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CIRUGIA GINECOLOGICA EN LA PACIENTE DE LA TERCERA
EDAD.

INTRODUCCION:

Los reportes de la literatura Médica en relacion a los riesgos de la cirugia
en las pacientes de la tercera edad, entendida ésta como la que se realiza
en personas mayores de 65 afios, datan de los primeros afios del siglo XX.
En este tiempo se consideraba que la cirugia en los pacientes de edad
avanzada tenia un alto riesgo y practicamente era una contraindicacion
para realizarla.

Los repories anecdoticos de diversas intervenciones efectuadas a fines del
siglo XIX se refieren a cirugias de urgencia o ante enfermedades cronicas
que comprometian la vida. En estas condiciones las mtervenciones
quirirgicas efectuadas eran el recurso dltime que se ofrecia al enfermo
para salvarle la vida.

Paulatinamente con el advenimiento de la anestesia general, con el uso de
la asepsia v antisepsia quirurgica v, afios después con la posibihdad de
realizar transfusiones sanguineas asi como despues de 1930 la utilizacion
clinica de los antibioticos, se abrié ¢l panorama terapéutico de la cirugia
electiva, pudiendo realizarse desde entonces intervenciones quirurgicas
con menor morbimortalidad.

Djokovic y Hedley-Whyte en 1975 tuvieron indices de sobrevivencia
excelente después de cirugias en octagenarios, de 664 operaciones en 300
pacientes entre 1975-1977, su indice de mortalidad fue 6.2%.

Los fantasmas de la muerte quirdrgica representados por el infarto agudo
del miocardio, la neumonia por Gram-negativos Vv los problemas
consecutivos a la isquemia y a la necrosis intestinal, fueron poco a poco
relegados, v desde la década de los 40’ cuatro grandes factores influveron
definitivamente en ¢l progreso de la cirugia:

1) Eluso de la anestesia general.

2) La asepsia v antisepsia quirurgica.

3) Elempleo de la transfusion sanguinea.

4) La antibioticoterdpia en la prevencion de la infecciones.



A €stos 4 factores esenciales podemos afiadir otro mds que consistié en la
mejor preparacion de los cirujanos cuando en las facultades de Medicina
s¢ popularizaron las disecciones en caddveres Vv se establecieron los
cursos de cirugia en forma bien sistematizada.

En la actualidad la cirugia ginecoldgica en las pacientes mayvores de 63
anos, puede realizarse con bastante seguridad si se toman en cuenta los
preceptos que hav que cumplir en ¢l estudio preoperatorio, en la
realizacion de la téenica quiriirgica v en los cuidados postoperatorios.

Este trabajo que hoy presentamos como tesis recepcional tiene por objeto
describir la metodologia empleada en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de la Secretaria de
Salud de Morelia, Michoacin y analizar los resultados preeliminares
obtentdos.

MATERIAL:

Se estudiaron a todas las pacientes mavores de 60 afos, que se
intervinieron quirdrgicamente en el servicio de ginecologia v obstetricia
del Hospital General Dr. Miguel Silva, durante ¢! periodo comprendido
del 1° de Enero de 1998 al 30 de septiembre del 2000.

La revision total de ¢ste grupo arrojé 48 pacientes de las cuales se mvieron
que excluir a 17 pacientes, por expedientes incompletos cuyos datos no
fueron utiles para ¢l estudio.

METODOLOGIA:

Las 31 pacientes que fueron intervenidas quirurgicamente en esta
Institucion, tuvieron scguimiente hasta los 30 dias del postoperatorio y se
evaluaron en forma retrospectiva bajo los siguientes conceptos:

- Historia clinica.

- Estudios de laboratorio.

- Estudios de gabinete.

- Valoracion ginecologica.

- Valoracion cardiologica.

- Valoracion anestésica.

- Enfermedades concomitantes.
- Técnica quirirgica.

- Evolucion Postoperatoria.

- Complicaciones.



