una de las

causas de obstruccién en el paciente anclano(’ El enema opaco puede mostrar

falta de relleno en el apéndice y deformidades en el ciego e Ileon



terminalsz)La ecografia puede ser dtil. en algunos casos!w)La TAC es

especialmente Gtil en los casos de absceso intra-abdeminal asociadof""ll

Tanto por ecograffa como por TAC se ha hecho el diagnéstico de
diverticulitis. La diverticulitis es la segunda causa mas frecuente de
obstruccién en el anciano''Los hallazgos con enema opaco son tipices pero
pueden ser simulados por otros padecimientos como, isquemia intestinal o
carcinoma de colonf“'“)La TAC permite mayor presicién diagnéstica y debe
realizarse antes del enema baritado, ya que el contraste puede producir

(a5-a8)

artefactos en las Imagenes. Existe evidencia de que la TAC tiene un

alto grado de eficacla para 'dlfcrenciar el cancer de colon perforado, de la
dlvertlcuiltiss“)

En los casos de vélvulos el diagnéstico puede realizarse con una
radlografia simple, el enema opaco puede realizarse solo sl se excluye el
neumoperitoneo y muestra la imégen clasica en ‘'pico de pato’. Debe
tenerse en cuenta que la radiografla simple de abdomen ha sido cuestionada
por su poca presicién en el diagnéstico de obstruccién colénica y que el

diagnéstico definitivo requiere de enema npaco!”’

En el anciano puede
presentarse también una dilatacién col6nlca sin  obstruccién mecanica
(pseudo-obstruccién), en estos casos la dilatacién semeja lo presente en la
obstruccién verdadera y representa el mismo riesgo de perforacién; en
muchos casos la cecostomia guiada por TAC puede salvar la vlda!”’snpero
es un método muy discutido,

En los problemas de vesicula billar las radiografias si_mples solo
muestran litos en el 157 de los casos y este hallazgo no constituye el
dlagnostico de coleclstltisf”kara ‘vez puede observase gas en la luz o
pared de la vesicula, este signo se asocia con un cursoc mas grave de la
enl'ermedadfz)'l'ambién puede observarse la veslcula en porcelana que resulta

de suma {importancia por su asoclacién a céncer vesicularEZ)El diagnéstico



(

de colecistitis se apoya pri 1 te en affa y ultrasonldo.”)En

los es con 1 itis acalculosa o calculosa la sensibilidad de la

gamagrafia es del 907.!52'“’La ecograffa muestra la presencia de litos casi

en el 100% de los casos, ademas de signos de colecistitis como pared

(54-55)

engrosada, lodo billar y signo écogréflco de Murphy’ .La colecistitis

enfisematosa gangrenosa también puede mostrar en este estudio colecciones

(56,57)

anormales, indicativas de perforacién en el 10Z de los casos. La

ultrasonograffa puede mostrar también dilatacion de la via bitiar, litiasis
y la anatomfa de higado y pén(:reass“)
En la pancreatitis las placas simples de abdomen y tele de térax

pueden poner en evidencia derrame pleural, fleo  localizado y

calcificaciones, sin embargo son muy especificos y sensibles la USG y la

TAC. Las complicaci como ab y pseudoquistes también pueden

diagnosticarse con esta técnlca.m

En un exdmen de deteccién selectiva de pacientes mayores de 60 afios

con  hipertencién arterial” sistémica o arterioesclerosis, el aneurisma

(59)

aértico se encontré en el 107 de los casos.” 'La ecografia ha sustituido a

la radiografia abdominal en la ecvaluacién de esta patolog[af“’w)

puede
realizarse en la sala de urgencias y permite establecer el peligro de
ruptura y las dimensiones transversales, longitudinales o la presencia de

coagulo lmraluminale’La TAC muestra con mayor presicién las

caracter{sticas del aneurisma y la irrigacién renal.(z’
Los pacientes geriatricos acuden a la sala de urgencias con sintomas

atipicos que enmascaran enfermedades graves, el diagnéstico por imagen debe

realizarse con un elevado fndice de sospecha y con eleccién adeccuada de la

modalidad de exploracién.m

La radiograffa de urgencia es un campo en desarrollo, la bibliografia

muestra referenclas  de maltiples modalidades de radiologla general,



especifica y de &reas anatémicas concretas!Zl

Evaluacién de las causas espec(ﬂcas'de abdomen agudo en el anciano.
Colecistitis

La inicidencia de calculos en la vesicula biliar aumenta con la

edadf”"s'")de un 8.97% entre los 30 y 40 afios de edadf“’397. en mayores
de 60 ahosz)hasta mas del S0% en pacientes mayores de 70 aﬁosfzz'” ’La

colecistitis aguda es considerada la causa mas comin de enfermedad aguda en

(13,23,33) (22}

el ancilano, variando de! 25 al 41% su incidencia. El cuadro

(l:\.zz.as,sz)lo

iniclal es engafioso, s hallazgos clinicos a menude no se

relacionan con la gravedad y un cuadro de iniclo falsamente benigno puede

(22,30)

enmascarar una enfermedad grave, Hasta un 25% de los paclentes

geriatricos con colecistitis aguda no presentan dolor y en 407% no tienen

fiebre ni leucocltosisf”'”'“'“)En general los pacientes de mayor edad

tienden a presentar enfermedad méas grave y por }o tanto son méas comunes la

colecistitis enfisematosa y acalculosa, gangrenada, empiema,

(2,22)

perforacién también pueden estar presentes complicaciones

intrabdominales aun sin signos peritonealeé.zz)

