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INTRODUCCION

El hombre en la actualidad tiene una esperanza de vida al nacer mayor que en principios de
siglo: este fendmeno se debe a mualiiples v diversos factores como son: los avances
cientificos. tecnoldgicos y sociales, entre otros. lo cual condiciona, consecuentemente, un
aumento continuo de la poblacion mayor de 65 anos (senil). La O.M.S y la O.P.S
culcularon gque para el ano 1980 la poblacion gcncral del pais seria de 69°752 000
3°590.000 habnantes (5.14%) perteneceria al grupo senil. Para el

habitantes. de los cuales 3
afio 2025 la poblacion total habra aumentado a 17?"960 000 habitantes, con una poblacion

mayor de 63 anos de 17°312.000 (10%0). (1.2.3)

Aunque dentro de la piramide poblacional que existe en México. la gente joven sigue
siecndo la mas abundante. actualmenie mayor numero de pacicentes ancianos., demandan
servicios de salud. v el niumero de ellos que requicren procedimientos quirargicos tiende

cada vez a serma rande.

En contraste con la poblacion joven el paciente geridtrico. ademas de los cambios
degenerativos, frecuentemente cursa con mas patologia asociada. las mas comunes se
encuentran  en el drea  cardiopulmonar. metabdlicas o renales; enfermedades que
incrementan el riesgo quirdrgico v la morbimortalidad . que es atin mayor cuando no se
cvaluan y se tratan adecuadamiente. lo cual es habitual cuando el paciente se somcte a

cirugia dec urgencia.

Hace menos de medio siglo. la cirugia era considerada maligna para pacientes de mas de 50
o. gradualmente tal concepto en relacién a un limite de edad ha
regularidad  procedimientos quirurgicos en

anos de cdad. sin cimbarg
fracasado  » actualmente sc realizan con
pacientes seniles.

gia geridtrica se asocia 2 una elevada mortalidad que va en

Por razones bioldgicas. la ciru
como a una eclevada incidencia de

términos  generales de 4.5 a 39.5v% (13). asi
complicaciones. (<)

Dentro de la patologia abdominal que requiere cirugia en este grupo etirco. estd en primer
Tupar la colecistopatia, con una elevada mortalidad de 25.6 a 38%. » una morntalidad de 2.2
al 10.8", cstas cifras de morbimortalidad son ¢l resultado de varios factores camo son: la
descompensacion de las enfermedades cronico degencrativas. la sepsis abdominal, asi como

el retardo en el diagndstico » adecuado mancgjo anestésico entre otros (5).

T.6%0 stendo su diagnaostico de dificil
. habiéndosc descrite como una

La apendicitis aguda en el grupo scnil es del 6.8 o
integracion por su presentacion  generaimente insidiosa
entidad particular Hamada “Apendieitis del anciano™ consecuentemente el tratamiento
tambi¢n se¢ rewrasa teniendo como complicacion la sepsis residual de muy graves
consecuencias. elevando asi la morbimortalidad hasta 16 veces mas en relacidn a los
jovencs. (6).

Otra patologia quirargica con una clevada mortalidad es la representada por las hernias de
fa pared abdominal operadas de urgencia. con una morbilidad de 24 a 39.7% y una
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monalidad del 2 al 9%, La reparacion electiva de las hernias abdominales es un
procedimiento quirtrgico sencillo ¥ seguro. independientemente de la edad. representando
un buen ejemplo del valor de una cirugia temprana. ¥a que en contraposician. la elevacion
de los riesgos en la cirugia de urgencias en los pacientes seniles. cleva la morbilidad v la
mortalidad 2 a 3 veces mas M sc oincrementa del 7 - 9%, a4 un 61%. en caso de reseccion
intestinal. (7).

En la actualidad existen los recursos téenicos gque permiten al paciente geridtrico una mejor
expectancia en el campoe de la morbimonalidad. lo cual nos obliga a identificar la magnitud
del problema. y en base a cllo poder establecer estrategias que mejoren la calidad de
atencion en este tipo de poblacion.

En los tltimos afos se ha dado gran importancia y difusion a la cirugia de minima invasion
¥ a su papel en la disminucion del tiempo gquinirgico ¥ en la recuperacion del paciente en el
postoperatorio asi como paria optimizar los recursos econdémicos en la cirugia. sin que esto
influya negativamente en ¢l pronostico del paciente ni incremente su morbimortalidad.

Todo lo anterior motivo evaluar la utilidad » los resultados de la cirugia laparoscépica en
los pacientes mayores de 65 afos que fueron intervenidos quirdrgicamente mediante este
meétodo en el Hospital Espanol de México y comunicar su experiencia de 10 anos.
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MARCO TEORICO

El envejecimiento de la poblacion es un fenémeno global que no excluye a los paiscs del
Tercer Mundo. donde desde los afios 30 vive la mayoria de los ancianos.

El proceso de envejeciniiento es heterocronico, heterogéneo y multifaciorial. En tanto no es
la simple sumatoria de las pérdidas de las funciones organicas en particular. surge como
una necesidad dialéctica durante el proceso vital. por la declinacidon de los sistemas
organicos ¥ negara al individuo a través de una retroalimentacion positiva que o conducira
e, (S.9)

hasta la muer

Desde antafio se considera al anciano un paciente de «alto riesgo». Ello se debe. ademas de
al deterioro biolouico progresivo que incluye: depresidon del sistema inmune. disfuncion del
sistema ncurchormonal v arteriosclerosis generalizada moderada o avanzada. a la mayvor
prevalencia de enfernmedades asociadas: hipertension arterial. cardiopatia  isquémica.
enfermedad pulmonuar obstructiva crénica (EPOC) v diabetes mellitus, etc. Todo ello
influido por el cstilo de vida y. en cierto grado. por trastornos de la nutricidn. (10 - 19)

Durante muchos anos se newo la cirugia a muchos pacientes mayores debido al temor de
que la edad los pusicra en riesgo de muerte inuceptablemente alto. Las tasas de mortalidad
actuales, sin embargo. son significativamente mas bajas que las comunicadas hace 20 0o 30
anos. cuando ¢l indice de mortalidad era superior al 20 para los procedimientos electivos
en pacientes de 80 anos o mas. Una rev n de muas de 30.000 casos revela que ¢l aumento
de la monalidad operatoria con la edad es gradual. Asi o mortulidad operatoria promedio
independicniemente de la gravedad de la enfermedad o de la nawraleza de o intervencidén
pasa del 2.3%q en los pacientes entre 240 v 49 anos a 4.3%0. 6.8%6 v §“a para los pacicnies en
sus décadas de vida soptima. octava v novena. respectivamente. No se observa mayvor
aumento de la mornalidad sino hasta la edad de 95 anos.

A. Factores de riesgo relacionados con los eambios fisiologicos en los pacientes anosos.
A medida gue jos adultos envejecen. hay una declinacion fisioldaica de los principales
sistemas  organicos. relacionada con el envegjecimiento mismo » con los  procesos
patologicos que s observan en las personas mayores. El conocimiento del estado
fisiologico de cada puciente puede servir para determinar en ¢l preoperatorio el riesgo que
implica la cirugia » para disminuir ese riesgo on ¢l intraoperatorio.

Modificaciones cardiovasculares. El sistema cardiovascular sufre grandes modificaciones
patologicas » fisiologicas con el envejecimiento. Con el avance de la edad. se hallaran con
mayor frecuencia enfermedad coronaria aterosclerdtica v estenosis aortica. El grado de
tsquemia curdiaca » de lesion endocardica preeaistente himita la magnitud del estrés que el
sistema cardiaco pucde soportar sin descompensucion. Ademas de la presencia de
enfermedad cardiovascular. el eny¢jecimiento produce menor elasticidad adriica. deterioro
de la respuesta cardiovasculur ¢ hipertension sistalica que pueden afectar la supervivencia
perioperatoria del paciente. La hipertension lleva a un aumento de la post carga que puede
comprometer aun mas a un corazon isquémico o insuficiente (4). La hipertrofia ventricular
izquierda que & menudo se desarrolla como mecanismo compensatorio de la hipertension
sistolica, puede dar lugar a un lienado diastélico incompleio » disminucion de 1a elasticidad
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ventricular. En consecuencia. el individuo esti menos capacitado para responder con un
volumen sistolico aumentado durante el estrés quirargico.