A estos 4 factores esenciales podemos afiadir otro mas que consistio en la
mejor preparacion de los cirujanos cuando en las facuitades de Medicina
s¢ popularizaron las disecciones en cadiveres vy se establecieron los
cursos de cirugia en forma bien sistematizada.

En la actnalidad la cirugia ginecologica en las pacientes mavores de 65
afios, puede realizarse con bastante seguridad si se toman en cuenta los
preceptos que hav que cumplir en el estudio preoperatorio, en la
realizacion de la técnica quirirgica v en los cuidados postoperatorios.

Este trabajo que hoy presentamos como tesis recepcional tiene por objeto
describir la metodologia empleada en el servicio de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de la Secretaria de
Salud de Morelia, Michoacin y analizar los resultados preeliminares
obtenidos.

MATERIAL:

Se estudiaron a todas las pacientes mavores de 60 afios, que se
intervinieron guirargicamente en el servicio de ginecologia v obstetricia
del Hospital General Dr. Miguel Silva, durante ¢l periodo comprendido
del 1° de Enero de 1998 al 30 de septiembre del 2000.

La revision total de este grupo arrojo 48 pacientes de las cuales se tuvieron
que excluir a 17 pacientes, por expedientes incomplietos cuvos datos no
fueron utiles para el estudio.

METODOLOGIA:

Las 31 pacientes que fueron intervenidas quirirgicamente en esta
Instinucion, tuvieron seguimiento hasta los 30 dias del postoperatorio v se
evaluaron en forma retrospectiva bajo los siguientes conceptos:

- Historia clinica.

- Estudios de laboratorio.

- Estudios de gabinete.

- Valoracion ginecologica.

- Valoracidn cardiologica.

- Valoracidn anestésica.

- Enfermedades concomitantes.
- Técnica quirirgica.

- Evolucion Postoperatoria.

- Complicaciones.



A ¢stos 4 factores esenciales podemos afadir otro mas que consistio en la
mejor preparacion de los cirujanos cuando en las facultades de Medicina
se popularizaron las disecciones en cadaveres v se establecieron los
cursos de cirugia en forma bien sistematizada.

En la actualidad la cirugia ginecologica en las pacientes mavores de 65
anos, puede realizarse con bastante seguridad si se toman en cuenta los
preceptos que hay que cumplir en el estudio preoperatorio, en la
realizacidn de la técnica quirirgica v en los cuidados postoperatorios.

Este trabajo que hov presentamos como tesis recepcional tiene por objeto
describir la metodologia empleada en el servicio de Ginecologia v
Obstetricia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de la Secretaria de
Salud de Morelia, Michoacan y analizar los resultados preeliminares
obtenidos.

MATERIAL:

Se estudiaron a todas las pacientes mavores de 60 anos, que se
intervinieron quirurgicamente en el servicio de ginecologia v obstetricia
del Hospital General Dr. Miguel Silva, durante el periode comprendido
del 1° de Enero de 1998 al 30 de septiembre del 2000.

L.a revision total de este grupo arrojo 48 pacientes de las cuales se tuvieron
que excluir a 17 pacientes, por expedientes incompletos cuvos datos no
fueron ttiles para el esmdio.

METODOLOGIA:

Las 31 pacientes que fueron intervenidas quirurgicamente en esta
Institucion, tuvieron seguimiento hasta los 30 dias del postoperatorio ¥ se
evaluaron en forma retrospectiva bajo los sigutentes conceptos:

- Historia clinica.

- Estudios de laboratorio.

- Estudios de gabinete.

- Valoracion ginecologica.

- Valoracion cardiologica.

- Valoracion anestésica.

- Enfermedades concomitantes.
- Técnica quirergica.

- Evolucion Postoperatoria.

- Complicaciones.



Como puede observarse en este estudio las pacientes quirurgicas de la
tercera edad se estudiaron en la forma habitual en que se hace el estudio
preoperatorio en el Servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
General “Dr. Miguel Silva”., Ademas se considerd requisito indispensable
dentro de la evaluacién preoperatoria:

La valoracion cardiolégica.

L.a valoracion preanestésica.

Busqueda intencionada de enfermedades concomitantes.