Alrededor del 25% de los paclentes con problemas vesiculares agudos ne
presentan signos previos de enfermedad vesicular, sin embarge algunos
pacientes refieren sintomas como dolor epigastrico, nauseas o dispepsia

inespecifica. El dolor generalmente se irradia hacia la espaida y méas

(22)

raramente al flanco derecho o abdomen inferior.”“'La temperatura es normal

generalmente, la presencia de hipertermia severa debe provocar sospecha de

alguna complicacion como gangrena o perforaclén.(zz‘La exploracién puede

mostrar sensibilidad aumentada en el cuadrante superior derecho o signo de

(22

Murphy. )Aproximadamente en 207 de los casos se palpa una masa. La tabla 2



(12,23,33)
muestra comparativamente los signos y sintomas de varlas series. 323,

Tabla 2

Signos y sintomas Hafif (7) Huber (%) Morrow (7)
Dolor abdominal 73 97 —
Fiebre s3 70 62
Leucocitosis 53 —— -—
Vémito 48 70 —_—
Bilirrubinemia 43 ~— -

Masa palpable 22 — 18

Sensibilidad aumentada

en abdomen superior 13 23 28
Desorientacion - — 13
Intolerancia a alimentos - H ! -—
Hipotermia -— —— S
Coluria - 9 —
Rigidez abdominal -— — 74

Las complicaciones son frecuentes, la perforacién se presenta en el
8-107 de los casos pero la diseminaci6én difusa en el peritoneo del
contenido  vesicular solo se presenta en el 1-2% de todos los
pacientesf“'“’

La presentacién clinica comin de la colecistitis en ancianos y las

mayores tasas de mortalidad asocladas, justifican una Intervencién precoz



en pacientes anc[anos.‘"’zz'“)Los hallazgos transoperatorios de la serie

13)

de Morrow se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3.

Hallazgos % %

Colecistitls aguda 44 B8

Piocolecisto 21 4

Vesicula perforada 10 o

Gangrenada 8 2

Coledocolitiasis 15 14
Absceso intra-abdominal o

hepético 15 0

La colecistectomia se asocia con una tasa 3-10 veces mayor de la

.zz.z:.cs-es)sobre todo la

referida para pacientes en otro grupo de edadf”
realizada de urgencia, ésto debe resultar comc énfasis para establecer un
diagnéstico y tratamiento oportuno, sobre todo con cuadro
agudc,!s,l:,zz.ss.u,vo-u)

Hay casos en los cuales existen dificultades técnicas para realizar la
colecistectomia; aunque no es una practica blen aceptada, puede realizarse
una coleclstostomlaf"‘“'59'”’

En la serie de Gagil et al, se documenté una mortalidad del 277 para
colecistostomfa y 27 para colecistectomia, pero ésto se atribuye a la

gravedad de cada paciente!“’)

Los factores que influyen en la decisién de la
cirugia de wurgencia son la precisién del diagnéstico, la situacién médica

del paciente y la presencia o ausencia de signos y sintomas de



complicaciones. Una buena forma clinica es que en cualquier paciente

anciano con sepsis inexplicada, dolor abdominal vago, ascitis o confusion

mental, debe descartarse la colecistitis como causa subyacentefzz,

Ulcera peptica
La frecuencia global de enfermedad péptica es muy semejante en jévenes

y anciancs. sin embargo es mas comtn en el sexo femenino y el cuadro

clinico suele ser un poco t.ﬂferentef"l

El dolor epigastrico en particular puede no presentarse en pacientes
de edad avanzada, incluso puede faltar la flebre, leucocitosis y signos de

(ae)

abdomen agudo a pesar de que exlsta perforacién. La hemorragia puede

estar presente; aproximadamente el 307 de las hemorragias del tubo
digestivo alta son ocasionadas por Glceras en los anclanosgﬂ

El curso de la tlcera péptica es mas grave debido a las enfermedades
asocladas“s,y a la presencia mas frecuente de complicaciones, se observa
un incremento notorio en la merbimortalidad reportindose hasta del 657 para
octagenarios con Ulcera hemorrégicaf“

La evaluacién de la ulcera péptica requiere de la consideracién de
varios factores:

1. Enfermedades concomitantes y grado de afeccién ¢n el paciente,

2, Presencia o no de complicaciones asociadas.

3. Descartar la presencia de neoplasias,

El carcinoma gastrico puede manifestarse con s{ntomas obscuros como

(:o)e

pérdida de peso y dolor abdominal vago; ste  problema puede estar

asociado a la sintomatologia &cido-péptica en el anciano siendo una de las

posibilidades diagnésticas.‘”’El manejo quirdrgico usualmente se ha

}

reportado con alta mortalidad asociada a la edadf"’ sin embarge otros



autores descartan esta ascciaciénf”"“in ia serie de Pacelli et al, se

concluye que la principal causa de mortalidad estd determinada por la falla
de organos asociada y que la edad por s{ sola no presenta un inconveniente

(27}
con respecto a las mismas complicaciones ;

se considera que la
desnutricién es el factor mas deteminante en el riesgo de los pacientes.