Modificaciones pulmonares. Can el envejecimicnto se producen: aumento de la rigidez de
la puared toridcica. leve xifosis, estrechamisnto de las vias aéreas. peérdida de la capacidad de
recuperacion de las fibras clasticas. dismmucion de ta superficie alveolar interma v menor
ascenso del diafragma. combinadoes para reducir la funcion pulmonar v la oxigenacion
sistémica. La funcion pulmonar - inclusive en pacienies anosos no fumadores- se halla
comprometida aun mids por la posicion supina. Por ciemplo. un no fumador de 80 afios con
un envejecimiento pulmonar fisiologico normialmente podrid tener una PO2, de 80 que se
reducird ulieriormente a 735 cuando se halle acostado. A pesar de que este nivel de
oxigenacion puede sor adecuado para un estile de vida relatvamente sedentario. deja un
margen de seguridad muy pequeno durante periodos de estrés como el de la cirugia. En los

Foy la Poy con ello se hallaran en mayor

fumadores existe una reduccron adictona! de la MV
riesgo de insuficiencia respiratoria.
Modificaciones renales. 1 el anciano la runcidén renal se halla deteriorada a causa de la
pérdida de nefronas » por la reduccion de la perfusion sunguinea. del 30" a los 90 anos de
edad. Las aplicaciones de esta insuficiencia renal incluyen: excrecion farmacoldgica
alterada, reduccion de la capacidad para conservar ¢l agua v menor respucsta a las
variaciones del sodio. Deberan reducirse las dosis v la frecuencia de administracion de
farmacos como jos amimoglucdsidos, antihistaminicos, digoxina. analgdsicos. sedantes e
hipndaticos. PDetado o que Jos ancianos tienen la capacidad de conservacion de agua
reducida. estan en muayor riesgo de deplecion de volumen a causa de procesos tales como
diarrca o vomitos. La menor capacidud para responder a modificaciones de liguidos da por
resultado mavor susceptibilidad a la hiponatremia cuande s¢ administra al paciene dicta
con restriccion de sodio o bien ol desarvollo de hipernatremia por reswriccion aun leve de
liquidos.

Alteraciones sensoriales. Eb deterioro visual v auditivo pueden dar temor ante la
experiencia perioperatoria del paciente o predisponerlo o 1o desorientacion v la confusion
(31 El mancio de ¢stos enfermios se ve complicado ademas por la peérdida de miemoria.
demencia, mcontnencia urinaria v fecal v el uso de muluples medicamentos, La demencia
ibe s esta elevada tasa de monralidad

se asocia con una tasa de mortalidad deol 2370 No se
se debe a la menor colaboraciaon por parte del paciente. a mayor sensibilidad a la anestesia o
al aumento de la susceptibilidad a owras complicaciones.

Consideraciones farmacologicas. El paciente anciano es sensible o los efectos adversos de
los farmacos » a las interacciones medicamentos Ademas de lu menor capacidad renal
para excretlar farmuacos. ¢l anciano puede tener también disminuida la absorcidon v el
mctabolismo  hepatico de estos agentes. Las medicaciones por via oral puceden ser
absorbidas con moenor cfectividad por causa de la menor actividad enzimatico en las células
con borde estriado (Yen cepillo ™). alteracion en Ja motilidad  intestinal, menor acidez
astrica v dismimucion en Ja liberacion de enzimas pancreaticas. De manera similar, la
absorcion de los farmacas administrados por via intrumuscular o subcutinea puede estar
demorada o impedida por la menor irrigacion. razon por la cual es necesario repetir la
administracién para alcanzar los efectos deseados.

L




B. Factares de riesgo relacionados con el estado fisico del paciente

1. Clasificaciéon de la American Society of Anesthesiologists. Aunque es dable esperar
que la morbilidad operatoria aumente con la duracidn de la intervencidn quirdargica. esta
correlacién no ha sido corroborada en los ancianos. Los complicados anilisis de factores
especificos tampoco han demostrado su utilidad para ln determinacion de la morbitidad en
general. En cambio. la apreciacion clinica del estado de salud general del paciente aparece
como el determinante cstadistico mas simple v mas conmable del riesgo operatorio de un
pacicnte.

El sistema de clasificacion del asa correluciona la morbilidad y 1a monalidad operatoria con
el estado clinico del pacicenie.
2. Indice de riesgo cardiaco. El riesgo de infarto de miocardio intraoperatorio o en el
periodo postoperatorio inmediato puede ser de hasta el 20%. si se realiza una operacidn
dentro del mes posterior a un infarto de miocardio. Este riesgo puede ser reducido al 4-7v
si la cirugia sc posterga O meses. Aungue esta tasa os cquivalente a la tasa de reinfarto
perioperalorio en pacientes con un infario remoto. a tusa de mortalidad sigue siendo de 10
a 20 veces mas alta que para los pacientes sin infaro de miocardio previo. La cirugia para
by pass coronario parcece reducir la posibilidad de complicaciones cardiucas perioperatorias
en los pacientes con infarte de miocardio previo. Otros factores de ricsgo importantes.
ademas de una historia de infurto de miocardio. para los individuos mayores sometidos a
cirugia no cardiaca son: insuficiencia cardiaca congestivo. arritmias M estenosis valvular
adrtica cinicamente significativa, en particutar en ¢l paciente mayor de 70 afos o en mal
estado clinico general. Mediante ta utilizacion det Indice de Riesgo Cardiaco. un paciente
de 7O anos con historia de infarto de miocardio en los 6 mieses precedentes » gue tiene
insuficiencia cardiaca congestivo tendrd un puntaje de 20, En ¢! primer mes posicrior a la
cirugia la mucerte su produce en el Sove de tos pacientes con punigje de 20 o mayor en el
preoperatoria. Si se pucde correyir la insuficiencia cardiaca. el puntaje podrd decrecer o 15
» In monatidad ol 2°¢. En consccuencia, la correccion de todos los factores de riesgo
cardiaco reversibles podrd mojorar mucho tos resultados (Gan.

3. Otros factores de riesgo en los picientes afiosor
a) Demencia, Se asocia con una alta wsa de mortalidad. cercana al 33%4. No ha sido bien
estudiado st esta tasa de mortalidad se debe o menor cooperacion por parte del paciente,
mayor sensibihidad a la anestesia o mayor suscepibilidad a otras complicaciones.

b) Diabetes. La diabetes ¢s un factor de riesgo. con alteraciones microvasculares que
predispanen al paciente a arcas locales de hipoxia potenctal v a mayor susceptibilidad a
infecciones por causa do o ineficas migracion de macrofagos v leucocitos.

c) Infeccion v sepsis abrumadora. El riesgo quirdrgico aumenta todavia mas en los
pacicntes riesgosos por la demora en L cicatrizacion de la herida. mayor susceptibilidad a
las infecciones postoperatorias ¥ menor capacidad para enfrentar el estrés fisioldgico de la

sepsis.

dy Desnutricion. Bl riesgo de mala cicatrizacion de la herida y de infeccion grave aumenta
en los pacientes anosos mainutridos sometidos a cirugia. La funcion inmunitaria se
deteriora en ¢} anciano v declina aun mas en el anciano con deficiencia nutricional. Con la
inanicion o la malnutricion se alteran la canudad v la funcion de los linfocitos T. se
deteriora la funcion "ayudante” en la produccion de anticuerpos y» sc altera la funcion
fagociwaria del sistema recticuloendotelial. Ademas. se hace mas lenta v dificultosa la
cicatrizacidn de las heridas en si. porque la sintesis de coligeno v lu proliferacion de
fibroblastos se reducen por la malnutricion.
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C. Factores de riesgo relacionados con los procedimicntos quirdrgicos. A pesar de que
puede esperarse que la mortalidad operatoria aumente con la duracion de la intervencion
quirirgica. esta correlacion no ha sida comprobada en los ancianos. No obstante. se hallara
mayor riesgo cntre los pacientes sometidos o cirugia dc emergencia. Los pacientes
sometidos a cirugia intratoricica o intraperitoneal parccen estar tumbién en mayor riesgo
que otros pacicntes quirtirgicos ancianos. Los procedimientos vasculares. en especial la
cirugia de la aoria. conllevan un riesgo adicional.

