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RESUMEN

Se realizi el presente estudio descriptivo retrospectivo con el objetive de determinar las catisas mas frecoentes, Ia
forma de presentacion clinica y la morbimortalidad de los aduRos mayores con Abdomen Agudo Quinirgico (AAQ).
Se consideraron todos los pacientes de 60 o més afios que ingresaron con diagndstico de AAQ y que fueron interve-
nidos en ¢l Servicio de Emergencia del Haspital Nacional Danicel Alcides Carrion (HNDAC), durante ¢l periodo
comprendido entre ¢l 1 de enero 1992 y ¢l 31 de diciembre 1996, Se¢ presentaron 317 casox de AAQ ¢n adultos
mavares, lo que representa ¢l 3,33 % sobre el total de intervenciones quirirgicas de emergencia. La edad promedio
fue de 72,0 aios, predoming el sexo mascalino (59,3%). Lox procesos inflamatorios (45,4%) y los obstructivos
(43.5%) fucron las cansas mas frecuentes de AAQ. De ellos destacan: Obstruccion intestinal (43,5%). Apendieitis
aguda (18.9%). Colecistitis aguda (12,9%) y Perforacion de viscera hueca (7,6 %). Lus causas mis frecuentes de
obstruccion intestinal fueron las hernias externas, bridas y adherencias, y valvulos de colon. El 33.3% de los
pacientes con apendicitis agnda estaban complicados con peritonitis. Mas dela mitad de los pacientes con colecistitis
aguda tenian formas avanzadas (piocolecisto, gangrena, perforacion). El sintoma principal en todas las entidades
fue el dolor shdominal (100%), mientras que la ficbre, resistencia muscular y signos peritoneales fueron poco fre-
cuentes en nuestros pacientes. La tasa de morbilidad global fue del 50,4%, siendo mas frecuentes las de origen
aperatorio (68,7%), destacando la infeccién de herida operatoria. La tasa de mortalidad  global fue del 12,1%.,
siendo e shock séptico la causa mds frecuente (70,4 %), principalimente de origen abdominal (68,4 %).
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SURGICAL ACUTE ABDOMEN IN THE ELDERLY. HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION
- CALLAO - 1992-1996

SUMMARY

The aitn of this desceriptive and retrospective study was to assess the main canses leading to Surgical Acute Abdomen
(S.A.AL) in the elderly, as well as their clinical manifestations and morbi-mortality. Al individuals ofder than 60 vears
which were admitted with the diagnosis of S. A AL and underwent surgery at the emergency room of the Hospital Nacio-
nal Panicl A. Caridon (HNDAC) between january 1%, 1992 and december 317 1996, were considered. There were 317
cases of S.AA L in elderly patients during the study period, whicli represents 3,33 % of al) surgical interventions perforined
by the emergency staff. Mcan age was 72,0 years, and there were a predominance of male sex (59.3%). The maost
frequent causes of S.ALA. were intestinal obstruction (43,.5%), acute appendicitis (189 %), acute cholecystitis (12.9%)
and visceral perforation; inflammatory processes make a total of 454 %. External licrnias, bridles and adherences, aind
colonic volvulus were the more frequent causes of intestinal obstruction. 33.3 % of patients with appendicitis, developed
peritonitis. Most of patients with acute cholecystitis had advanced forms (pyocholecystitis, gangrene, perforation). Ab-
dotninal pain was the conumonest symptom for all entitics (100%), while fever, guarding and peritoneal signs were fess
frequent in our patients. Global morbility rate was 50.4%, being the cases which come from operatory issues more
frequent (68,7 %), und among them, surgical wound infection an important cause. Global mortality rate was 12,1 %,
being sepfic shock the commonest cause (70.4 %), mainly those fram abdominal source (68.4%).
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INTRODUCCION

El Abdomen Agudo (AA) implica la presencia de un paciente
ante el médico con una historia de dotor sbdominal hasta entonces no
diagnosticado, de aparicion brusca y de menox de una semuna de evo-
Jucion. Algunos de extos cuadios de AA necesitan de una interven-
¢ion quirdrgics pura su respectiva sxolucion, es aqui cuando se habla
de Abdomen Agudo Quirdrgico (AAQ) (“2).

Son pumerosas las csusax que pueden producir un AA, asi como
los Srganos que pueden ser afectados por ¢l proceso patolégico, lo
que huce que este sindrome sea vno de los Inas comnplejos y sobre
todo, de Jos méds inleresantes por su evolucion clinica y diagndstico,
¢l cual debe ser efectuado lo més rapidamente posible.

En todos estos pacientes gencralmente se encuentra dolor abco-
minat. vémitos, distensién abdominal y compromiso del estado gene-
rul. pero estos sintomas dependen del agente etiolégico causante del
procesv, lo cual ha obligado a muchos aulores a tralar de clasilicar los
cuadros de AA segin el agente etiolégico que lo produce. Aunque no
hay acnerdo unanime, ta mayoria de los clinicos y cirujanos conside-
ran que un cuadro de AA puede responder a varias causas, las cuales
pueden ser reunidas en cuatro grupos o categorfas: a) traumatismos
abdominales, b) cuadros hemorrdgicox. ¢) procesos obstructivos del
tuho digestivo y d) procesos inflamatorios con o sin participacion del
conducto digestivo ().