En conclusién la tlcera péptica puede causar sintomas vagos o
inespecificos en el anciano, la hemorragia puede ser oculta e inadvertida,
generalmente asociada a anemia severa; el cambio de hdabitos intestinales
particularmente dlarrea pueden ser las primeras manifestaciones del cancer

gastricosn’

,Obstruccién intestinal.

Las manifestaciones caracteristicas de la obstruccién intestinal son
dolor abdominal, vémito, distensién abdominal, estrefiimlento e incapacidad
para canalizar gases por el recto!m)estos signos y sintomas no estdn en

lm)El

muchas de las ocasiones presentes en los paclentes ancianos. dolor

puede ser tipo colico con véomitos abundantes y las caracteristicas dependen

del sitio de_ la obstruccibn.‘“’

La exploracién puede mostrar abdomen
distendido y ruidos intestinales intermitentes agudos, tintineanies o
musicales. La observacién de clcatrices quirurgicas reviste de suma
lmpurtancla!“)
La obstruccién intestinal en ancianos tiene doble tmporfancia:
1. En el diagnéstico diferencial deben tomarse en cuenta padecimientos
que tienen mas frecuencia en ancianos.
2. La mortalidad se incrementa notoriamente y son imprescindibles el
diagnostico y tratamiento inmediato.
La tabla 4 muestra las causas de obstruccién en la serie de Creen et

a’®!



Tabla 4,

Causa

Intestino grueso
Tumor metastasico
Vélvulo sigmoideo
Duiverticulitis
Impactacién fecal con
perforacién

sin perforacién
Vélvulo del ciego
Intestino delgado
Adherencias

1leo biliar
Tumores
Trombosis venosa
Enteritis regional
Vélvulo de intestino
delgado

Cuerpo extrafio
Hernias

Inguinal

Femoral

Umbilical

Ventral

Interna

No. de casos

67

11

77

N oo

57
26

10

20

7 mortalidad

26.8
36.3

44.4

83.3

31.6

28.5

40.0

80.0

50.0

100.0

100.0

15.7

34.6

25.0

20.0



La obstruccién intestinal mecanica se clasifica en obturacién (factor
dentro de la luz) y obstruccién extrinseca o 1ntrinseca§”)Los ejemplos de
obturacién son tumores polipoides, fleo biliar, cuerpos extrafios, bezoares,
Invaginacién o impactacién fecal. Las obstrucciones extrinsecas incluyen
hernlas, adherencias, masas no Intestlnales o abscesos y vblvulos. Las
lesiones intrinsecas son, estenesis Inflamatorias, neoplasias y los
problemas vasculares mesentérlcos."u)

Las adherencias, fleo biliar y hernias, son las causas mas comunes de
obstruccién del intestino delgadof"'")El chncet de colon, la
diverticulitls y el vélvulo del sigmoide son las cusas de mayor frecuencia
en la obstruccién colbnicasz'H‘zz'z"”"s’"]

La correccion quirargica es invariablemente el manejo Optimo, sin
embargo e} momento adecuado de la cirugla depende de muchos
racmrcsf"‘m‘")!-:n algunos casos puede diferirse o evitarse; la principal
causa de diferimiento es la presencia de enfermedad subyacente grave, los
pacientes con enfermendad de Crohn usualmente responden al manejo
cunservadorfu)la contraindicaciéon principal es la carcinomatosis, en la
cual debe evitarse la cirugia si es posihle.(“)La mortalidad es variable,

(s0.81) (20,82)

se han reportado desde 5 a 7%, hasta 24 a 457 La causa de mayor

mortalidad est4 relacionada con el retraso en el diagnéstico y no

precisamente con la presencia o no de Infarto intestinall®*r®9:83:84)

La
relacién entre el retraso de la cirugia y la presencia de complicaciones
fue mostrada por Hofstetter et al. en un estudio retrospective de 43
pacientes, en donde se observé paclientes con retraso en el manejo

quirargico hasta por 3 semanas.
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Apendicitis.

En los paclentes mayores de 70 afios, el 5% de las urgencias

(zz)el

abdominales son causadas por  apendicitis, cuadro clinico es

auplco(""“)y la presencia de complicaciones es maycrp'"’"'“)ﬂ

(8s)

rango de error en el diagnéstico es del 457 con un retraso de 3 a 4

veces mayor que para pacientes mas jévenes.ln[!:n los ancianos el riego

sanguineo del apéndice es menor, la luz es mas estrecha y la pared mas

(22)

fibrosa y débllsz”l:'.l dolor es sintoma mds consistente,”” sin embargo, sélo

en el 35% de los casos es mlgratorio‘.“)el curso es afebril y la presencia

(22)

de calosfrlos usualmente traduce absceso o peritonitis subyacente.”” Es

usual que los signos de abdomen agudo no existan o estén

(¢]

limitados. "'n)En general todo paciente con dolor abdominal vago e

Inespecifico con irritacién peritoneal e hipersensibilidad abdominal en el
cuadrante inferior derecho, debe sospecharse apendicitis, no deben
administrarse medicamentos hasta no descartarse el diagn6stico debido a las

altas tasas de pcrforaciOn.(g'zz'”)En todos los casos el tratamiento

quirtrgico es Inmediato!?*2%8%%)

La Tabla 5§ muestra Jos sintomas de las series de Willlams y Owens et

algv-a)
Tabla 5.
Sintoma Williams Owens

7 presentacion 7 presentacion
Dolor 100 100
Nausea 53 52
Vomito 59 . 51
Anorexia &7 —_—
Fiebre 5 10
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Diarrea o 3
Constipacion 28 —

Disuria 6 3

La Tabla 6 muestra la localizacién del dolor en la serie de Owens et

al!”