La metodologia de estudio se describe brevemente a continuacion:

1.- La tustoria clinica es ¢l documento esencial en la medicina para hacer
diagnostico v de acuerdo con la patologia encontrada en el grupo
estudiado, los sintomas que se recabaron se relacionaron con transtornos
de la estatica pélvica, sangrado genital postmenopausico v a la
incontinencia unnaria como los mas frecuentes.En el menor nimero de
casos la sintomatologia estuvo en relacion a tumores del aparato genital
femenino v en uno de los casos al prolapso de ciupula vaginal

posthisterectomia.

2.- Estudios de laboratorio: en cuanto a los estudios preoperatorios no
hubo ninguna diferencia, si éste grupo se compara con los efectuados en
mujeres de menor edad, sin embargo en la literamura medica se recomienda
valorar las proteinas plasmaticas v realizar pruebas de funcionamiento
hepatico como serian las transaminasas séricas, deshidrogenasa lactica,
cuando se opera una paciente mavor de 60 anos.

Es conveniente insistir en este momento que no se aconseja realizar
ninguna intervencion quirirgica ginecoldgica sin  haber descartado
previamente la infeccion uninaria activa por medio del urocuitivo.

3.- Estudios de gabinete: como requisito indispensable en el eswmdio
preoperatorio de las mujeres mavores de 60 afios esta la practica de la tele
radiografia PA de torax.

4.- Valoracion ginecologica: la evaluacion de la patologia ginecologica,
motivo de la intervencion quirurgica, en las pacientes mayores de 60
afios., amerita algunas consideraciones:



Es obvio que en estos casos se descarta la cirugia conservadora, llamada
asi a la que intenta conservar la funcion reproductiva, menstrual y
copulatniz, por motivo de la edad de la paciente. En la paciente mayor de
60 afios casi siempre predomina ¢l criterio de la cirugia ablactiva sobre el
de la cirugia conservadora. '

Ofro criterio que frecuentemente s¢ toma en cuenta ¢s el que en las
pacientes mavores de 60 afios son mds frecuentes las posibilidades de
enfermedad neoplasica maligna y, por ejemplo, ante la presencia de masas
pelvicas siempre deben realizarse estudios de imagen, marcadores
tumorales y laparotomias que permitan hacer evaluacidn peritoneal,
evaluacion del epiplén v 1a toma de biopsias peritoneales y ganglionares.
Otro criterio que frecuentemente debe tenerse en mente es ¢l de seleccion
de la mejor técnica quiriirgica cuando se trata de resolver los problemas
de la estatica pélvica: no es lo mismo planear una intervencion quirirgica
para la correccion  de un prolapso genital completo, con o sin-
incontinencia urinaria y también es necesario seleccionar la técnica mas
apropiada, vaginal o abdominal, cuando se trata de corregir ¢l prolapso de
la cupula vaginal posthisterectomia.

Existe un acuerdo casi uninime en extirpar los anexos cuando se realiza
una histerectomia en mujeres mavores de 435 anos.

3.-Valoracién cardiologica: En ¢l servicio de ginecologia del Hospital
General “Dr. Miguel Silva” de Morelia, se considera indispensable la
valoracion cardiologica preoperatoria en mujeres que se someten a
cirugia ginecologica después de los 45 afios. Sabemos que la edad por si
sola incrementa los riesgos quirirgicos y que éstos dependen en su
mavoria del estado cardiovascular de la paciente. De acuerdo con las
causas mas frecuentes de mortalidad transoperatoria, los fenomenos de
isquemia miocardica , ocupa uno de los primeros lugares. Por ésta razon la
placa de torax, la realizacion del trazo electrocardiogrifico v la valoracion
por ¢l cardiologo se consideran necesarias en las enfermas quirlirgicas
mavores de 60 afios.

L.a valoracion cardiologica preoperatoria que se realiza en nuestro hospital
se basa en el indice multifactorial de riesgo cardiaco en cirugia general
(Goldman). Esta clasificacion evalua 3 criterios:

— —El-estado-cardiovascular, el estado_genera] de la paciente ¥ tipo de cirugia

a efectuarse.