El abdomen agudo quirargico (AAQ) cn el anciano es cualitativamente distinto al del
paciente mas joven por la muayor frecuencia de oclusion intestinal. de enfermedades:
neoplasica. litidsica de la via biliar, ulecrosa y divenicular complicadas: por la gravedad de
las peritonitis 3 las gungrenas de organos v miembros v claro estid. por la muyor morbilidad
y mortalidad que comporta. Contribuye a esto ultimo. la presentacion atipica de tales
cuadros, el retraso diagnostico por temor o falta de cooperaciaon personal o familiar v error
diagndéstico médico: o aun peor. la posposicion infundada de un examen complementario o
n quirargica inevitable que empeora ta situacidén clinica v también quizas
ico extremo que propicie la realizacion de una operacion

de una intervenci
un conservadurismo quira
inapropiada por insuficiente. ¢ 20-35)

Se ha aceptado que la edad avanzada es un tactor quoe predisponce al desarrollo de un cuadro
clinico bizarro diminuyendo la exactitud dragnostica v aumentando la incidencia de
perforacion. comparativamente con grupos de pacientes mas jovenes (36 - 38)

La edad no permite discernir. con los hallazgos clinicos universalimente aceptados. la.
presencia o no de apendicitis. Sin embargo. cuando estos hallazgos se hacen positivos, la
probabilidad de que la apendicitis se halle en fuse compiicada es mucho mayor (39).

o de perforaciéon v complicaciones.

El diagndstico tardio de apendicitis incrementa ¢l rie
Las tasas de complicaciones son mucho mas altas en ninos v ancianos.

Los ancianos ticnen morialidad elevada. Los sintomas yvsignos de apendicitis pueden estar
disminuidos. atipicos o no cexistir. lo que conduce a altas tasas de perforacién. Estas
frecuentes perforacionues. combinadas con otras condiciones médicas simultineas v la baja
capacidad de respuesta contra infecciones contribuven a una tasa de mortalidad superior al

590.(30)

_APAROSCOPIA

ha provocado cambios sustanciales en ¢l manegjo de

La cirugia laparoscop
determinadas enfermedades quirdrgicas. La tendencia a realizar una cirugia minimamente
invasiva (también denominade minimo abordaje) ha dado lugar a que los cirujanos
comicncen a desarrollar cambios en su forma de abordar la mayor parie de las técnicas
quirargicas. adopiando la via laparoscopica en casi todas ellus. La primera colecistectomia
laparoscopica fue realizada por Mithe en 1985 v dado a conocer en 1986 en ¢l Congreso de
la Sociedad Alemuana de Cirugia. pero fue ignorado. A partir de este momento. ocurre una
auténtica revolucion en el mundo de la cirugia v la rapidez con la que se ha desarrollado
estd téonict no tiene precedentes en la historia de la cirugia. Si a ello s¢ une la difusion que

l
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ha tenido en la prensa v el enorme desarrolio tecnoldégico emprendido por las empresas. ha
hecho que en plazo de dicz anos. se haya revolucionado los “gold standard” en muchas
intervenciones. como ¢l caso de la colecistectomia. y a medida que los cirujanos adquieren
mayor destreza ¥ SUrgen nucvos instrumentos. se comienza a usar la laparoscopia para
recalizar otras intervenciones. desde ¢l esafiago hasta el recto. pasuando por la pared
abdominal v el retroperitonco. Ademas. se han desarrollado investigaciones que demuestran
los beneficios que de su aplicacion resultan. 1o que hace que la opinién de la comunidad
quirirgica se tambalee atn en determinadas indicaciones. Es por cllo. que hay que ser
cautos. sabicndo distinguir entre los "que sc puede hacer” v "lo que se debe hacer” por
laparoscopia. aungque no cabe duda de gque la laparoscopia hoy se debe integrar en el
armamentario del cirujano general. con una adecuada acreditacidon v entrenamiento previo.

La lista de procedimicntos lapuroscdpicos que la comunidad guirargica va acepuundo
progresivamente necesita de continuas revisiones. No obstante. desde un punto de vista
academico podemos diferenciar varios grupos: En primer lugar. aquellos procedimientos
que son aceptados como terapias de choque o considerados como una opcion razonable. La
calificacion viene dada por ¢l sentido comun v por el soporte bibliogriafico en numerosas
publicaciones. En segundo lugar. se incluyen aguellos procedimientos que han demostrado
ser técnicamente factibles de realizar, pero sin aceptacion amplia por la comunidad
quirargica. ¥ en tercer lugar. se incluirian aquellas operaciones no aceptadas actualmente.
Los objetivos que deben cumplirse para ser aceptadas en uno u otro grupo son: gue sean
t¢enicas que reproduzean ficlmente los mismos pasos éenicos que las realizadas con la
técnica convencional (cirugia abicrta)y que scan procedimientos facilmente reproducibles
por otros cirujanos v que los resuliados obtenidos con esta via de abordaje sean
superponibles a los conseguidos en la cirugia abicrta.

Procedimicentos
A. Procedimientos “aceptados™

La colecistectomia fue ¢l primer procedimiento considerado como aceptado. y no se conoce
en la historia de la cirugia ningun otra técnica yue haya tenido tanto impacto en la
comunidad quirargica. dadas las diferencias drasticas en confort postoperatorio,
recuperacion postquirurgica, coste v estancia hospitalaria. ademas de cuestiones estéticas
con relacidon a la cirugia abierta. La cirugia laparoscdpica puede aplicarse en litiasis biliar
no complicada. es decir. aquel grupe de pacientes con colicos hepaticos yo dispepsia biliar
en los que no existen datos clinicos. analiticos. ccogrificos o de colangiografia. actuales o
pasados. indicativos o sugestivos de coledocolitiasis. colecistitis. pancreatius o fistula
biliodigestiva. En c¢stos pacientes se recomienda como la primera opcion terapéutica. En
liuasis biliar complicada con colecistitis aguda. ¢l papel de la laparoscopia permanece
controvertido. por cuanto los fenomenos intlamatorios dificultan fa discccion v alteran las
relaciones  anutdmicas normales. describiéndose mayor morbilidad. Solamente cabria
indicarse en estadios muy precoces de inflamacidn. asumiendo una mayor tasa de
conversion a cirugia shierta. En coledocolitiasis. ¢l tratamiento luapuaroscédpico no csta
netamente definido. si bien es factible extraer los calculos del colédoco bien por via
transcistica con ¢l uso de coledocoscopio y o cestas de dormia. o bien por coledocotomia ¥
cierre sobre tubo de Kehr. incluse coledocoduodenostomia. Se ha preconizado ¢l uso de
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CPRE con esfinterotomia en ¢l preoperatorio o intraoperatorio. si bien los resultados son
alentadores v ain no csta disponible en todos los hospitales. En los casos de fistula
biliodigestiva. puede hacerse. pero no es aconscgjable.

La laparoscopia diagnostica antecede a la introduccion de la colecistectomia y no ha
resurgido con fuerza hasta la aparicion de la ultima. Esta técnica cvita laparotomias
innecesarias. sobre todo en pacientes inmunodeprimidos. en jos quec una laparotomia es
fucnte potencial de morbilidad. facilita la estadificacion de los tumores( pancredtico.
gastrico. hepaticos. linfoma de Hodgking etc...) ¥ s muy util en el diagnostico de muchas
patologias abdominales urgentes que ademas pueden resolverse por esta via y en manos
expertas. pucde realizarse doe forma rapida. segura v con minimas secuclas. Se usa para
valorar pacientes con abdomen agudo de ctiologia incierta. donde los resultados de los
datos clinicos y cxamones complementarios no pernmiien emitir un juicio diagnostico con
alta probabilidad. Do esta manera se puede diagnosticar el origen del cuadro en el 80-9944
de los casos. En caso de ser susceptible de actuar terapeuticamente. la intervencion puede
continuar por via laparoscopica. Dentro de las indicaciones estaria la cirugia de la
apendicitis aguda. -si bien fas ventajas sobre la cirugia abierta no son tan evidentes-. el
abdomen agudo ginecologico (hemorragia intruperitoneal por ovulacion. rowura embarazo
celdpico.  enfermedad  inflamuatoria péivica. torsiones wbdricas  yo  de ovario). el
traumatismo abdominal. perforaciones de ulce stroduadenatles( mediante sutura simple
con o sin epipoplestia. vagotomia troncular bilateral con piloroplastia). No ¢s recomendable
en ¢l casa de obstrucciones intestinales, ya gue la distension abdominal puede dificultar la
ision laparoscopicu. No obstante. on casos con escasa distension » la producida por bridas
puede jugar un papel definitivo

s

Las resccciones luparoscopicas de colon son téenicamente factible on muchos puacientes
tanto en enfermedades benignas como malignas. Las dudas surgen en cuanto a la prudencia
en ¢l uso de esta via como trutamicmo definitivo del cancer. Sc han detectado implantes en
orificios de trocares. si bien no existe una clara demostracion de cual es la fisiopatologia de
cstos implantes cclulas vehiculizadas por particulas de gus CO2L instrumentos. inadecuada
técnica. eic). fo que contribuyo en un principio a apagar ¢l entusiasmo inicial.. No obstante.
la ctrugia de patelogia benigna de colon » o intestine delgado es una opcidn apropiada para
cirujanos experimentados on cirugia laparoscopica avanzada. La introduccién en el mangjo
quirdrgico de la entermedad inflamatoria intestinal (Enf de Crohn » Colitis Ulcerosa) ha
supuesto una disminucion importante de fa morbilidad asociada z la herida de laparotomia.