Tabla 6.

Localizacién del dolor 7%

Cuadrante inferior derecho 75
Periumbilical 29

Vago . 22 )
Difuso 14

La Tabla 7 muestra los signos observados por Owens et al en 68
pacientes mayores de 65 aflos con apendicitis, comparados con la serie de

Lewls et ai{®®

Tabla 7

Signo Owens 7 Lewis 7
Hipersensibilidad difusa en

el cuadrante inferior derecho 80 99
Hipersensibilidad difusa 29 —

Disminucién de ruidos intes-
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tinales 6 distensién i1 _—

Masa palpable 7 - -
Dalor rectal 2.9 45
Leucocitosis 19 . i

Enfermedad diverticular del colon.
La enfermedad diverticular del colon aumenta con la edad!“]El 507 de
los pacientes entre los 80 y 90 aflos tienen diverticulos colénicos. Se

considera que la diverticulitis célica es asintématica, sin embargo las

complicaciones pueden representar un riesgo altoE“)Se considera que el 257

de los pacientes son sintomaticos, 57 presentan obstruccion, 57 perforacién

y 5% hemorraglafa o

El diagnéstico diferencial suele ser dificil, el dolor generalmente
se presenta en el cuadrante inferior izquierdo, puede haber una masa

(

asociada, fiebre y  leucocitosis. 22)lﬂ:n mujeres  ocaslonalmemnte se

diagnostica erroneamente como masa glnecoléglcaf"’Se encuentran masas en
15 a 207 de los pacientes y éstas son sensibles y fijas, puede haber signos
de peritonitis, rebote y ausencia de ruidos intestinales, en casos raros
puede haber solo hipersensibilidad rectal, cuando hay hemorragia el
diagnéstico  diferencial debe hacerse con la  angiodisplasia y el
{87,89-91)

céncer,

El manejo quirtrgico depende de las condict del iente y de

evidencia de complicaciones que ameriten correccién, el uso de antibi6ticos
no ha mostrado su efectividad en estados inflamatorios sin complicaciones,

La Tabla 8 muestra la patogenia de la diverticulitis.
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* Tabla 8

Patogenia

Materia fecal

Obstruccién del diverticulo

Abrasién e inflamacién de la mucosa

.

Microperforaciones Macroperforaciones

Perltonitis local: adherencias Peritonitis

*Tomado de Atman D.F. Enfermedades gastrointestinales en anclanas(“)

Enfermedades vasculares

Oclusién vascular mesentérica aguda

fely

Suelen tener origen embélico por ateroesclerosis por

(32}

trombosis.”“'La  oclusién arterial embélica es mas comaGn que la

(22}

trombé6tica. El cuadro clinico caracteristico es dolor abdominal,aunque la

naturaleza y localizacién son variables, ademas existe vomito y dlarrea, en

algunos casos sanguinolcmaf"’la triada diagnéstica suele ser : dolor

abdominal agudo, enfermedad cardiaca aguda y diarrea ¢ vémito!zz'")

En
todos los casos tanto arteriales como venosos la mortalidad puede llegar a

mas del 857%. El diagnéstico y tratamiento depende de una exploracién

25



quirdrgica precoz, Unicamente una resucitacién rapida y un trabajo de

equipo puede disminuir la mortalidadsz”

Diagnéstico diferencial y pronéstico
La causa mas comin de abdomen agudo en el anclano es la enfermedad de

vias billares; la obstruccién intestinal , enfermedades malignas y dolor

inespecifico, son las causas subsecuentes.("'”'")La mortalidad global es

(3,10,18,19,32)

variable, la decisiéon de realizar cirugia en paclentes
anclanos es complicada y dif[cll!l'a"o'“’sln embargo la edad per se, no
(10)

debe considerarse una contraindicacién.  'Es generalmente aceptado que la
presencla de otras enfermedades incrementa el riesgo para éstos

paclentesgs"’""u’ el cincer y la desnutricién son las causantes de la

mayor parte de las muertessw‘u'ulLos resultados de varlos autores han
demostrado que 1la atencién adecuada y la cirugia debidamente planeada
proporclonan
resultados halagadores!”-“)
En conclusion, es imperativo establecer 3 puntos cardinales, en la
atencién del paciente anciano con abdomen agudo:(m’
1) Diagnoéstico precoz y accién terapéutica meédico-quirdrgica rapida y
efectiva.
2) Diagnéstico de malignidad, estableciendo el estadio clinico y por
ende terapéutico.
3) En  paclentes con signos pronésticos fatales, establecer
tratamientos médicos preferentemente, no quirargicos.