Tabla No.l

La wvaloracion cardiolégica  preoperatorian  se basa en un indice
multifactorial de riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca. (Goldman).

CRITERIO DESCRIP CION PUNTOS.
Estado Cardiovascular Mayor de 70 afios. 5
[AM en los tltimos 6 meses. 10
Galope, 11
Estenosis adrtica. 3
ECG en ritmo no sinusal. 7
Extrasistoles. 7
Estado general. Pai2 menor de 60 mmHg,
PCO2 mayor de 50 mmHz,
K menor de 3mEq/L.
HCO03 menor de 20mEq/].
Creatinina mayor de 3 mg/dl.
TGO o hepatopatia 3
Tipo de cirugia Cirugia urgente, 4
Cirugia tordcica no cardiaca.
Neurocirugia o inwaperitoneal. 3
53
Tabla No.2
RIESGO QUIRURGICO MORTALIDAD.
Grado I (0-5 pumtos) 0.7%
Grado [ (6-12 puntos) 2.0%
Grado HII (13-23puntos) 7.0%
Grado IV (23-33 puntos 56.0%
P

Con el puntaje obtenido en la valoracion de Goldman, se hace una
correlacion entre el riesgo quirirgico v la probabilidad de mortalidad
transoperatoria.



6.- Valoracion Anestésica: En la cirugia modema se considera indispensable la
valoracion preoperatoria por el anestesidlogo que junto con el criterio del
cirujano permitird hacer el plan de manejo anestésico mas adecuado de
acuerdo con el tipo de cirugia a realizarse, con el tiempo de duracion
aproximado, con las posibles complicaciones que puedan esperarse y con el
planeamiento de la analgesia postoperatoria. Ademas cuando la paciente conoce
y conversa con el anestesiologo, que sera el que salvaguarde las funciones
vitales durante el acto quirirgico, se establece una relacion de confianza
Medico-paciente que resulta muy favorable para ganar la confianza de la
pacienie.

Desde ¢l punto de vista técnico el servicio de anestesiologia del Hospital
General Dr. Miguel Silva, maneja la clasificacion de la Asociacidn Americana
de Anestesiologia (AS A) para valorar v predecir el riesgo preoperatorio.

Tablano. 3
CLASE DESCRIPCION RIESGO DE MORTALIDAD
1 Paciente Sano. 0%
11 Enfermedad sistémica
Moderada. 8-10%
11 Enfermedad sistémica
Severa. 20-25%
v Paciente grave. 90-100%

7.-Enfermedades concomitantes: Cuando hay necesidad de realizar cirugia
pélvica en las pacientes de la tercera edad, frecuentemente hay que tomar en
consideracion no solo la patologia ginecoldgica, motivo de la cirugia, sino que
es frecuente la coexistencia de otros padecimientos sistémicos que por la edad
ameritan investigacion v valoracidon de rutina. Entre los principales
mencionaremos los siguientes:

a) Enfermedades cardiovasculares: va se mencioné en el aparado
respectivo como todas las pacientes de <sta edad requieren de una
evaluacion cardiologica de rutina v aqui solamente insistiremos en que
los cambios arterioescleroticos pueden estar en relacion con isquemia
miocardica, angor ¢ hipertension arterial cronica.

b) Enfermedades respiratorias: El enfisema pulmonar crénico es una causa
frecuente de complicaciones en el postoperatorio. Las alteraciones
obstructivas del arbol bronquial y de los alveolos, procesos de
bronquiectasias, las atelectasias, la neumonia v ¢l sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA) son de evaluacion obligatoria v cuando
estan presentes ameritan un plan de manejo con antibidticos,
broncodilatadores, oxigenoterapia y ejercicios respiratorios.



c¢) La diabetes mellitus : es frecuente en nuestro pais , cerca de un 20% de
la poblacion adulta, por lo que la paciente senil debe valorarse y requiere
de ¢l manejo apropiado en colaboracién con el endocrindlogo.

d) Lainsuficiencia venosa o ¢l antecedente de enfermedad tromboembdlica
es otro capitulo de bisqueda y asistencia obligatoria sobretodo en la
cirugia pélvica ya que en las diferentes técnicas quirurgicas
ginecologicas se afectan los territorios venosos de la pelvis v si a ésto se
anade la posicion ginecoldgica que a veces se prolonga por varias horas,
seran dos factores determinantes para el favorecimiento de los
fenémenos tromboembolicos postoperatorios.