En nuestro medio, la presencia de pacientes de mayor edad en los
Sarvicios de Emergencia es siempre motivo de inquictud, ya que cons-
litwyen una poblacidn de alto riexgo, sobre todo si son sometidos a
intervenciones quirirgicas de urgencia. leniendo en su evolucién un
increinento de la morbimortalidad (). De ello se deduce que ¢l estu-
dio de Ta patologiu de la tereera edad merece especial atencidn, sobre
todo ¢l AA, que causa frecuentemente problemas considerdbles en el
#dullo mayor debido a la forma de presentacion clinica, ya que ésta
puede ser atipica o por desarrollar un curso tormentoso condicionado
por un diagnéstico difict] y tardio: también por una mayor probabili-
dad de complicaciones, especialmente durante y después de la ciru-
glu, muchax veces condicionadas a Ju presencia de enfermedades
mddicas usociadas. al empleo frecuente de farmacos, 4 las alteracio-
nes analomoluncionales de la edud, « la poca cotaboracion para rela-
tar la historia exacta y/o u la exploracion (isica, o simplemente al
reraso en la aceptacion para acudir a la Emergencia.

Diversos wutores han demostrado que fa eliologia, la evolucidn
clinica de la enfermedad. asi como la mortalidad en este grupo de
pacicntes ¢s muy distinta al resto, lo cual hace que el munejo de estos
enfermos demande una conducta completamente diferente y especial.
Lox datos obtenidos en ol dltimo Censo Nacional de Julio de 1993
respecto a la poblacian de mayor edad, nos obligan a poner alencion
en ella. El Instituto Nacional de Extadistica ¢ Informitica (JNEI) in-
lorma que ¢} 7.0% de la poblacién nacional tenfa 60 o mas afios de
clad: y para ¢l ano 2025 este mismo grupo clireo representard el
12.61% de ts poblacién nacional (*). Por todo élo, creemos que ¢l
estudio del AAQ en pacientes geridlricos ex un ema que reguicre
pennanaile cvalvacion. ya que muchus veces lu actitud misma del
mddico hacia extox pacicntes ox desulentadora.
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Considerando todo lo mencionado anteriormente. y ante la escusey,
de literatmra nacional e internacional acercu de los problemas gendtricos.
mix atin los referentes a la cirugia abdominal. y ante Ja no existencia de
trabgjox ximilares en nuestro hospital. xe realizé el presente extudio
descriptivo retrospectivo con el ohjetivo principal de determinar las
etiologias mds [recuentes. la forma de presentacién clinica y la
morbimorlalidad de los adultos mayores con Abdomen A gudo Quinir-
¢ico en un Hoxpital General Nacional: y asi, contribuir al conocimiento
cientifico 4ctual, de manera que nos permita adoptar la conducta mis
apropiada fyenle a fos casox que nox puedan locar vivir,

MATERIAL Y METODOS

Se disciid un estudio dexcriptivo retrospectivo. purs ¢l cual se
consideraron todos los pacientes de 60 0 mids whos. que ingresaro
con diagnéstico de Abdomen Agedo Quirtrgico (AAQ) y que lueron
intervenidos en ¢l Servicio de Emergencia del Hospital Nucional Da-
niel Alcides Carrién (HNDAC), durante el periodo comprendido en-
tre el 1 de enero de 1992 y el 31 de diciembre de 1996: uxindose
como fuente de datos los libros de intervenciones quirirgicas del Ser-
vicio de Emergencia del HNDAC. obteniéndose fox siguientes datos:
fecha de operacidn. nombre del paciente, sexo . edad. ngmero de his-
toria clinica, diagndstico pre y postoperatorio.

En forma paralela. se elaborsd una Ficha de Recoleceién de Datos.
basada en las siguientes variablex de estudio: edad. sexo. ctiologia,
diagndstico al ingreso a Emergencia, diagndstico postquinirgico. tiem-
po de enfermedad, tiempo de permanencia preoperatoria en Emer-
gencia, sinlomas y signos consignados en la historta clinica. compli-
caciofies y causa de mortalidad postquinirgica consignada en la histo-
ria clinica, estuncia intrahospilalaria y enfermedad médica asociada.
Esta Ficha de Recoleccion de Datos fue validada yevisando algnnas
histariax clinicas de pacicntes menores de 60 anos hospitalizados por
AAQ en ¢l HNDAC durante ¢l mes de Diciembre de 1996,

Posteriormente se procedié a revisar las respectivas historias cli-
nicas del Archivo Central (Departamento de Estadlisticad. quedando
excluidos los pacientes cuyas historias clinicax no fueron hafladas: en
tolal se logrd revisar un nimero mayor ul 70% de s poblacidn wtl
de estudio, llendndose una Ficha por cada historia clinicu revixada.

Screalizé la revisidn y critica de lax fichas. procesundo lox dutos
mediante el programa Epi Info 6.0.