En la Tabla 9 se muestran los diagnésticos encontrados en 1726

pacientes de dos series de Fenyo, en la Tabla 10, la mortalidad asociada.
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Tabla 9.

Serie
7

Colecistitis 40.8
Dolor abdeminal ines—
pecifico 18.6
Enfermedad maligna —
lleo 7.3
Hernia complicada 9.6
Apendicitis 6.7
Pancreatitis 5.1
Ulcera péptlca 3.3
Enfermedad diverticular
del colon 3.4
Otras 3.7

27

Serﬁe I1
26
3.6

10.7
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Tabla 10.Mortalidad (series de Fenyo)

Colecistitis

Hleo

Apendicitis

Hernia complicada
Enf. diverticular del
colon

Ulcera duodenal
Pancreatitls

Dolor inespecifico

Otros

Serie 1

%

5.4

45.3

12.2

1.5

58
10.8
0.9

55.5

28

Serie 11
7
1.5
16.8
8.6

1K1
22

25.9



I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El abdomen agudo presenta dificultades diagnésticas que impiden una
atencién en un minimo de tiempo y con un margen de error elevado y ésto se
traspola al paciente anciano. ¢Cuales son las diferencias clinicas, de
laboratorio y gabinete, que nos permitan hacer un diagnéstico oportuno en

el anciano?.
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1V.IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEPENDIENTE

30

Cuadro clinico
Laboratorio

Gabinete

Factores epidemioldgicos
Edad

Sexo

Abdomen agudo



V.HIPOTESIS

El abdomen agudo en el anciano presenta datos clinicos, de laboratorio
y gabinete que permiten identificar en la mayorfa de las ocasiones, la
causa y magnitud del problema, para establecer un manejo precoz y efectivo,

y estadificar el riesgo de morbimortalidad.

HIPOTESIS DE NULIDAD

La dlscrepancia clinica de las manifestac! en el abd agudo del

anciano, Inducen a una evaluacién inadecuada del problema.
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VI. TIPO DE ESTUDIO

RETROSPECTIVO
TRANSVERSAL
DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL

CLINICO

e}



VII. UNIVERSO DE TRABAJO

Se revisaron los expedientes de todos los paclentes de 60 afios y mas,
que fueron sometidos a cirugla de urgencla por enfermedad abdominal aguda,
en el Hospital General del Centro Médico *‘La Raza'’, durante el periodo

comprendido del 1o. de enero de 1991 al 30 de noviembre de 1992.
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Vill. CRITERIOS

DE INCLUSION

Paclentes masculinos y femeninos de 60 afios y mas, que acudieron al

servicio de Urgencias por presentar enfermedad abdominal aguda y que a

través del acto quirirgico se corrobor6é la causa gque producla dicha

alteracién.

DE NO INCLUSION

Pacientes que fueron operados en otra
posteriormente trasladados al Hospital General
Raza'.

Pacientes mencres de 60 afios.

unidad ¢ Institucién y

del Centro Médico ‘‘La

Pacientes con abdomen agudo que no se hayan sometido a cirugia.

DE EXCLUSION

Pacientes con abdomen agudo de tipo traumatico.

Paclentes sin hallazgos transoperatorios de abdomen quirargico.
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I1X. MATERIAL Y METODOS

-Se revisaron retrospectivamente los expedientes de pacientes de 60
afios y m&s que fueron sometidos a cirugia urgente por enfermedad abdominal
aguda, en el Hosplital General del Centro Médico ‘‘La Raza’’, del Instituto
Mexicano del! Seguro Social, durante el periode comprendido del lo. de enero
de 1991 al 30 de noviembre de 15%92.

Se analizaron, sexo, signos y sintomas, tiempo de Ingreso hasta su
manejo quirdrgice, la descripcién de los hallazgos y la técnica quirdrgica,
evolucién y causas de morbimortalidad. Asimismo los dates de laboratorio,
gabinete y de patologia que se encontraban anexados o comentades en el
expediente clinico. Para la recoleccidn de los datos se elaboré un formate

disefiado para tal fin.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS
El presente trabajo se ajusta a lo dispuesto por la Ley General de

Salud de la Republica Mexicana para la investigacién y cumple con las

normas éticas internacionales, pegad a los protocolos de Helsinky y

Taklo,
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XI. RESULTADOS.

Durante el periodo comprendide del lo. de enero de 1991 al 30 de
noviembre de 1992, se revisaron retrospectivamente las expedientes de 69
pacientes entre los 60 y 91 afios de edad, que fueron sometidos a cirugia de
urgencia por enfermedad abdominal aguda, en el Hospital General del Centro
Médico La Raza , del instituto Mexicano del Seguro Social. Cincuenta
mujeres y 19 hombres, con edad promedio de 72.7 afios. La distribucién por

grupos de edad se observa en la Fig. 1.

Grupos de edad (afios)

1 60-70
it 71-80
i 81-90

IV 91 y mas

Fig.1 Distrihugion por grupos de edad
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Las causas por las que se sometieron a cirugia se observan en la
Figura 2 y Tabla 1.

Fig,2 Causas de ahdowen agudo (n=69}

Tabla 1. Causas de enfermedad abdominal aguda en pacientes de la tercera

edad (n= 69).