La apendicectomia luparoscamcen vs para muchos cirujanos una téenica de transicion entre
la laparoscopia diagnostica v procedimivntos avanzados. Sin embargo. los beneficios
derivados de esta via de abordaje no estan tan claros en refacion a la cirugia abierta como
cn otras patolowius. En pacienics ohesos si oxisten escasas complicaciones de herida
quirtrgica. cscase dolor postoperatorio. aunque las diferencias en estancia hospitalaria y
precoz recuperacion no son tan obvias.

El tratamiento laparoscopico de la enfermedad por reflujo gastroesofiagico ha recibido una
amplia atencidn v aceptacion. no sélo par los cirujanos. sino también por gastroenterdlogos
v pacientes. Las técnicas antirreflujo pueden ser reproducidas de igual forma a lo que se
hace en cirugia abierta, » hasta ¢l momento los resultados clinicos » funcionales son
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practicamente iguales a medio-largo plazo. siendo del 83-92%y de buenos resultados al afo
con una menor incidencia de morbilidad en la incisién de la pared abdominal. La cuestidon
ahora estriba en decidir si la terapia medica a corto y medio plazo puede ser sustituida por
técnicas laparoscapicas.

Otra de las técnicas aceptadas es la esplenectomia y extirpacion de ganglios para biopsias.
aunque precisa de entrenamiento ¥ experiencia por cirujanos avanzados en este campo. La
esplenectomia ha sido demostrada que pucde realizarse » sC acepta como  téenica
recomendable puara enfermedades hematoldgicas y» tumores benignos v algunos malignos.

No es aconscjable en roturas esplénicas severas.

¢ ha utilizado para drenaje interno de pseudoquistes
de pancreas. realizar derivaciones biliares yo digestivas con caracter paliativo. amén de
estadificar los tumores. asi como resecciones pancredticas distales v cefalicas. La
experiencia con esta técnicas ©s muy limitada y. ante todo hay que ser cautos en su
desarrollo. ya que comoe dice Soper, puede represemar ei triunfo de las habilidades técnicas

En cuanto a la patologia pancredatica. s

sobre el sentido comun

La hernioplastic inguinal ¢s un foco de controversias entre cirujanos. Muchos no aceptan

esta via escudundose on que son procedimientos que pueden ser realizados con anestesia

regional o iocal y dJde forma ambulatori No obstante. parece que tiene su principal

indicacidén en pacienics con hernias inguinales bilaterales o hernias recidivadas en varias
sin

ocasiones ratady,

B. Procedimientos "técnicamente factibles, pendientes de ser aceptados”

Las razones por las que se incluyen en ¢ste grupo estas téenica son por razones oncoldgicas.
escaso numero de  pacientes sometidos a esta técnica. relacion  costo-beneficio no
claramente demostrada o bien por comiplejidad técnica que limita su aplicacion a cualquier

cirujano.

Un giemplo de estos procedimicntos son ias resecciones de colon por neaplasia maligna.
Actualmente. existen varios grupos de estudio a nivel mundial para evaluar de fonmna
prospectiva los resultados en los diferentes ensayos multicéntricos con las rescceciones
laparoscdpicas. Si bien los ensayos cexperimentales parecicron demostrar que  los
instrumentos de laparoscopia podrian ser los vehiculizadores de las celulas neoplasicas. esta
pendiente de concretarse. si bien si esta establecido que la cirugia abierta es mas permisiva
que la cirugia laparoscopica en relacion a los implantes en la pared abdominal. Actualmente
se considera una buena indicacion en tumores que no afectan ia serosa (estadio I-11) o bien
en aquelles pacientes con tumor avanzado (estadio I\') en los que se considere la cirugia

meramente paliativa.

Otras técnicus como la adrenalectomia esta ganando adeptos progresivamente. tanto la
unilateral como la bilateral. Las indicaciones incluven el feocromocitoma controlado
preopceratoriamcnte. adenomas no funcionales. aldosteronomas. adenoma corticosuprarrenal
(Cushing). incluso carcinomas. si bien. cuando hay evidencia de invasion. se contraindica.

Opcionalmente. podria realizarse nefrectomias asociadas por esta via.
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La pancreatectomia distal. colecistoyeyunostomias. cxploraciones de via biliar con
extraccion de calculos v coledocotlomias. operaciones para la ulcera duodenal (vagotomia
troncular bilateral con piloroplustia. vagotomia wroncular posterior v scromiotomia anterior
de Taylor o la variante de Goémez Ferrer con gastrectomia linear anterior) . resccciones
gastricas parciales o totales puara neoplasias. operaciones para el prolapso rectal.
esofaguectomia por patologia benigna maligna, cardiomiotomias con antirreflujo  por
achalasia esofagica. cic... son procedimientos que sc pueden realizar por técnicas de
minima invasion. pero requicren entrenamiento especializado. » dada la escasa frecuencia
de estos casos . hace dificil establecer grandes estudios prospectivos.

lzualmente el tratumiento de lesiones quisticus y sdlidas hepaticas puede ser susceptible de
laparoscopia. Se han tratado lesiones quisticas parasitarias ¥ no parasitarias. Dentro de las
primeras sc reguiere que ¢l quiste hidatidico hepdtico sea periférico. univesicular v
superficial. Dentro de las segundas pucde levarse a cabo fenestracion de un quiste simple o
de varios quistes como en la poliquistiosis. Dentro de lesiones solidas. se han llevado a cabo
resecciones atipicas y'o regladas, pero se requierc un mayor tempo operatorio. gran
destreza quirurgica. con una dificil extraccidon de la pieza si no es haciendo una
minilaparotomia. riesgo dc complicaciones severas (rotura venas suprahepaticas. cava.
embolismo gaseaso....) v disponer de tecnologia de cosie elevado (ecografia laparoscépica.

bisturi ultrasonico. ete.

La aplicacion de la laparoscopia en el trauma abdominal mantiene una pugna con otros
procedimicntos  diagnosticos como ¢l lavado peritoncal la ccografia yo la TAC.
Basicamente sus  objetivos  serian scleccionar pacientes  que no  presentan lesion
intraabdominal.  seleccionar pacientes  con  lesiones  intraabdominales susceptibles de
tratamiento no quirtargico. thendas por arma blanca en espaida v o flancos abdominales.
heridas penctrantes en el drca entre arcola mamaria v reborde costal. heridas por arma de
fuego tangenciales a la pared abdominal. rraumatismos cerrados abdominales con examen
fisico no concluyente o sospechesos de lesion visceral en pacientes hemodinamicamente
estables....) v posibilidad de reparar los dafos por via luparoscopica. como puede ser el
caso de suturas de pequenas laceraciones hepiaticas y o espiénicas, desgarras mesentéricos.
o bien aplicacion de sustancias hemostaticas. Obviamente, tiene una scrie de limitaciones
como son ta necesidad de aplicarla en un paciente hemodinamicamente estable. bajo
anestesia general v lu limitacion de vision en territorios retroperitoneales. Cushieri realizé
un estudio multicéntrico prospectivo evaluando el valor de la luparoscopia frente al lavado
peritoncal en el traumatismo  abdominal cerrado. confirmande la superioridad de la
laparoscopia para determinar a indicacion de una laparotomia urgente.

Un campo que ostd guanando confianza entre los cirujunos os el tratamiento de la obesidad
morbida mediante ¢l empleo de un sistema hidroncumartico. que consiste en la aplicacion de
una banda de silicona que hace las funciones de gastroplastia anillada. creando un
reservorio gastrico adecuando ¢l tamafo » volumen del mismo. Esta opcidén que ha
levantado gran expectacion. necesita ser evaluada a largo plazo desde el punto dec vista
funcional v de morbilidad.(41 — 73).




PLANTEADNMIIENTO DEL PROBLEDMIA

Desde antano se considerd al anciano como un paciente de alto riesgao. cllo se debe. ademas
del deterioro bioldgico progresivo. a la mayor prevalencia de las enfermedades asociadas
como hipertiension arterial. cardiopatia isquémica. EPOC. diabetes mellitus etc., todo ello
influido por cl estilo de vida ¥ en cierto grado por trastomos de la nutricion.