RESULTADOS

Durante ¢l perfodo de estudio (01 de encro 1992 y 31 de diciem-
bre de 1996) se realizaron 9326 intervenciones guinirgicas de emer-
geneia en ol HNDAC, de cllus, 317 se traturon de AAQ en adultos
mayores (persolas de 60 o mix atox de edad), lo que representi el
3,33

Li edad promedio fue de 72.0 atiox. con i rango de vartacion
entre 60y 101 aitos. El mayor porcentaje extinvo en el grupo de Jos 60
a 64 wiox (30,0%), v los porcentajes fueron disminuyendo conlorme
aumentaban lus ecdades (ver Tably N™ 1),

Con respecto al xexo se encontré u predominio masculino (39.3). que
s¢ nanifiesta también en la distribucion etirea hasta los 79 gios: sin

% del total de intervenciones quirdrgicas de cinergencias.

embiargo s partir de los 80 afios. hay un ligero predominio femnenino,
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Tabla N° 1.- Distribucidn de la poblacidn otal de estudio por sexo
y edad. Abdomen agudo quirdrgico en el adulto mayor.
HNDAC 1992-96.

Edad Masculino Femenino Total
n® % n % n %o

60 - 64 67 21.1 28 8.8 95 30,0
65 - 69 38 12.0 28 8.8 66 20.8
70-74 32 10.] 20 6,3 52 16,4
75-79 2] 6.6 17 54 38 12.0
80 - 84 14 4.4 17 5.4 31 9.8
85 -89 10 3.2 Il 3.5 21 6.6
90 -94 4 1.3 [§ 1.9 10 32
> 94 2 0.6 2 0.6 4 1.3
Totat ]88 593 129 317

40,7 100.0

En la Figura N° | se muesus la distibucién de Ja poblacién total
de estudio segiin las categorfus de AAQ seiialadas por Romero (2).

Figura N° L.- Distribucion de ta poblacién total de estudio segtin
categorfas de AAQ. Abdomen agudo quinirgico en el
adulto mayor. HNDAC 1992-1996.

Vasculares

Inflamatonos
454%

Costructivos
43.5%

Traumdtcos
38%

Las causas mas frecuenles fueron la obstruccion intestinal (43,5%).
apendicitis aguda (18.9%). colecistitis aguda (129%) y perforacion de
viscera hueca (7,6%) (ver Tabla N° 2).
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TablaN°® 2.- Distibucion de la poblacion total de extudio por
etiojogia. Abdomen agudo guinirgico en ¢l adulto mayor.
HNDAC 1992-96.

%

Etiologia n
Obxtruccion Intexting) {38 435
Apendicitiy Aguda 60 189
Colecistitis Aguda 41 129
Perforacion de viscera hueca 24 7.6
Traumatismo Abdominal 12 3.8
Hemorragia Digestiva Alla 17 3.5
Varios: 31 98

Tromhosis meseniérica S

Diverticulilis Aguda 4

Pancreatitis Aguda 4

Absceso hepitico 4

Carcinomatosis 4

Peritonitis primaria 3

Fasceilis necrotizante 2

Piomelrio 1

Absceso retrocecal |

Linfadenitis mesentérica |

Dehiscencia sutura vesical |

Fistula vesicoperitoneal sobre tamor vesical |
Total

317 100.0

En ta Tabla N” 3 se muestra el diagndstico posquinirgico de lox
pacientes con apendicitis aguda.

Tabla N° 3.- Diagndstico posquirdrgico de los pacientes con
apendicitix aguda. Abdomen agudo quirtirgico en ¢) adulto
mayor. HNDAC 1992-96.

Diagnéstico %
Apendicitis Aguda Flemunosa 17 28.3
Apendicitis Agucla Gangrenosa 16 26.7
Sin peritonitis 11
Peritonits localizada 5
Apendicitis Aguda Perforada 27 45.0
Peritonitis localizada 10
Peritonmis generahizada 17
Total 60 100.0

La tasa de morbilidad global fue del 50.4%. siendo mas Trecuen-
tes las de origen operatorio (68.7%), destacando Ja infeccion de heri-
da quirdrgica (ver Tabla N” 4).
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Tabla N° 4.- Morbilidad posquirdrgica global por abdomen agudo
yuirdrgico en el adulto mayor. HNDAC 1992-96.

Complicaciones n %
Infeccién de herida operatoria 49 219
Respiratorias: 24 10,7
Neumonfa 16
Aleleclasia 8
Infeecion de Traclo Urinario 2 5.4
IRA prerrenal 11 4,9
Ileo prolongado 9 4.0
Obstruccién intestinal 7 3l
Fistula enterocutdnea 5 272
HDA activa posquirdrgica 5 22
[Mlebitis 4 1.8
Dehiscencia parcial de anastomosis 4 1.8
Absceso intrabdominal residual 3 1.3
Celulitis 3 1,3
Evisceracion 3 1.3
Transtorno de ta coagulacion 2 0.9
Eventracion abdominal 2 0.9
Accidenle cerebro vascular i 0.4
Fistula hiliocutanea l 0.4
Dchiscencia en cotédoco (Dren Kher) 1 0.4
[istula colecixtoduodenal 1 0,4
Odlitis esclervsante y adherencias 1 0,4
Pancreatius reaccional | 0.4
Litiaxis residual 1 0.4

La tasa de mortalidad global fue del 12,1%, siendo el shock sép-
lico la causa mis frecuente (70.4%), principalmente de origen abdo-
minal (68.4 %) (ver Tahla N° 5).