Frecuencia (7))
1 Colecistitis aguda y otros
trastornos billares. 19 275
1 Hernias inguinales, femorales,
umbilicales y post-incisionales

encarceladas 18 26
II1  Uleera gastroducdenal 6 céncer

perforados 7 0.1
1V Apendicitis 7 0.1
v Oclusién intestinal secundaria a

adherencias 4 5.7
VI Carcinomatosis 4 5.7
VII Enfermedad diverticular 2 2.8
VIIl Problemas ovaricos (quistes torcidos) 2 2.8
IX Hernia interna i 1.4
X Diverticulo de Meckel 1 1.4
XI  Isquemia mesentérica 1 1.4
XIl Perforacién ileal por salmonela i 14
XIIl Hematoma retroperitoneal 1 1.4
XIV Sepsis abdominal de etiologia no

precisada i 1.4
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Todos los pacientes fueron ingresados a través del servicio de
Urgencias, excepto dos; uno fue enviado de la consulta externa de Cirugia
General a hospitalizacién para manejo de un absceso escrotal, durante su
estancia desarrollé un cuadro de colecistitis aguda, siendo sometido a
cirugia urgente 10 dias después de su ingreso, encontrandose como hallazgos
un plocolecisto, con paredes necrosadas en fondo y cuerpo de la vesicula
biliar. Otra paclente habfa ingresado inicialmente al servicio de cuidados
intensivos de Neumologia por infeccidén de vias respiratorias bajas, 5 dias
después de su ingreso presenta dolor abdominal y datos dudosos de
irritacién peritoneal, las placas simples de abdomen mostraron un fleo
generalizado con edema interasa; al ser sometida a laparotomia se encontré
una tlcera prepilérica perforada en la cara anterior del estémago y
peritonitis generalizada, se coloco un parche de Graham y se realizé lavado
de la cavidad abdominal, la paciente fue egresada a los 15 dias del
post-operatorio y no presenté complicaciones.

Treinta y nueve paclentes (56.5%) presentaron enfermedades asocladas u
otros antecedentes de importancia (Tabla 2}, siendo las mas frecuentes la
Hipertensién Arterial Sistémica (31.8%) y la Diabetes Mellitus (17.37%). Una
paciente que ingresé con un cuadro de colecistitis aguda, presentaba un
bloqueo auriculo-ventricular grado 11, requiri6 de marcapaso temporal
previo a la cirugfa. Dos pacientes presentaron cancer gastrice (2.87); uno
de ﬁlc;ra perforada y otro con piocolecisto asociado.

El sintoma predominante fue el dolor abdominal y se presenté en todos
tos pacientes, en 36 (52.17%Z) el inicio fue sabito y en 33 (47.87)
progresivo; en 56 pacientes (81.17) el dolor fue referido como de moderada
a gran Intensldad desde su Inicio y se localizé en alguno de los cuadrantes

abdominales en 47 (69.1%), el resto lo refiri6 como generalizado (Fig. 3).
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Tabla 2. Enfermedades asociadas y otros antecedentes de importancia en

pacientes de la tercera edad (n= 69).

Frecuencia
Hipertensién arterial sistémica . r22
Dlabetes Mellitus 12
Enfermedad 4cido péptica 3
Artritls reumatolde 2
Angina de pecho 2
Sangrado de tubo digestivo alto 2
EPOC 2
Bloqueo A-V grado Il 1
Infarto cardiaco t
Secuelas de EVC 1
Glaucoma ’ 1
Hernia hiatal ' ' 1

40



Figura 3. Cracteristicas del dolor abdominal en pacientes de la tercera

edad con enfermedad abdominal aguda (n=69)

Sin

. Inicio stbito

I Inicio progresive

Intensidad del dolor
1. Moderade-intenso

1. Leve

1. Locallzado

II. Generallzado
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Los sintomas mas fr. emente jados fueron 1 6 pérdida de

apetito, 56 (81.67); vémitos, 33 (47.8%); incapacidad para canalizar gases,
26 (37.6%.); estrefiimiemnto, 16 (23.1%) y sensacién de distensién abdominal,
14 (20.27) (Tab. 3). Otros sintomas que se presentaron con menor frecuencia
fueron flebre, 10 (14.97); diarrea[. 6 {8.67%); melena, 5 [(7.2%); ictericia,

1 (L.4%); hematemesis, | (1.4) y pujo, 2 (2.8%).

Tabla 3. Sintomatologia asociada al dolor abdominal, en pacientes de la

tercera edad con enfermedad abdominal aguda (n= 69).

Frec. (%)
Nauseas 6 pérdida de apetito 56 8l.1
Vémito 33 47.8
Incapacidad para expulsar gases por
via rectal 26 37.6
Estrefiimiento 16 23.1
Sensaclén de distensién abdominal 14 20.2

Cuatro pacientes {5.7%) presentaron datos de insuficiencia
respiratoria a su ingreso; falla renal, 4 (5.77%); clrculatoria 6 cardica, 3
(4.37%) y hepitica, 1 (L.47%) (Tab. 4). Veintiocho pacientes (40.5%) tenfan
algtn prado de deshidrataciétn a su ingreso al serviclo de Urgenclas

(Tab.4).
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Tabla 4. Presencia de fallas organicas y deshidratacién, en pacientes de la

tercera edad con enfermedad abdominal aguda (n= 69).