Se ha aceptado que la edad avanzada es un factor que predispone al desarrollo de un cuadro
clinico bizarro disminuyendo ia exactitud diagnéstica. La presentacion atipica de diversas
cl retraso diagnastico. por temor o falta de cooperacion personal o familiar v

enfermedades,
mdédico o aun peor la posposicion  infundada de un examen

error  diagnostico
complementario o de una intervencion quirlirgica inevitable que empeora la situacion
clinica ¥ tambidn quiza un conservadurismo quirtirgico extremo que propicie la realizacion
de una operacion inapropiada por insuficiente determinan un mavyvor aumento  en la
morbilidad » monalidad de este grupo de pacientes.

Es descuble minimizar al maximo ¢l trauma terapéutico de los pacientes geridtricos
introduciendo téenicas altermativas 2 la cirugia tradicional. asi es como tenemos a la cirugia
laparoscopica que ha provocado cambios sustanctales en el mangjo de determinadas
enfermedades quirtargicas, el enorme desarrollo teenoldgico ha revolucionado los diversos
procedimicnios quirdrgicos. s¢ han desarroliado diversas investigaciones. que demuestran
los benceficios que de su aplicacion resultan. fo gue hace que la opinidén de la comunidad
quirtirgica s¢ tambalee aun en determinadas indicaciones. es por elio que hay que ser cautos
tinguir entre *° la que se puede hacer™ v ™ lo que sc debe hacer por

sabiendo  di
laparoscopia’

La cirugia laparoscopica en ¢] paciente anciano ha sido poco estudiada en nuestiro medio.
Sobre las bases de los anteriores se plantea la siguiente pregunta de investigacidn:

¢ Es la cirugia laparoscdpica benéfica en pacientes ancianos?




JUSTIFICACIONES

Aunque dentro de la piramide poblacional gque existe en México, la gente joven sigue
siendo la mas abundante. actualmente mavor numero de pacientes ancianos. demandan
servicios de salud. v el nimero de ellos que requieren procedimientos quiridrgicos tiende
cada vez a ser mas grande.

En contraste con la poblaciéon joven el paciente geriatrico. ademas de los cambios
degenecrativos. frecuentemente cursa con mas patologia asociada. las mas comunes se
encucntran en el area cardiopulmonar . metabdlicas o renales: enfermedades que
incrementan el riesgo quirurgico y la morbimortalidad (5) que es aun mayor cuando no se
evaluan v se tratan adecuadamente. lo cual es habitual cuando el paciente se somete a
cirugia de urgencia.

Tradicionalmente se ha considerado al anciano un paciente de alio riesgo. por le que
muchos afios se le negd la cirugia por ¢l temor de aumentar la morbimortalidad operatoria .
Por razones bioldgicas. la cirugia peridtrica se asocia a una elevada mortalidad que va en
términos generales de 4.5 a 39.5% (14). asi como a una elevada incidencia de
complicaciones. (14)

En la actualidad cxisten los recursos téenicos que permiten al pacicnte geriatrico una mejor
expectancia en ¢l campo de la morbimonalidad. lo cual nos obliga a identificar la magnitud
del problema. » en buase a ello poder establecer estrategias que mejoren la calidad de
atencion en este tipo de poblacidn.

Es descable minimizar al maximo el trauma terapéutico de los pacientes ancianos
introduciendo técnicas alternativas a la cirugia tradicional asi como la cirugia
laparoscopica.

La cirugia laparoscdpica en el anciano. sus beneficios o desventajas ha sido poco estudiada
en nuestro medio.
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HIPOTESIS

La cirugia videoendoscopica en los pacientes ancianos, reduce la mortalidad de forma
considerable, disminuye el trauma quinirgico y garantiza una pronta recuperacién .




" OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Reportar la experiencia de 10 afos en el tratamienio de patologia quirirgica del anciano
que pueden ser resueltas por laparoscopia en nuestro medio

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar el numero de pacientes atendidos por laparoscopia en el Servicio de
Gastrocirugia del Hospital Espaiiol de México entre Enero 1992 a Enero 2002.

2. Determinar las ventajas y desventajas de la cirugia laparoscOpica en el paciente anciano
en nuestro medio.

3. Determinar la patologia abdominal mas frecuente en el paciente anciano resuelta por
laparoscopia.

4. Determinar el estado de comorbilidad del paciente anciano, identificando la patologia
asociada mas frecuente en nuestro medio.

5. Determinar el indice de conversidon quirurgica ¥ sus causas.

6. Determinar el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes geriatricos sometidos a
laparoscopia. -

7. Determinar las complicaciones postoperatorias

S. Determinar ¢l indice de mortalidad y sus causas de los pacientes ancianos sometidos a
laparoscopia.




MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio rctrospectivo. que consistié en la revision de expedientes de los
pacientes de G3 afios o mias con patologia quirirgica abdominal que fueron intervenidos por
cirugia lapuroscopica entre Enero de 1992 v Enero del 2002 en el servicio de gastrocirugia
del Hospital Espafiol de México

e CRITERIOS DE INCLUSION
Fueron incluidos todos los expedientes de los pacienies de 65 afios o mas con
patologia quirurgica abdominal, que fueron sometidos a una cirugia laparoscdpica

programada o de urgencia.

e CRITERIOS DE ENCLUSION
Se excluyeron 1odos los expedientes de los pacientes menores de 65 afos. también a

todos los mayores de 635 afos con patologia abdominal no quirtirgica u otras
patologias todos los expedientes incompletos (27 expedientes) que no
proporcionaban los datos a investigar en la ficha de recoleccidén.

e HERRAMIENTA DE RECOLECCION
Se disend una ficha de recoleccion de datos en base a la historia clinica teniendo en

cuema ¢l estado preoperatorio, transoperatorio v postoperatorio del paciente.

e ELABORACION DE TABLAS
Para su estudio ) presentacion los resultados se procesaron v organizaron en forma
de tablas y» se¢ acompanaron de las graficas berlincmes. todo ello con las
caracteristicas mencionadas en el apartado del reporte final

e ANALISIS DE RESULTADOS
Para la rcalizacion del procedimicnto estadistico se realizaron técnicas de resumen

estadistico. Estadistica descriptiva.

e IMPLICACIONES ETICAS
Se garantizo cl anonimato de los pacientes cuyos expedientes fueron evaluados

evitando con ello la afectacion de sus intereses.




TABLAS Y GRAFICAS




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002
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i TOTAL : 556 100 |




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002
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Total de pacientes: 556

1 63 a 70 5 86 a 90
2 71a’75 6 91 a 95
3 76 a 80 7 96 a 100
4 81 a 85




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
DISTRIBUCION POR SEXO
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

|
SEXO | N° Vo
MASCULINO | 196 33.3
FEMENINO i_360 04.7
TOTAL i 556 100
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
DISTRIBUCION POR SEXO
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002
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Total de pacientes: 556

1 Masculino
2 Femenino




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
ANTECEDENTES PERSONALES
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

TIEMPO (ANOS) | DMENOR DE 10 | 10 A 20 MAYOR DE 20 | TOTAL
ANTECEDENTES | N© i N© N® N©
TABAQUISMO [ 12 38 140 210
i
ALCOHOLISMO | 8 58 22 88
i i
MINTO i 18 ; 33 25 76
Total de pacientes: 5350
Antecedentes 374 (67.2%)
Tabaquismo: 210 (37.76%%)
Alcoholismo: 88 (15.82 %%)
Mixto: 76 (13.66%%6)




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO

ANTECEDENTES PERSONALES
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

ENERQ 1992 - ENERO 2002
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15.82

Total de pacientes:

Antecedentes
Tabaquismo
Alcoholismo
Mixto

374 (G7.2%)

210 (37.76%)
88 (15.82 %)
76 (13.66%)




To1ial de pacientes:
Enfermedades.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
ANTECEDENTES- ENFERMEDADES

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

ENERO 1992 - ENERO 2002

ENFERMEDADES oNe DA
DIABETES MELLITUS 94 151
HIPERTENSION 500 385
ARTERIAL SISTENICA
CARDIOPATIA T 110212
NEUMOPATIA 38 73
NEFROPATIA G i1
HEPATOPATIA 2 0.4
CISTICERCOSIS 2 0.4
CA DE TIROIDES 3 0.4
DEPRESION 30 3.8
MINTAS £ S.8
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
ANTECEDENTES- ENFERMEDADES
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