Tabla N° 5.- Mortalidad posquirirgica global y su distribujcién por
causa de muerte en casos de abdomen agudo quirdrgico en el
adulto mayor. HNDAC 1992-96.

Causa n %
Shock séptico: 19 70,4
Peritonitis generalizada 13

Neumon(a 6
Shock hipovolémico S 18,5
Neoplasia avanzada 1 3.7
Accidente cerebrovascular | 3.7
Cauxa no determinada® ] 3.7
Total 27 100,0
x

No «e realizé necropsia.
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DISCUSION

En ta actualidad, tas palabras anciano. geronte. terceru edad. aclulto
mayor. cobran especial importancia. Definir cudndo una persona s
anciana constituye un problema de extrema sensibilidad y compele al
cumpo de la gerontologia. En este aspecto hay muchax discrepancias
(*€) porque envejecemos permanentemente. y la gente envejece
bioldgicamente con diferente Ritmo Evolutivo: ex mucho mas que la
edad cronoldgica, es la suma de muchos canbios fisioldgicos y una-
témicos: por todo elio es muy dilicil sefialar cudndo una persona se
integra 4l grupo gerétrico ().

Para lox investigadores, s¢ comienza a envejecer desde ¢l naci-
miento, pero para efectos pricticox. el envejecimiento coincide con el
climaterio. E) envejecimicnto s¢ inicia. entonees, alrededor de lox 43
anos en la mujer y pusados los 30 en el hombre. en una elapa llamada
presenil, ya que a partir de lox 60 afios ingresan a la ctapa de la seni-
lidad intermexlia, motivo por ¢ cital ulgunos aukes loman exta Glu-
mu para enmarcay ¢l inicio de la terceru edad (“7).

Es reconocido que el mimero de personas yue superan Jox 60 anos
y la proporcion que representan ha sumentado en Jas tiltimas décs-
das. Este es un hecho observado desde hace muches wios en los pai-
ses industrializados, es un fendmeno nuevo en lox paises en vias de
desarrollo, y el nimero real de personas de mayor edad sumentard a
medida que pase el tiempo (41): por €sto, en los tiltimos anos se viene
dando una mayor importancia a este grupo poblscional. desarrollan-
do una serie de programas de bienestar piblico en procurs de brindar
Ja mejor y mayor asistencia a cste grupo ctareo. aplicando diferentes
medidas econdimicas. sociales, preventivas y de salud piblica (*#).
Estos cambios han incluido al cumpo médico. Ultumainente se obser-
va un marcado interés de ta profesién médica hacia la tercera edud, lo
cual se demuestra en un nidmero importante de publicucionex en los
dhumos anos (&),

Las manifustaciones clinicas de cualquicr enfermedad (incluido
el AAQ) son basicamente xemejuntes en adultos de todas las edades,
pero suele haber diferencias immportanies en lox sinfomas entre lox
J6venes y los adultos mayores. Lay diferencias entre lox des grupos
de edad pueden advertirse en otras dress clinicas importantes. ¢ in-
cluyen, por ejemplo. cuadro clinico inicial, extension, gravedad y du-
racion del padecumiento. En los adultos mayores. los sintomas de tos
padecimicntos suelen ser mis insidiosos. inexpecificos v atipicos (ue
en lox jévenes (') y en los casos de AAQ se presentan dilerentex
desalios para el cirujano no experimentado (').

En nuestro estudio, enconframos una incidencia de AAQ ch per-
sonas de 60 o s afios de edad del 3,33%. sobre el (otal de interven-
ciones quirlrgicas de emergencia realizadas en cl HNDAC durante ¢l
periodo de estudio.

E179,2% de los pacientes se agrupd entre lox 60 y 79 anos. valor
cercano al sefalado en la literatura nacional: Herrera () con 84.3%
en el Hospita) Cayetano Heredia y Kiyohara (%) con 83.2% en ¢l
Hospital Dos de Mayo. Si bien no se puede comparar con [a iteratora
extranjera por la diferencia respecto a la edad mmima escogida para
el estudio, se mencionan valores entre 62.8% y 41.6% reportados para
este rango de edad (1),
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En relacién ul sexo. hubo un predominio masculino con 59.3%.
valor muy cercano al encontrado por Kiyohara (%) con 63%, y por
Bolt (**) quien encuentra una relacidn de 2 a | con predominio mas-
culino; y opuesto a lox reportados por Herrera (') con 50,8%, Fenyo
('") con 63%, Creixenti ('*) con 59.5% y Blake (**) con 60,8%, todos
con predominio del sexo femenino.