Frec. (7)
Respiratoria 4 8.7
Renal ' 4 5.7
Circulatoria 6 cardiaca 3 4.3
Hepatlica i 1.4
Deshidratacion 28 40.5

Los signos abdominales mas frecuentemente encontrados durante la
primera valoracién en el servicio de Urgenclas, fueron los sigulentes:
distensién abdominal, 34 (49.27); disminucién del peristaltismo intestinal,
29 (42.3%); rebote localizado 6 generalizado,26 (37.6%) (Tab.5). Se
palparon masas abdominales en 23 ientes (33.3%) y hernias en 19 (27.57%)
(Tab. S).

Tabla 5. Signos abdominales en pacientes de la tercera edad con enfermedad

abdominal aguda (n=69).

Frec. (%)
Distensién abdominal 34 49.2
Disminucién del peristaltismo intestinal Zé 42.3
Rebote jocalizado 6 generalizade 26 37.6
Masas abdominales 23 33.3
Hernias 19 27.8
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Los signos - vitales mustraro;\ alteraciones en 26 pacientes (37%),
taquicardia, {9 (27.4%); polipnea, 6 (8.67); hipertermia, 6 (8.62);
elevacién de la tensién arterfal, 6 (8.67); un paciente ingresé con
hipotensién y otro hipotérmico, en el primer caso se traté de una paciente
de 74 aflos de edad, que ingres.o con datos de colangitis, la cual se
corroboré durante la cirugla, encontrandose un sindrome de Mirizzi tipo II;
en el caso de! pacienté hipotérmico, presenté una peritonitis generalizada
secundaria a un piocolecisto roto.

Cuarenta y cuatro pacientes (63.77) se presentaron sin alteraciones en
el estado de alerta y 58 (847) tuvieron adecuada respuesta al dolor (Fig.

4).

Fig. 4 Estado de alerta y respuesta al dolor en pacientes de la

tercera edad, con enfermedad abdominal aguda (n = 69).

Estado de alerta
I Normal

¢4 Disminuldo

Resptiesta al dolor

1 Normal

11 Disminuldo
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En promedic la cuenta de leucocitos de 66 muestras fue de 11,918
(Fig.5.}, con 7157% de segmentados y 4.3% de bandas. La respuesta
leucncitaﬂ§ por grupos de edad, se observa en fa Fig. 6.

En la quimica sanguinea 6 pacientes presentaron hiperglucemia mayor de
250 mg ¥y 9 pacientes creatinina por arriba de 2 mg. Ningin paciente
presenté alteraciones en la determinacién de electrélitos séricos.

En 32 pacientes (46,37} las placas simples de abdomen fueron
sugestivaé de patologia abdominal, el hallazgo radioldégico mas comin fue el
Hleo reflefo. El ultrasonido fue compatible con los hallazgos quirdrgicos

en 11 pacientes con patologla biliar y en 5 no fue compatible.

Dieciocho ientes per ieron en abservacitn por cuadro clinico
dudoso, manejo médico inicial 6 para mejoria de sus condiciones generales,
en promedio 3 dias para 13 pacientes y 5 pacientes menos de 24 horas. La
evaolucién hacla datos francos de irritacién peritoneal fue fa causa para
decidir el manejo quirargico en 7 pacientes, 2 por persistencia de cuadro
clinico oclusivo, 2 por hernia no reductible, 3 por falta de respuesta al
tratamiento médico, un paciente por persistencia de dolor abdominal sin
datos de irritacién peritoneal y otro por Iniclo de cuadro febril en un
paciente con colecistitis aguda.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 13 (rango de 2 a
78) y 23 pacientes (33.37%) presentaron complicaciones en el post-operatorfo
(Tab. 6). Siete pacientes fallecieron (10.i%), las causas se pueden

observar en la Tabla 7.
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Tabla 6. Complicaciones post-operatorias en pacientes de la tercera edad

con enfermedad abdominal aguda.

Complicacion . Frecuencia
Dehiscencia e infeccién de herida quirargica 15
Absceso residual 4
Insuficiencia renal 4
Evisceracién 1
Dehiscencla de parche de Graham 1
Fistula biliar 1
Ileo prolongado 1
Fistula gastrocutdnea 1
Fistula yeyunal 1
Isquemia cerebral transitoria 1
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Tabla 7. Causas de mortalidad en pacientes de Ila tercera edad

enfermedad abdominal aguda (n=69).

Sexo y edad

Fem, 61

Fem. 83

Fem. 74

Masc, 64

Diagnéstico

Hernia post-incisional
estrangulada
Carcinomatosis
Coledocolitiasis
cofangitis

Apendicitis y peritonitis
generalizada

Hernia umbilical
estrangulada

Hernia inguinoescrotal

encarcelada
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Causas de muerte

Sepsis

Sepsis

Broncoaspiracion

Falla organica

maitiple

Sepsis

Cor-pulmonale

con



XII. DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran una mayor incidencia de pacientes
entre los 60 y 70 afios de edad, solamente un 157% se traté de pacientes
mayores de 80 ailos. El 27.5% de todos los casos estaban en relacién a
problemas vesiculares, que corresponde al 25-41% publicado por otros
autores, slendo la causa mas comun de indicacién quirdrgica.