10 - -
/ 0.4 0.4 0.4
5 L
j 7
o
1 2 3 4 s 7 8 9 10
Total de pacientes: 556
Enfermedades. 520 (93.52 %)
1 Hipertension arterial sistémica 6 Depresion
2 Cardiopatia 7 Nefropatia
3 Diabetes mellitus 8 Hepatopatia
4 Mixtas 9 Cisticercosis
s 10 Ca de tiroides

Neumopatia




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
RESULTADOS DE LABORATORIOS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

L_-\BOR_»\TORIOS! Ne
t
ALTERADOS | 252 35.3
NO ALTERADOS | 260 36.7
SIN 2 5.0
RESULTADOS
TOTAL 5356 100 )




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
RESULTADOS DE LABORATORIOS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

Total de pacientes: 556

Alterados

No alterados
Sin resultados

LIRS




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
VALORACION ASA
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
VALORACION ASA
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002
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Total de pacientes: 556
1 ASAl 4 ASAIV
2 ASA Il 5 ASAV
3 ASA Il 6 ASA VI
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
DISTRIBUCION POR PROCEDIMIENTOS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

|
PROCEDIMIENTO | No Yo

COLECISTECTONIA ; 350 1 §0.9
TAPENDICECTONIA 12 2

FUNDUPLICATURA 16 ' .8

HERNIOPLASTIA 36 6.5

BIOPSIA HEP, 2 , !

LAP. DIAGN. ‘ Rk : 3.3

OTROS : R ; 3.0
[TOTAL j 556 100 |




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO

PROCEDIMIENTOS _LAP.-\ROSC"C')PIC‘OS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

Total de pacientes: 556

W -

Colecistectomia
Apendicectomia
Funduplicatura
Hemioplastia

N

Biopsia
Lap. Diagn.
Otros

L
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
TIPO DE CIRUGIA |
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

TIPO DE CIRUGIA | N° Yo
|
URGENCIA " 106 19.0
ELECTIV A i 450 81.0
TOTAL | 5356100 |




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
TIPO DE CIRUGIA
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

Total de pacientes: 556

1 Urgencia
2 Electiva
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO

TIPO DE PADECIMIENTO

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

|
TIPO DE i N o
PADECIMIENTO ‘
+
CRONICA 103 i8.7
CRONICA | 238 42.8
AGUDIZADA i
SUBAGUDA 70 15.7
AGUDA | 138 233 |
"TOTAL 350 100!
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
TIPO DE PADECIMIENTO
HOSPITAL ESPANOL DE MEXNICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

42.8
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3 7 I
— --24.8 ——
o 1 2

Total de pacientes: 556
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
TIEMPO QUIRURGICQ
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

i
TIEMPO |

QUIRURGICO 1 Ne Yo
MENOR DE 1 P18 3.2 |
1A 2 240 432

2 A 3 218 39.2 |
3.A 4 70 126 !
MAYOR DE 4 I 10 18 |
TOTAL 1556 100 |
CONVERSIONES L 23 413 |
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
TIEMPO QUIRURGICO
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

Total de pacientes: 556
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO

CAUSAS DE CONVERSION
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

CAUSA DE CONVERSION

7,
o

DIFICULTAD PARA LA TECNICA

[T

DESGARRO DE LA ARTERIA
HEPATICA

PERFORACION DE DUODENO

DESGARRO DE VA BILIAR

DIFICIL ACCESO ANATOMICO

TROMBOSIS MESENTERICA

{LESION DEL ILEON

"SANGRE LIBRE EN LA CAVIDAD

[ T Y1) S A1 Y S

IDESGARRO DEL PERITONEO
'DEL SACO HERNIARIO

'CRISIS HIPERTENSIN' A

VINFLAMACION

[B1P I

{TOTAL

1J
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
CAUSAS DE CONVERSION
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

25 21.7 21.7
5 H
20 b
= _
] K
- 2
15-{7 I
Exd
|l ¥ sz 87 8.7
10| >
4.3 a.3 4.3 a.3
5
1 2 3 3 5 6 7 8 9 10
o- iy
Total de pacientes 556
Total de conversiones 23 (4.19%)
1 Dificultad para la técnica 7 Perforacion de duodeno
2 Dificil acceso anatéomico 8 Desgarro de via biliar
3 Desgarro de la arteria hepatica 9 Trombosis mesentérica
4 Lesion del ileon 10 Desgarro del peritoneo del saco herniario
3 Sangre libre en la cavidad 11 Inflamacion
6 Crisis hipertensiva
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
DIAS POSTOPERATORIOS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

DiAS j
POSTOPERATORIOS | N" A

MENOR DE 1 i © 1.1 *‘

1 A2 136 26.3

2 AR 1226 30.6
T 3A4 SO0 14.a
T 3As i_60 _10.5
i MAYOR DE = 38 6.8 )
M.




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
DiAS POSTOPERATORIOS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXNICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

Total de pacientes: 556
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6 Menores de 1
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
INICIO DE DIETA
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

INIC1O DE DIETA | N° Yo :

. i

ler D1A ' 329 361 |

1 2do DI1A 146 206.3 :
Jer_DIA kXl 6.1

4o DlA 20 3.6 |
MAYOR DE 4 DIAS 20 3.6 !

MUERTE 7 1.3 |

TOTAL ~ 550 100 |
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
INICIO DE DIETA
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 - ENERO 2002

60—

50 -

40-f

% 30-

20"

3.6 3.6

10+
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Total de pacientes: 556

1 ler dia 4 Jdtodia
2 2do dia 5 Mayor de 4 dias
3 3er dia 6 Muene




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

COMPILICACIONES POSTOPERATORIAS Ne

INFECCION DE VIAS URINARIAS
SEPSIS

ATELECTASIA ;
RETENSION HIDRICA ;
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA :
HENMORRAGIA :
{COLECCION EN LECHO HEPATICO i
TOTAL i

T I LIJ1 3O &

L
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

2 2 2 2
1 1 2 3 4 7 s
0—/
Total de pacientes: 556
Complicaciones: 22 (3.9%)
Sepsis LV.U.

LW -

Actelectasia
Insuficiencia respiratoria
Hemorragia

[+ N o V]

Retension hidrica
insuficiencia renal aguda
Coleccidén de lecho hepatico
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
MOTIVO DE EGRESO,
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

]

EGRESO ~Ne Yo
RECUPERACION 367 66.0
MEJORIA 12 32.7
MUERTE 7 1.3
TOTAL | 356 100




CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ANCIANO
CONDICIONES DE EGRESO
HOSPITAL ESPAROL DE MEXICO
ENERO 1992 — ENERO 2002

1.3
— Z —
-
3
Total de pacientes: 556 -
un ot T !
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RESULTADOS

Entre Encro de 1992 y Enero del 2002. en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital Espafol
fueron atendidos ¢ pacientes de 63 afos o mas. con patologia abdominal quirtrgica
mismas que fueron resueltas por laparoscopia .

El rango dec edad fue de 65 a 98 anos v los pacicntes que en su mayoria fueron
intervenidos por laparoscopia fueron los de 65 a 70 afos que equivale al 45.3%, dcl toual,
seguidos por el grupo de 71 a 73 anos 157 (28.29%). la edad maxima fuc de 98 afos.

De los 350 pacientes 300 (64.7%0) fueron femeninos v 196 (35.3%) masculinos.

3

Por lo menos 2 pacientes (067.2%) presentaban antecedentes  de  wabaquismo v
alcoholismo. Asi 210 pacientes (37.76%) con antecedente de tabaquismo en su mayoria
presentaba este habito por un periodo mayor de 20 anos: 88 pucicntes(15.82%0)con
antecedente de alcoholismoe en su mayoria presentaba dicho hibito por un periodo de 10 a
20 afos v solo el 13.66% tenian como antecedente ambos hibitos,

Entre sus antecedentes patolégicos mas importantes se sehalan diversas enfermedades, en
primer lugar la Hipertension anerial sisténmica presente en 200 pacicentes (38.53%), seguida
doe cardiopatias 110 pacientes (21.2%000 v de 1o Diabetes Niellitus on 94 pacientes (18.1°4).
entre las mas {recuente

La patologia mas frecuente fueron los padecimientos vesiculares 4350 casos (80.9%) v en
menor porcentaje se realizaron 30 plastias inguinales (6.5%). 24 laparoscopias diagndsticas
(2.3%6). 12 apendicectomias (2.2%60). 10 funduplicaturas (1.8%6). 2 biopsia hepatica(0.4%) y
otros. entre estos tthtimos vale la pena mencionar que se incluyen 22 procedimientos (3.9%4)
conmo 13 adherencioiisis, 4 ooforectomias . 2 histercciomias v 2 resecciones de colon por

laparoscopia -

Los padecimientos cronicos agudizados 238 (42.8%) fueron los mas frecuentes. seguidos
de los agudos 138 (24.8%0).