El AAQ se ha (ratado de clasificar de diferentes maneras por la
multiplicidad de las causas que lo producen, la Figura N° | nos mues-
tra Ja distribucién de la poblacion total de nuestro estudio segdn las
categorfas de AAQ sefialadaz por Romero (%), en ella se demuestra un
marcado predominio de Jos procesos influnatorios (43,4%) y los pro-
cesos obstructivos (43.5%), tal como lo sefiala la literatura nacional y
extranjera revisadad.

Revisando la etiologfa del AAQ en los adultos inayores, la litera-
tura es undnime en sefialar que son Lres las causas mmds Lmportantes:
Obstruceidn intestinal, Apendicitis aguda y Colecistitis agucda, sin
embargo no coinciden en sehalar el orden de estas tres entidades qui-
rirgicas. En el presente estudio, la etiologia més frecuente fue la
Obstruccién intestinal (43,5%). seguido por la Apendicitis aguda
(18,9%) y Colecistitis aguda (12,9%), coincidiendo con lo hallado en
esludios nacionales realizados por Herrera (1?) y Kiyohara (") quie-
nes encuentran valores de 38,5 % y 33,3% para Obstruccion intesti-
nal, 25.9% y 32.3% para Apendicitis aguda, y 21.8% y 17,2% para
Colecistitis aguda, pero difiriendo de algunos autores extranjeros, que
hallan mayorex valores para la Colecistitis aguda, que algunas veces
ocupa el primer y sepundo lugar en trecuencia (517 1%2.21),

Respecto a la Obstruceién intestinal, la cifra hallada en el presen-
le estodio es similar a las encontradas por Creixenti (%) 47.0% y Bolt
{*) 31.1%: menor 3 lus reportadas por Blake () 62,0% y Bender (%)
51,0%: pero difiere de las halladas por Colt (*?) 25,0%, Fenyo (V')
16,9% y Ponka (*°) 23.0%, que mencionan a la Colecistitis aguda
como primera causa de AAQ en adultos mayores.

En cuanto a la Apendicitis aguda. la literatura extranjera da valo-
res porcentuales menores que varfan entre 3,5% y 9,8% (14151617 12.20.
2); quizds la diferencia pueda radicar en la edad minima escogida
para el estudio, ya que como se verd posteriormente, la distribucion
de la Apendicitis aguda disminuye conlorne aumenta la edad.

Respecto a Ta Colecistitis aguda. los estudios extranjeros mues-
tran cifras superiores a Ja nuestra, lHegando a ser ta primera causa de
AAQ en los estudios de Fenyo (") 40,8%, Ponka (%) 27,5% y Coll
() 33,0%: mientras que otros autores le dan valores mis bajos, como
Blake (') 6,0% y Bolt (') Y,9%.

El cuarto lugar es ocupado por la Perforacién de Viscera Hueca,
con 7.6%, concordando con Herrera ('?) 6,1% y Ja mayorfa de autores
extranjeros, que oblienen una frecuencia entre 6,0% y 12,0% (**'¢
). Sin embaryo, Kiyohara (*) ubica a esta patologfa como la quinta
causy de AAQ en su estudio. con 3,5%, detrds de los Traumatismos
abdominales.

El quinto lugar viene dado por los Traumalismos Abdominales,
con 3.8% de los casos, y muy seguido por la Hemorragia Digestiva
Alta, que representa el 3.53% en nuestro grupo de estudio.

Finalmente tenemos una serie de entidades clinicas poco frecuen-
les en nuestra poblacidn  de estodio, pero importantes para algunos
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aufores, ya que si bien la Trombosis Mesentérica nos sepresentu el 1,6%
de los casos, Bender (2) refiere ¢l 6% de los suyos: Ja Pancreatitis
Aguda nos representa ¢l 1,3%. y cursa con valores porcentusles que
varfan entre 3,5% y 7.5% (** 1% 2% agf mismo la Diverticulitis repre-
senta el 1.3% de nuestrox casos. y cursa con valores que varfan entre
2% y 10% en las difcrentes series extranjeras (11 15:29),

OBSTRUCCION INTESTINAL

Los avances cientificos del presente siglo han contribuido u un
mejor entendimiento de los aspectos fisiopatoldgicos de la Obxtrue-
¢i6n intestinal, con resultados favorables. como la disminucién de la
tasa de mortalidad para la poblacién general, de 30% al inicio de
siglo, al 6-16% en la actualidad. (*).

Son muchos lox factores que influyen en la incidencia, desarrollo,
y morbimortalidad por Obstruccidn mtestinal, sin embargo, el mas
importante es la edad (**). Sufian (*') refiere en su estudio que mds del
40% de sus pacientes con Obslruccién intestinal eran mayores de 60
anos. y que ¢l 60% de sus muertes ocurrieron en adultos mayores.

El manejo quirdrgico ¢n los adultos mayorex con obstruceién in-
testinal debe ser restringido al procedimiento exencial. que es el de
remediar la obstruccidn, dejando otros procedimientos definitivos hasta
que la condicidn de) paciente seu estable (**).

Conrespecto a la edad, ¢l 42,7 % de nuestros pacientes s¢ agrupo
entre 60 y 69 afos. y la edad promedio fue de 73,7 afios, cifra compa-
rable a las balladas por Herrera (%) 74.5 afios, Kiyohara (') 71,5 afios
y Greene (%) 77,0 afios.