El dolor abdomina! fué el signo cardinal de nuestra serie y acorde con
la publicado por Samiy et al, result6 ser el pardmetro de una valoracién
acuciosa, al igual que en su serie signific6 la mayor importancia en la
evaluacién del abdomen agudo; caracteristicamente el 527 de nuestros ‘casos
fué shbito y en 817Z fué Intenso desde su Inicio lo cual es indicador
generalmente de que estamos evaluando una patologia abdominal grave. Los
sintomas gastrointestinales fueron de Importancia para el diagnéstico
integral acorde a lo observado en la bibliografia; estuvieron presentes
vomito, pérdida de apetito, nauseas y estreflimiento, los cuales han sido
referidos como Importantes en la evaluacién integral del paciente. La
fiebre fué un signo de poca frecuencla, manifestandose como un Iindicador
pobre de enfermedad grave. Las enfertnedades asociadas con descompensacién
aguda estuvieron presentes también en nuestra serle, las fallas
respiratoria, renal!, circulatorla y hepéatica, especificamente requirieron
de atencién previa en 12 de nuestros pacientes. El desequilibrio
hidroelectrolitico requiere de atencién especifica en gran parte de los
pacientes, ya que el 40.5% de ellos tenian algin grade de deshidratacion.
La hipotermia y la hipotensién se presentaron solamente en dos de nuestros
casos ¥ en ambos estaban en relacién a procesos sépticos severos.

Encontramos que el 807 de nuestros de pacientes tenfan una respuesta
adecuada al dolor dentro de !a historia natural de la enfermedad.

Se observé respuesta leucocitaria en casi la totalidad de nuestros
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pacientes con abdomen agudo y la mayoria presentd leucocitosis incipiente.
Ademas al comparar esta respuesta en los diferentes grupos de edad, fué
ligeramente mayor en los grupos de edad avanzada, lo que podria significar
una fase con méas complicaciones de la enfermedad abdominal aguda.

La imagenologia también fué de gran importancla en la evaluacién

integral de nuestros ientes; aproximad e el 50% de los casos tenfan

algan signo compatible con patelogia abdominal en las placas simples de
abdomen y el ultrasonido fué de gran utilidad en el diagnostico de
problemas vesiculares.,

El retraso en el diagnostico definitivo fué de 72 horas para 13
pacientes, en los cuales se consideré cuadro clinico dudoso; sin embargo,
debemos considerar que la atencién quirtrgica del paclente con dolor
abdominal, de edad avanzada, tuvo atencién dentro de las primeras 24 horas,
lo cual indica un alto grado de efectividad diagnoéstica y terapéutica en la
atencién del paclente senil. También es notoric que la presencia de

dad,

enfer

graves jad: no fué contraindicacién absoluta para el
manejo quirGrgico de los pacientes, si bien su presencia retrasé el
procedimiento, el tiempo de espera no fué mayor al requerido para la
atencién inmediata de las disfunciones organicas de las enfermedades
asociadas de estos pacientes. Consideramos que la atencién inmediata de
estas disfunciones organicas debe realizarse en un minimo de tiempa
necesario, en el cual no se ponga en riesgo la vida del paciente.

El promedio de estancia hospitalaria fué de 13 dias (con rango de 2-78
dfas), La mortalidad global es variable segun la literatura, la nuestra del
10.1%, se encuentra dentro de los rangos mas bajos reportados. De las
muertes ocurridas en nuestra serie, 4 fueron secundarias a procesos
sépticos, derivados de su patologia abdominal; uno de los casos tenia

céncer en estadio terminal. Dos de los pacientes fallecieron debido a
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complicaciones derivadas de la misma patologia abdominal, las cuales .eran
contraindicacién absoluta de tratamiento quirdrgico en pacientes ancianos
con abdomen agudo.

Se hace Incapié que la atencién adecuada y la cirugla debidamente
planeada, asociadas a un cambio de mentalidad en el cirujano proporcionan

resultados mas halagadores.
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XI1II. CONCLUSIONES

1.

Existe un aumento estadistico y epidemiolégico de los pacientes
anclanos candidatos a cirugia.

Hay mejorias en la metodologia diagnéstica y terapéutica para la
atencién de los pacientes seniles.

El entendimiento de que los pacientes geriatricos requieren de
atenclién especial, no discriminativa, por ser diferentes en muchos
aspectos requieren de gente entrenada para su atenclén.

Las disfunciones dadas por la edad misma y por las enfermedades
asociadas no es contraindicacién para el tratamiento quirirgico
de los pacientes de mas de 60 afios.

El diagnéstico precoz y la atencién terapéutica rapida y efectiva

mejoran los resultados en la morbimortalidad. La correccién de las

taed .

anormalidades debe ser | diata, para evitar el retraso

en el tratamiento quirtrgico de la causa del abdomen agudo.
En todos los casos debe descartase la posibilidad de malignidad.
Paclentes con evaluacién pronéstica fatal, debe considerarse el

tratamiento médico exclusivamente.
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