Sc encontraron los resultados de laboratorios de 312 pacientes (92%). siendo los resultados
casi en la misma proporcion entre aquelios que estuvieron alterados 232 (45.3%) v los no
alterados 200 (16.7¢%6) solo en un 8Y6 (22 casos)no se encontraron los resultados.

Del total de procedimicntos destaca por su frecuencia la cirugia clectiva 438 (78.8%)
mientras qgue la cirugia de urgencia fue realizada en 106 (19%4) pacicentes

La mayoria de los procedimicntos se resolvieron en el rango de 1 a 2 hrs. 240 (43.2%)
procedimicntos » de 2 a 3 horas 218 (39.2%).. es decir mas del 80% del total.

El indice de conversion fue del 5.13 % ( 23 casos). Las principales causas de conversion
fueron: Dificultad para la técnica. dificil acceso anatomico. hemorragia . inflamacidn v

OLrOS,




Con respecto a4 su estancia intrahospitalaria. mas del 60% de los pacientes .
permanecicron hospitalizados hasta 3 dias. y solo un 6.8% permanecieron hospitalizados
mas de 3 dias.

Durante el postoperatorio se utilizaron con mayor frecuencia 74.5% Jos medicamentos no
narcotico para mitigar el dolor. sélo en un 3.2% fue necesario utilizar narcdticos.
Aproximadamente el §5°. de los pacientes toleraron la via oral entre el primer v segundo
dia post-operatono.

Se presentaron complicaciones postoperatorias en ¢l 22 pacientes (3.9%). como sepsis,
VU, atelectasia. retension hidrica. insuficiencia respiratoria. insuficiencia renal aguda.
hemorragia. coleccidon en el lecho hepatico.

Se egresaron en su mayoria 367 pacientes 166%) por recuperacion . 182 (32.7%) por
mejoria » se presentaron 7 defunciones que corresponde (1.3%). siendo la causas peritonitis
por perforacion del duodeno( 1) . peritonitis por fistula biliar (1). infarto agudo al miocardio
(1) . sepsis por piocalecisto (1). trombosis mesentérica (2). lesion del ileon (1).
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CONCLUSIONES

Las alteraciones propias del anciano lo vuelven mas vulnerable.
El paciente anciano es de alto riesgo. Requiere evaluacion minuciosa integral.
laparoscopica influye positivamente en el prondstico del paciente

u morbimortalidad. dependiendo del conocimiento y destreza de

s
ue.

La cirugia
disminuyendo
quien lo otorg

La cirugia laparoscdpica en este grupo de pacientes disminuye el dolor e infeccion,
la eviscerncion y herniacian. la estancia intrahospitalaria.

Mejora la-precision diagnostica.
Promueve la pronta recuperacion a sus actividades.

Evita las laparotomias innecesarias.




W
19

BIBLIOGRAFIA

1. Mendoza , D.. Avila. A.. Gémez, E..et al Cirugia de los Enfermos de Edad Avanzada.
1990 7(10): 2643 — 267

2. O.P.S. Hacia El Bienestar delos Ancianos. Pub. Cient. 1983. 492

3. Waltron. R.. Donovan. l.. Drumn. J.. et al Emergency Presentation And Monality From
Colorectal Cancer In Enderiy. Br. J. Surg. 1986, 73: 214 -~ 216

4. Le Guall. J.R.. Loirat. P.. Alperovitch. A., et. al APACHE Acute Phisiology Score for
ICU pauients. Crit. Care Med 1984 12 (11): 975 - 977,

5.Glenn. F. Surgical Management of Acute Colecistitis in patients of age and older. Ann.
Surg. 1981 . 193 (1) : 56 - 59.

6. Cainzos. M., Conde. R.. Bustamante. M. Riesgos de la apendicitis aguda en pacienies
con mas de 60 anos de edad. Rev. Esp. Enf. Ap. Digest. 1987. 71 (1) : 38 — 4,

7. Allen. M. Zager, M. Goldman. M. Elective Repair of Abdominal Hernias In The
Elderty. Br. 1. Surg. 1987, 75 (11) 987,

&. Racabruna JIC. Pricto O. eds. Gerontologia v geriatria clinica 1. 2", ed. Ciudad de La
Habana: Editorial Ciencias Médicas, 1972:39-133,

9. Maristany CA. Rodriguez S, Mshana K. Cirugia mayor en los ancianos. Rev Cubana Cir
1983:23(5):335-58.

10. Rocabrune IC. Pricto O. eds. Gerontologia » geriatria clinica 1. 2*. ed. Ciudad de La
Hubuana: Editorial Ciencias Médicas. 19734:39-143.

Pl Manstany CA. Rodriguez S. Mshana K. Cirugia mayor en los ancianos. Rev Cubana
Cir 1983 23(5):335-58.

12, Keating HUI(IH). Consideraciones preoperatorias en el paciente geriatrico. Clin Med
Norteamn 1987:71(3):575-90.

13. Wells SA_ ed. Surgery in the elderly. Curr Probl Surg 1998:35(2):107-79.
14. Ribera IM. del Nogal ML. Infeccidn en el anciano. Medicine. 1995:6(77):3429-36.

15. Masoro E. Biology of aging. Arch Interm Med 1987:147:166-8.




w
L]

16. Piriz A, Aladro F. Leguen J. Cirugia biliar en el anciano. Rev. Cubana
Cir.1991:30(1):33-43.

17. Delgado MIJ. Vallegjo R. Mortalidad quirargica geriatrica. Rev Cubana Cir
1980:19(4):293-8.

18. Piriz A. Suarez JD. Revé JP. Apendicitis aguda en el anciano. Rev Cubana Cir
1990:29(1):87-95.

19. Alfonso F. Pinilla R. Benitez B. Esiévez N. Monalidad geriatrica en cirugia general.
Rev Cubana Cir 1987:26(3):375-82.

20. Mristany CA. Rodriguez S. Mshana K. Cirugia mayor en los ancianos. Rev Cubana Cir
1984:23(5):435-58.

21. Ribera IM. del Nogul ML. Infeccidon en el anciano. Medicine. 1995:6(77):3429-36.

22, Piriz A. Aladro F. Leguen J. Cirugia biliar en el anciano. Rev. Cubana Cir.
1991 :30(1):34-43.

23. Piriz A. Suarez ID. Reveé JP. Apendicitis aguda en el anciano. Rev Cubana Cir

1990:29(1):87-95.

24, Diaz C. Lépez P. Varo E. Rufian S, Padillo FJ. Leva M. et al. Diverticulitis de colon:
Analisis de 78 pacientes. Cir Andaluza 1991:2(3):23-6

25, Piriz A. Suarez JD. Revé JP. Apendicitis aguda en el anciano. Rev Cubana Cir
1990:29(1):87-95.

26. AlfonsoF. Pinilla R, Benitez B. Estévez N. Mortalidad geriatrica en cirugia general.
Rev Cubana Cir 1987:26(3):375-82. :

27. Martinez A. La oclusidn intestinal como causa de abdomen agudo. Revision de 211
casos. Rev Clin Esp 1980:156(3):159-64.

28. Lopez L. Valle J. Roman F. Garcia J. Endoscopia digestiva alta de urgencia en
enfermos geriatricos. Rev Esp Geriatr Gerontol 1986;21(2):85-9.

29, Alvarez A. Barrero R. Prado J. Morbilidad v mortalidad en los ingresados de urgencia
en el servicio de cirugia general. Rev Cubana Cir 1990,29(4):547-58.

30. Guerra E. Uriarte J. Cirugia en los pacientes de edad avanzada. Rev Cubana Cir
1977:10(06):545-52.

31. Porro N. Castells R, Medrano J. Gonzalez O. Armas B de. Mortalidad por oclusién
intestinal. Estudio de scis afos. Rev Cubana Cir 1988:27(1):39-50.

TESIS COF

-




54

32, Cerdan Fl. Diez M. Hovos V, Cedefio 1. Bru Ima. Balibrea JL. Cirugia de la litiasis
biliar en el anciano. Rev Esp Geriatr Gerontol 1986:21(5):269-75.