¢) El aparato urinario ¢s muy importante valorarlo de manera rutinaria para
descartar las infecciones activas en esta drea va que estos procesos
contribuyen en buena parte a producir infecciones postoperatorias;
como medidas generales que no deben omitirse en la cirugia de las
pacientes de la tercera edad son evitar la deshidratacién, la hipovolemia
asi como la administracion excesiva de volimenes de reposicion que
podrian comprometer el territorio cardiopalmonar.

8.- Técnica quirurgica: La preparacion preoperatoria de la paciente ¢s de suma
importancia, sobre todo en la cirugia pélvica-ginecologica. La aplicacion de
duchas vaginales y enemas evacuantes la noche anterior a la cirugia,otra medida
importante es la estrogenoterapia vaginal durante 3 semanas previas a la
intervencion quirurgica, medicacion que puede ser aplicada diartamente por la
noche, en forma de cremas o supositorios. Esto permite manejar un epitelio
vaginal de grosor suficiente que permita una mejor diseccion en el
transoperatorio v asegurar una buena cicatrizacion. La paciente debe avunar
durante toda la noche v no ingerir alimentos por lo menes un periodo de 6 horas
previos a la cirugia. El uso de antibidticos como medida profilictica se ha
convertido en una practica comun en afios recientes para ciertas pacientes
sometidas a intervenciones quirdrgicas vagmales y abdominales, asi como la
fricotomia abdominopubica, la asepsia v antisepsia dz la region abdominal
(especialmente en la cicatriz umbilical) v de 1a vagina. El mejor antiséptico es ¢l
uso d¢ agua v jabon v como sustancia antiséptica utitizamos el Isodine que ¢s en
la actualidad el recomendado por ¢l servicio de infectologia, ademas de la
colocacion de catéter vesical (sonda Folev) al finalizar fa antisepsia.

9.- Evolucion postoperatoria: El periodo mas critico de la evolucion
postoperatoria de ta paciente senil son las primeras 72 horas. tiempo en ¢l cual
debemos monitorizar el sistema cardiovascular, renal v respiratorio, lo cual nos
dard la pauta de la condicion postoperatoria de la paciente. Importante resulta el
haber identificado en ¢l preoperatorio a las pacientes con riesgos de desarrollar
trombosis venosa v administrar la profilaxis apropiada. La correcta nutricion
durante el periodo pre vy postoperatorio favorece la cicatrizacion de la herida v
reduce la duracion del periodo de recuperacion, asi como la uithizacion de dosis
profilacticas de antibidtico para disminuir las complicaciones infecciosas.




Definimos la profilaxis con antibioticos a la utilizacion de tres dosis de
antibiotico, iniciando la primera dosis al inicio de la intervencion.

10.- Complicaciones: Como se sefialo en el capitulo anterior las primeras 72 hrs
después de la operacidn son el periodo mas critico de la paciente y el monitoreo
preciso del aparato cardiovascular, renal v respiratorio nos dara la informacién
mds valiosa de la condicion postoperatoria de la paciente. También sabemos que
la morbilidad postoperatoria puede ser reducida, mediante la evaluacion
preoperatoria apropiada de la paciente senil.