Con respecto al sexo, se observa un ligero predominio masculino
(52,9%), cifra similar 4 la encontrada por Greene (**) 52,0% para el
mismo grupo etireo. Kiyohara () refiere una mayor diferencia a fa-
vor del sexo masculino (68.0%). inientras que Herrera ('*) encontvé
predominio femenino (51,3%).

La eliologia de }a Obstruccidn intestinal varia con la edad. entre
paises, e incluso entre regiones no muy alejadas (*-2%*). En el presen-
te estudio, se hallé que lay causas més frecuentes de obstruccidn in-
lestina) en adultos mayores fueron las hernias externas (43,5%). bni-
das y adberencias (21.0%) y vélvulos de colon (14,5%): cifras simi-
lares a lax reportadas por Herrera (*2) y Kiyobara (). Sin embargo,
estudios extranjeros nombzan a las neoplasias como una de las tres
causas mas frecuentes (101518 19.26.20.25)

Rexpecto a lax hernias externas (43,5%) concuerda con cifras de otros
autores, que sefialan valores entre 30% y 57% (12 1914 1507.15.3.26) 'E] (ipg
de hemia externa mas frecuente tue la inguinal (56,7%). seguida por las
crurales (23.3%) y las umbilicales (20,0%). micntras que Greene (%)
reporta cifras de 61,3%, 28,0% y 10,7% respeclivamente.

Greene (*¥) reporta un 25.7% de casos de obstruceion intestinal
por bridas y adherenciay. micntras que Herrera ('?) 19.7% y Kiyohara
(1Y) 18.2%. valores muy cercanos a los de nuestra scrie (21,0%). Sufian
(*') seiiala |2 importancia de cualquier tipo de cirugia abdomina} an-
terior en el pacienfe como causa de bridas y adherencias.

Los vdlvulos de colon fueron la tercera causa de obstriccidn in-
testinal en nuestros pacientes (14,5%), sin embargo trabajos naciona-
les Jo ubican como la xegunda causa (mds frecuente que las bridas y
adherencias): Kiyohara (') 21,2% y Herrera (') 21.1%. De los 20
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cuxos de volvulos de coton, 16 (80%:) fucron de sigmoides, 3 (15%)
de colon transverso y 1 (5%) de ciego;  mientras que Arnold (*)
reficre cifrax de 75-80% para sigmoides, 15-20% para ciego y 5%
para colon transverso.

En nuestro estudio, olras causas de obstruccion intestinal fueron la
eventracion sbdominal (7,2%). neoplasias de colon y/o recto (3.6%),
hernias interas (2,9%), vétvulo de intestino delgado (2.2%), neoplastas
de intestino delgado (2.2%), ileo biliar (1,4%) y TBC tleal (1,4%).

El tiempo de enfermedad promedio tue de 4,2 dias y casi ¢l 40%
de los pacientes tardd tnds de 3 dius en acudir al hospital, mientras
que Kiyohara (') reficre 4,7 dias-y Herrera (%) 5,6 dias. Este dato
tiene gran importancia prondstica, ya que a mayor tiempo de enter-
medad, mayor posibilidad de isquemia intestinal, perforacién y
peritonitis, lo cual agravaris la morbimortalidad (**%).

Respecto al tiempo de permanencia preoperatoria en Emergen-
cla, van6 entre 2 y 36 horas. con un promedio de 12.1 horas: micntras
yue Kiyohara (') refierc un promedio de 12.6 horas.

El xintoma principal fue el dolor abdominal (100%), mientras (ue
Kiyohara () reporta cifras del 95,5%, Herrera ('?) 92,0% y Phillips
(*) refiere la posibilidad de encontrar adultos mayores con hernias
incarceradas o estranguladas asintomdticas.

Otros sitomax frecuentes fucron nauseas (70,9%), vomitos (64,1%) y
estrefiimiento (46,6%). que se encuentran dentro de las cifras seialu-
dus por la literatura revisada, que reporta cifras entre 71.2% y 84,2%
para las nduscas, 63,6% y 77.6% para Jos vémitos, y 48,1% y 77,6%
para ¢l estrefiimiento (** %),

El examen fisico ex valioso en ¢l diagndstico de la etiologia de
obstruccién intestinal. De Dombal (') refiese la importancia de una
buena inspeccion abdominal, acompanada ademds de una explora-
¢ién de orificios herniarios, dado la alta prevalencia de hernias en los
adultos mayores. EI 67,0% presentd alteracidn en los ruidos
hidroaéreos, mientras que Brewer (**) lo reporta en ¢193,0% y Kiyohara
() en el 80,0%. La distension abdominal sélo tue evidenciada en el
52.4% de los pacienles: usi mismo ¢l signo de rebote (19.4%) y resis-
tencia muscular (7,8%), cifras similares a lax reportadas por Brewer
(™) 22,0% y 7.4% respectivamente.