33. Vicens A. Piulach I. Sufol J. Sandus J. Novell F. Colecistitis aguda en mayvores de 65
anos. Revision de 128 casos. Rev Esp Geriatr Gerontol 1986:21(5):285-92,

34. Cepero IM. Vidal .. Lépez AL Morbilidad v mortalidad quirdrgica de urgencia en el
anciano. Rev Cubana Cir 1990:29(4):598-605.

35. Diaz C. Lopez P. Varo E. Rufian S, Padilio Fl. Leva M. et al. Diveniculitis de colon:
Analisis de 78 pacientes. Cir Andaluza 1991:2(3):23-6.

36. Restrepo J. Jatme M. Aristizabal H: Apendicitis aguda. En: Olarte F. Arisiizabal H,
Botero M. Restrepo 1. editores. Cirugia. Abdomen Agudo. la. ed. Medellin: Edit. Uniwv.
de Antioquia: 1998, p. 101-93

37. Paajanen H. Mansikka A, Laato M. Kettunen . Kostiainen S: Are serum inflammatory
markers age dependent in acute appendicitis. J Am Coll Surg 1997; 184: 303-8

38. Kraemer M. Kremer Ko Leppert R. Yang Q. Ohmann. Fuchs K. et al: Perforating
appendicitis: Is it a separate discase? EurJ Surg 1999: 165: 473-80

39. Eldar §. Nash E. Sabo E. Matter [. Kunin J. Mogilner J ct al: Delay of surgery in acute
appendicitis. Am J Surg 1997 173: 194-8

40. Krub F. Am. Fam. Physician, 1999:60:2027-34,

41. I:M Femandez — Cebrian. Cirugia laparoscdpica. Presente y futuro de la técnica en ta
parologia digestiva. Fundacion Hospital Alarcén (Madrid)

42, Nhe, E.: Laparoskopische cholezystektomie-spatergenibse.Langenbecks. Arch Chir
1991, suppl 216

43. Gadactz.: U.S.Experience with laparoscopic cholecystectomy. Am J Surg 1993.
165:450

21, Cushicri A. Dubois F. Mouiel 1 et al:: The european experience with laparoscopic
cholecvysiectomy. Am ] Surg 1991, 161:385

45. Eubanks S. Schauer PR: Laparoscopic surgery . En "Sabiston Textbook of Surgery.The
bioiogical basis of modem surgical practice”. 15 th edition WB Saunders
Company.Philadelphia 1997.

46. Fabian TC: Croce MA: Stewart FM; Pritchard FE: Minard G, Kudsk KA: A prospective
analysis of diagnostic laparoscopic in trauma. Ann Surg 1993.217:557-565




th
h

47.Lujan JA. Parrilla P. Robles R. Torralba JA. Liron R, Arenas J.: Laparoscopy diagnostic
therapeutic in patients with blunt abdominal trauma with haecmoperitoneum. Surg Endosc
1995: 9:879-881.

48. Cushicri A: The spectrum of laparoscopic surgery. World J Surg 1992: 16:1089-1097
49. Hinder RA. Filippi Cl: Wetscher G; Neary P: DeMeester TR, Perkis G.

50. Gomez Ferrer F. Arenas I. Pardo I. Martin Manto V., Gastrectomia linear anterior mas
vagolomia posterior laparoscopica. Nueva técnica para ¢l tratamiento de la ulcera duodenal
cronica. Acta Chir Catal 1992:13:117-120

51. Shimi S. Nathanson LK. Cushieri A: Laparoscopic cardiomyotomy for achalasia. JR
Coll Edinb 1991:36:152-154

52. Geis WP, Grafton WB. Novak MJ. Malago M.:Laparoscopic hemiorraphy:results and
technical aspects in 430 consecutive procedures. Surgery 1993:114:765-774

53. Trias M. Tragarona EM. Espert JJ. Blague C.:lLaparoscopic surgery for splenic
disorders. Lessons learmed from a scries of 64 cases. Surgical Endosc 1998:12:66-73

54. Jacobs M. Verdeja JC. Goldstein HS: Minimally invasive colon resection (laparoscopic
colectomy).Surg Laparosc Endosc 1991:1:134-150

55. Falk PM. Bert RW. Wexner SD. Thorson AG. Jagelmun DG. Lavery IC et al:
Laparoscopic colectomy: a critical appraisal. Dis Colon Rectum 1993:36:28-34

36. Azagra IS. Goergen M. Jacobs D. Crema E: Lobeciomie hepatique gauche reglee voie
laparoscopique. En: NMowel 1. editor. Actualites Digestives Medicochirurgicales. Vol
16.Paris. Masson 1994,

57. Meorino M. De Giuli M. Festa V. Garrone C.: laparoscopic management of symptomatic
non parasitic cysts of the liver. Indications and results. Ann Surg 1994:219:157-164

58. Lujanl]A. Parrilla P. Robles R. Garcia Ayllon J.: laparoscopic treaiment of a liver
hydatid cvst. BrJ Surg 1993: 80: 907-908

39, Gaugheim J. Kabhtduoa N: Traitement laparoscopique des metastases hepatiques. En:
Ntouiel J. editor.Actualites Digestives Medicochirurgicales. Vol 16.Paris. Masson 1994

60. Gagner M: Tumeur kystiques ¢t kystes du pancreas.Abord laparoscopiques. En: Mouiel
J. editor.Actualites Digestives Medicochirurgicales. Vol 16.Paris. Masson 1994

61. Soper N: Laparoscopic general surgery: past.present and future. Surgery 1993: 113:1-3

62. Greene FL: Laparoscopy in malignant disease. Surg Clin North Am 1992; 72:1125




H
[o

63. Delgado Greene FL: Laparoscopy in malignant disea Gomis F.Blanes Masson
F:Colomer Beltran B:Dominge del pozo C:Gomez Abril S:Serrano Martinez F:
Coledocotomia laparoscopica en el tratamiento de la coledocolitiasis. Nuestros primeros 32

casos. Rev Esp Enferm Dig 1999:91(3):182-185
64. Targarona EM: Marunez @ Cerdan G: Triax M The indications for lapuroscopic
surgery in the palliative treatment of digestive cancer.Gastroenterol Hepawol, 1999 Apr.

22:3, 200-5

65. Samama G: Chiche L: Brefort JL: Lc Roux Y Laparoscopic anatomical hepatic
resection. Report of four left lobectomies for solid tumors. Surg Endosc. 1998 lan. 12:1.
76-8

66. Meijerink W1I; Eijsbouts QA: Cuesta MA: van Hogezand RA; Ringers J: Meuwissen
SG: Griffioen G: Bemelman WA Laparoscopically assisted bowel surgery for inflammatory
bowel discase. The combined expericnces of two academic centers. Surg Endosc. 1999 Sep.
13:9. 882-06

67. Bruch HP; Herold A: Schiedeck T: Schwander O Laparoscopic surgery for rectal
prolapse and outliet obstruction. Dis Colon Rectum. 1999 Sep. 42:9. 1189-94; discussion
1194-5

68. Georgeson KE: Cohen RD: Hebra A: Jona IZ: Powell DM: Rothenberg $S: Tagge EP
Primary laparoscopic-assisted endorectal colon pull-through for Hirschsprung's disease: a
new gold standard. Ann Surg. 1999 Nay. 229:5. 678-82: discussion 682-3

69. Sjodall R: Nystrom PO Laparoscopic colorectal surgery in progress. Eur J Surg Suppl.
1998, :582. 124-7

70. Tomita H: Marcello PW: Milsom JW Laparoscopic surgery of the colon and rectum.
World J Surg. 1999 Apr. 23:4, 397-305 T

Ti. Ohgami M: Owuni Y1 Kumai K: Kubota T: Kim YI: Kitajima M Curative laparoscopic
surgery for early gastric cancer: five vears cxperience. World J Surg. 1999 Feb, 23:2, 187-
92: discussion 192-3

72. Fried M: Peskowa M: Kasalicky M The role of laparoscopy in the treatment of morbid
obesity. Obes Surg. 1998 Oct. 8:5. 5320-3

73 Direccion General de Aseguramiento v Planificacion Sanitaria. Agencia de Evaluacion
de Tecnoldgicas Sanitarias. Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicaciones de la cirugia
lupuroscopica no ginecolodgica. Cir Esp 1995,58(5).382-392

TESIS CONM

| FALLA DI ©




	Portada

	Índice

	Introducción

	Marco Teórico

	Planteamiento del Problema

	Justificaciones

	Hipótesis

	Objetivos

	Material y Métodos

	Conclusiones

	Bibliografía