Mencionaremos a continuacion brevemente las complicaciones mas comunes:

a)

b)

Complicaciones vasculares: Sabemos que en la cirugia ginecologica
pueden presentarse hasta en un 15% el desarrollo de trombosis venosa
con un rango de 3 a 45%, dependiendo del tipo de procedimiento
quirirgico. La embolia pulmonar es responsable del 40% de ias muertes
postoperatorias de las pacientes ginecolégicas. Los sintomas que
predicen ¢éste cuadro som la presencia de dificultad respiratoria,
hipotension, dolor toracico y arritmias cardiacas. Son conocidos los
principales factores de riesgo de la trombosis venosa postoperatoria: 1)
Aumento en la coagulabilidad sanguinea. 2) Estasis venosa. 3)
Traumatismo de las paredes vasculares. 4) La posicion ginecologica. 3)
Tiempo quirurgico. La profilaxis preoperatoria v postoperatoria con ¢l
uso de heparina, dextrin, medias elasticas, ha reducido
significativamente la frecuencia de complicaciones vasculares.
Complicaciones pulmonares: La hipoventilacion es la complicacion mas
frecuente en ¢l postoperatorio inmediato, incluso en pacientes con
pulmones sanos. Se define la hipoventilacion con un nivel de ventilacion
alveolar insuficiente para el intercambio gaseoso. Lo causa una
depresion central del control respiratorio v puede ser causado por
obesidad. enfermedad neuromuscular, dolor. vendajes restrictivos,
inmovilidad v ¢videntemente pacientes con preblemas obstructivos v/o
restrictivos tienen una mavor posibilidad de desarrollarla. El Sindrome
de dificuitad respiratoria del adulto (SDRA) s una alteracion de la
funcion respiratoria que trae como consecuencia una PaO2 menor de 50
mmHg con retencion de CO2. se manifiesta clinicamente por disnea,
hipoxemia, disminucion de la distensibilidad respiratoria ¢ infiltrados
alveolares difusos en la tele de torax. Las ateleciasias son obstrucciones
de las vias aéreas generalmente producidas por secreciones mucosas. La
fisioterapia toracica. las técnicas de respiracion profunda, toser con
eficacia, mejoran la venfilacion. La neumonia postoperatoria ha
disminuido en frecuencia debido a la fisiowrapia pulmonar v la
deambulacion temprana en el postoperatorio. Es comun este transtorno
en pacientes intubados por periodos prolongados va que sus mecanismos
de defensa se encuentran abolidos.

Complicaciones urinarias: La retencion urinirnia postoperatoria ¢s un
trastorno comin asociado a la cimgia ginecoldégica. Por razones



inherentes a la técnica quirurgica en la existen grandes despegamientos
de planos quirirgicos perivesicales que necesariamente producen
desnervacion de las areas correlativas y también favorecen el acimulo
de secreciones serosas o hemadticas. Esta situacion se relaciona con
fenomenos de edema perivesical y periuretral que contribuyen a la
retencion urinaria. Otras causas de éste fendmeno pueden ser el uso de
anestésicos o narcOticos depresores del detrusor vesical, la
deshidratacién y en casos menos frecuentes la obstruccion de la via
urinaria. La evaluacion correcta de cada uno de estos factores es esencial
para obtener éxito terapéutico, pero una medida de uso rutinario es la
colocacion de un catéter transuretral de Foley durante €l tiempo que se
Juzgue conveniente.

Complicaciones infecciosas: Si bien la ficbre no es sinénimo de
infeccion, es un signo fisico que alerta al Médico sobre la posibilidad de
un proceso infeccioso. La evaluacion eficaz v precisa de la fiebre es
esencial en el tratamiento de las pacientes postoperadas. Para su
evaluacion clasificamos la fiebre de aparicion temprana (primeras 48
hrs. del postoperatorio) y tardia (después de las 48 hrs. del
postoperatorio). La primera se desconoce aln su onigen Yy se atribuyve a
hipersensibilidad a los anestésicos o a otros agentes farmacologicos, a la
liberacidn de pirdgenos al torrente vascular por la respuesta tisular al
trauma quirurgico v debe evaluarse v descartar algun proceso infeccioso
antes de iniciar cualquier terapia antimicrobiana. La fiebre tardia por lo
general acusa un proceso infeccioso que puede ser la infeccion de la via
urinaria, infecciones del sitio operatorio, infeccion de la henida
quirargica. Cuando la fiebre aparece posterior a la alta hospitalaria,
sugiere la presencia de abscesos de los anexos; infeccion de la herida.
Debemos descartar ademas otros tipos de infecciones tardias como son
hepatitis B o C, paludismo, brucelosis, VIH, o citomegalovirus si la
paciente fue transfundida.