Respecwo a lax complicaciones postquirirgicas, hallamos una tasa
del 41,7%, siendo frecuentes la infeceion de herida operatonia (15,5%) y
lax respiratoriax (8,7%), coincidente con Kiyohara (') con cifras de
15% y 9% respectivamente. Greene () encuentra predominio de com-
plicaciones cardiacas (21%) y pulmonares (20%), dejando a las sép-
ticas y genitourinasias con 13,6% y 8.0% respectivamente. Sufian (*)
reporty 22,9% de pacientes complicados con infeccidn de herida
vperatoria y 15,2% con complicacion respiratoria.

La tasa de mortatidad fue de 8,7%, baja en comparacién con la
literatura, que refiere cifras entre 24,0% y 33,3% (% *%).

Boyd (**) destaca la importancia de una evaluacion preoperatoria
del estado de [as funciones cardiovasculares, pulmonares, renales.
hepdticas, metabSlicas y nutricionales, en pacientes mayores de 50
aiox que yon xomeltidos a reseccién coldnica: ya que obtiene una rela-
cion significativa entre el déficit funcionul y las taxay de
morbimortalidad, sobre tado en los que se realizd reseccién coldnica
de emergencia.
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El promedio de dius de hospitalizacidn fue de 11.8 dias, micniras
que Kiyohara (') refiere un promedio de 15.9 diax para ¢l mismo
grupo etirea, y Sufian () 25.4 dius para ls poblacion general.

APENDICITIS AGUDA

Aproximadamente el 7% de los individuos (tomando dalos de la
literatura extranjera) desarrolla Apendicitis agudi durante su vida (*)
y si bten es cierto que la maxima prevatenciua se halla en el segondoy
tercer decenio, debemos seiialar que ta incidencia de esta patologia
en particular, se ha ido incrementando con ¢l sumento de la expecla-
tiva de vida en la poblacion general () asi, en fos Extados Unidos
entre 1932 y 1937 solo el 1% de lox cayos correspondieron a adultox
mayores, mientras que en ¢l quinguenio de 1952 4 1937 ba proporcidn
xe incrementd al 8,4% (*2): Peltokullio y col. encontraron quc la inci-
dencia de esta patologia se habia duplicado en el adulio mavor. de un
4,6% a un &.8%. ¢n un periodo de 5 anos ().

Si hien las manifestaciones climcas de Ja Apendicitix uguda en el
adulto mayor son semejantes a lus de) sdulto. Ta intensidad de éstax ex
menor (). presentando muchas veces una evolucion clinica engaio-
~a, por lo cual, aungue menox del 10% de los pacientes operados por
Apendicitis aguda son mayores de 60 afos, mis del 30% de las imuer-
Les por esta patologia ocurren en este grupo etireo. generalmente como
consecuencia de la demora en el tratamiento definitivo, la mayor fre-
cuencia de enfermedades concomitantes o infecciones progresivis no
controladas (*).

En cuanto a la distribucidn clarea, la mayor prevalenciu correx-
ponde a lax edades comprendidas entre lox 60 y 69 anos con un 68.3%.
valor muy similar al descrito por Lau (") 66.0% para el mismo rango
etdreo, y atgo mayor que el reportado por Albano (*) 62.0%. Chian
(") 62,0%, Herrera ('?) 62,7% y Kiyohara () 60.9%. La edad prome-
dio fue de 67.9 aiiox, cercano a lox reportados por Herrera (') 68.4
anos, Kiyohara () 68.6 ainos y Lau ('Y 68,5 aios: mientrax que Owens
(M) refiere un promedio de 73,8 anos, usando Jos 63 wios como edad
minima para su cstudio.

Respecto al sexo, predoming ¢l masculino con 58.3%. resultado
similar al referido por Kiyohara (") 63.6% y Albano (%) 75,0%: mien-
tras que para otros autores ¢l xexo femenino revetaba cifray mayores
que bordeaban el 55% de los casos (1%,

Al momento det ingreso a la Emergencia. 3 pacientes ingresuron
con diagndstico de obstruceion intestinal. y 6 con diggnistico indeli-
nido, lo gue demuestra que ¢l 18,3% no tnvo un divgndstico,
preoperatorio cerlero: cifta muy similar a la hallado por Lau ()
19.2% y Albano (*) 20.0%.

La tasa de perforacion por Apendicitis agudu on ¢l grupa de extu-
dio fue de) 45,0%, que unidas a los 5 casox de Apendicitis aguda
gangrenosa con peritonitis localizada (micropertforaciones vs. absce-
sox) hacen un 53,3%. cilra similar a las reportadas por Chian ()
56,0%. Herrera ('*) 58.8%. Lewis (%) 59.0% y Kiyohara (") 62,5%:
(ue a su vez coinciden con la literatura extranjera que revela cifras
para la perforacién por Apendicitix aguda en wlultox mayores. entre
el 46% y 70% (3677 W),

Diversos autores (- *) han watado de determina las cansas de las
altas tasus de perforacion apendicular en lox adultos mayores. entre ellas:
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¥ Lardpida progresion de la enfermedad. debido a tos cambios
anatomicos en los apéndices de los adultos mayores, que in-
clufa una menor perfusion del apéndice, junto a la disminu-
ci6n de su luz y adelgazamiento de ta pared.