l. ~
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RESULTADOS:

El periodo de tiempo que comprendio este estudio, acudieron al servicio de
Ginecologia y Obstetricta del Hospital General “Dr. Miguel Silva”, S.S.M.,
48 pacientes mavores de 60 afios, con algiin padecimiento que fue tributario
de Cirugia. Esto da un promedio de 16 pacientes por afio para realizar
Cirugia en pacientes de la tercera edad. Desgraciadamente, por motivos
atribuibles a diversos factores dependientes del sistema de archivo del
Hospital, se tuvieron que excluir 17 expedientes por datos insuficientes o
mal consignados lo que hizo que solamente pudiéramos valor 31 casos que
constituveron ¢l 64.5% del total.

Tabla No. 4

Diagnostico clinico preoperatorio:

Prolapso genital total 19

Sangrado genital postmenopausico 03
Incontinencia urinaria de esfuerzo 03 }
Palipo cervical 01
Tumoracion de ovario 03

Papiloma intraductal de mama 01 i
Prolapso de ctipula vaginai 01 i
Total 31

Como puede apreciarse ficilmente en la tabla no. 4, la inmensa mavoria de
las pacientes temuan patologia derivada de los trastornos de la estitica
pélvica, 19 de 31 v si a estos casos sumamos los de incontinencia urinaria ¥
el prolapso de cipula vaginal poshisterectomia, la cifra se eleva a 23 de 31.
Los tumores genitales, en &ste grupo ocuparon un lugar muy poco
considerable. La tabla no. 5 deriva del lugar de residencia de la paciente, en
la cual observamos que la poblacion rural es de 2:1 en relacion a la
poblacion urbana. Esto significa v corrobora que la paciente del medio rural
tiene mavor problema de la estitica péivica, debido a la gran multipandad,
la escasa atencion obstétrica profesional v que la paciente se somecte a
{rabajos rudos del campo.

Tablano. 3

Lugar de residencia:

Urbano | 10 J
'—ﬁural {21 |

Total | 31 |
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La tabla no. 6 nos muestra la paridad de las pacientes.

0-3 hijos 07
4-6 06
7-10 13
+ 10 05
Total |31

Las cirugias realizadas estuvieron acordes con la patologia predominante v
asi la histerectomia vaginal reconstructiva, las colpoperincoplastias v las
intervenciones realizadas para el tratamiento de la incontinencia urinaria
ocuparon los primeros lugares en comparacion con las efectuadas para la
exéresis de los tumores. Tabla no.7.

Tabla no. 7

Cirugia realizada:

Histerectomia vaginal reconstructiva 19

Histerectomia total abdominal con salpingooforectomia 04

bilateral.

Operacion de Burch. 03
|Eolpoperincoplastia 01
| Exéresis de papiloma 01

Biopsia de endometrio 02

Fijacion de cupula vaginal 01

Total de procedimientos 32

Como de este grupo se excluveron las neoplasias malignas porque su
referencia se hace necesariamente a la Unidad de Oncologia del Hospital,
las citologias vaginales preoperatorias quedaron entre las clase I v I de
Papanicolaou. Tabla no. 8.

Tabla no. 8
Citologia vaginal:
Clase | 01 i
Clase 11 128 ‘
Clase III 02
| Total | 31
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En lo relativo a la valoracién anestésica preoperatoria, practicamente la
mitad de las pacientes fueron catalogadas como ASA I, o sea, con un riesgo
operatorio minimo. El ofro 50% fué evaluado con riesgo II por patologia
coexistente en relacion con Diabetes Mellitus e¢ Hipertension arterial,
patologia de alta prevalencia en nuestro medio en pacientes mayores de 60
afios.

Curiosamente, la valoracion cardiovascular preoperatoria guardd un
paralelismo practicamente calcado de la evaluacion preanestésica va que 16
pacientes fueron evaluadas con riesgo I v 15 con niesgo II de acuerdo con la
escala de Goldman. Tabla 8-9-10.

Tabla no. 8
Valoracion anestesica preoperatoria:
ASAT 16 t
|ASAT 15
ASA T 0
ASA TV 0
Total 31
Tabla no. 9
Valoracidn cardiologica preoperatoria:
Grado [ 16
Grado II 15
Grado III ¢
Grado IV 0
Total 31
Tabla no. 10
Patologia coexistente:
Diabetes mellitus I3
Hipertension arterial |8
DM ¢ HAS |2
Insuficiencia vascular periférica il
Bocio Multinodular B!
| Total (17 B
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Las complicaciones postoperatorias fueron todas de menor importancia y se
presentaron en 6 de 31 pacientes que constituve el 19.3%. Hubo solamente
un caso de dehiscencia postoperatoria de herida quirirgica,” 3 casos de
infeccion urinaria v dos casos de trombosis de las venas pélvicas. Todas se
resolvieron con tratamiento médico oportuno v satisfactorio. Tabla no. 11.

Tabla no. 11
Complicaciones postoperatorias;

Dehiscencia de herida quirtrgica

Infeccion urinaria

Trombosis venosa profunda

Incontinencia urinaria postoperatoria

N = DI O e

Total

13
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CONCLUSIONES:

El presente estudio tuvo la finalidad de mostrar la experiencia de cast 3 afios de
la cirugia ginecoldgica en pacientes de la tercera edad en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva” Aunque son en nimero reducido debido a las dificultades
para la recoleccion de datos v a factores dependientes del archivo de nuestro
Hospital, cabe mencionar que los resultados no son concluventes, sin embargo
nos dan idea de la importancia que va cobrando el realizar en mayor frecuencia
este tipo de cirugia en pacientes mayvores de 60 afios, ya que debido a que
nuestro pats y en el mundo entero se ha incrementado la expectativa de vida en
la mujer. Es importante contar con las evaluaciones clinicas v de laboratorio que
sefialamos en el estudio preoperatorio para el comrecto mangjo de la paciente
senil, que no solo acude con la patologia ginecoldgica motivo de la consulta,
sino que ademas tiene factores de riesgo que pueden complicar la cirugia, como
la edad, las enfermedades concomitantes (Diabetes, hipertension, etc.) v ademas
los propios del procedimiento quinirgico, motivo por el cual surgio la idea de
realizar esta tesis, para sefialar lo que en el Servicio de Ginecologia del Hospital
General, realizamos a todas las pacientes mavores de 60 afios ¥ que como se
pudo observar en el estudio, tuvieron valoracion ginecologica, anestésica v
cardiologica, con lo cual se disminuve significativamente los riesgos en estas
pacientes, va que se pudo prevenir v tratar a las posibles complicaciones. Asi
que resulta de suma importancia la valoracion anmestésica v cardiologica
preoperatoria.
El estudio demosird que en nuestra casuistica las complicaciones fueron
menores v se resolvieron con manegjo médico v la estancia hospitalaria nunca
rebasé las 72 hrs en la mayoria de nuestras pacientes.
A manera de conclusiones practicas podriamos resumir. dentro de la evaluacion
preoperatoria de pacientes ginecoldgicas mayores de 60 afios, los siguientes
purtos:
1) Estudio clinico minucioso para descubrir antecedentes patologicos que
pudieran repercutir en el proceso quirdrgico.
2) Padecimientos sistémicos concomitantes.
3) Preparacion con estrogenoterapia local en la cirugia vaginal
4) Investigar aniecedentes de enfermedades tromboembolicas.
5y Valoracion cardiovascular preoperatoria.
6) Valoracion anestésica preoperatoria.
7y Manejo cuidadoso del postoperatorio en lo relativo a nutricion
administracion de liquidos, deambulacion precoz gjercicios respiratorios
y terapia profilictica con antibioticos asi como manejo de
anticoagulantes.
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