* L variedad de la presentacion clinica, haciendo el diagnésti-
co dificil, tal como se verd mas adelante.

* La demora en la cirugia. debido a un prodromo carente de
signos [ixicos.

*  La demora del adubto mayor en buscar ayuda médica.

*  La mayor incidencia de enfermedudes asociadas que afectan
la condicion general del paciente.

*

La renuencia de algunos cirujanos para operar un puciente de
alto riesgo.

En nuestro estudio. se evidencia un aumento en la incidencia de
perforacion apendicular con la edud. concepto comparlido por Lau
(). y contrario a Owens (7).

El tiempo de enfermedad promedio hallado en este estudio fue de
3,2 dias. valor similar al reportado por Chian (*) 85 horas, y menor )
hallado por Kiyohara (") 4,9 dias. De nuestra serie, s6lo 21,7% de los
pacientes scudieron antes de kas 24 horax de enfermedad, coincidente
con De Dombal ('), que reliere que tres cuarlas partes de los adultos
mayores con Apendicitis aguda acuden después de 24 horas del inicio
de los sintomas. Sélo ¢} 23.9% demord mis de 72 horas en acudira la
Emergencia. y de estoy 11 casos. 8 estaban perforados, lo que muestra
larelacion directa entre el Hempo de enfermedad y el indice de perfo-
racion apendicular, que ex también destacado por Lau (), Chian (*¢)
y Owens (7).

Un investigador, John Clarke, ha elaborado un modelo matemati-
co para determinar la incidencia de perforacion en los distintos gru-
pos de edad y en diferentes estadios de [ enfermedad (*); 4 partir de
estas cifras, se podria pensar que la polilics més cobsecuente con
respecto a los adultos mayores serfa adoptar una actitud mds agresi-
v, sin emburgo se podria dar el problema de las laparotomias negati-
vas, por ello, algunos autores recomiendan una activa observacion
del puciente antes de recunir a lu cirugia ().

Con respecto a esteviltimo tema, ¢l 84,8% fue intervenido duran-
le lax primeras 12 horas. y ¢l 97.8% antex de las 24 horas de perma-
nencia en Emergencia, valores mayores a los reportados por aulores
nacionules y extranjerox (' 1%) Lauw (*Y) revela gue un tiempo
mayor de 25 horas auinenta la incidencia de perforacién, mientras
que Goldenberg (') le resta importanciy @ este hecho. En nuestro
estudio, de lox §1 pucicntes con Apendicitis aguda perforada, ningu-
no extuvo més de 24 horas en observacion.

El sintoma principal fue el dolor abdominal (100%) concordando
con Wdos Jox autorex de articujos revisaclos. cuyas cifras variaban
entre ¢l 95% y 100%. Sin embargo, xdlo ¢l 69,6% la releria en fosa
ilfaca derecha. valores similares a los reportados por Herrera (%) 70,7%
y Owens (*7) 75,0%. y superiores « los de Albano (%), Chian () y
Lau (") del 56%, 43% y 39% respectivamente. Otros sintoinas imn-
portantes fueron lax nduseas (58.7%) e hiporexia (36,5%), para los
que la literaturs refiere entre 43% y 73% para lus nduseas, y entre
49% y 72% para Ya hiporexia (131528 H.15.3637)
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La senxacion febril y vémitos fucron referidos por el 47.8% de
lox caxos respectivamente, valores validos para lo referido por lox
diversos autores, que reportan cifras entre ¢l 10%.y 65% para la xen-
sacion [ebril, v entre 21% y 63% para lox vémitos (1314 340800y

Ouos sintomax menos frecuentes, como la diarrea (17,4%). estre-
Aimiento (17.4%), escalofrios (8.7%) y distensién abdommat (6,5%).
también estip enlre lay cifras referidas por lu teratura revisada.

El cuadro clinico sc caruclerizo en el 100% de los casos por dolor
a la palpacién abdominal, pero s6lo el 65,2% Jo prexento en foxu itfaca
derecha, cifra menor a la reportads por la literatuca revisada, que va
enlre 80% y 100% (1> 15147841 oy sighos peritoneales (63.2%) y
la resistencia muscular (41,3%) son algo menores a lo relerido por
Brewer (). que reporta ¢l 84% y 63% respectivamente. E1 50,0% de
los pacientes estaban afebriles (aunque ¢l 28.3% de lus historias chi-
nicas no reportabun dato de temperatura), dato gue coincide con o
reportado por Kiyohura () 53,0%. pero contradice fo relerido por
Phillips (**) que reporta fichre en el 46% w 70%: de los casos. y lo
hallado por Herrera (') con liehre en el S1,0% e sus casox. La pre-
sencia de ruidos hidroadreos anormales en ¢) 30.4% tainpaco coinei-
de con lo reportado por Brewer (*) 77,0% .

Lus complicaciones postoperatorias en los adultos mavares con
Apendicitis aguda son S veces mis frecuentes que eh patientes jovenes
(). E1 56.5% de los pacientes de nitestra seric presentéd algun tipo de
complicacion postquirdrgica, siendo de lejox L infeccidn de herida
operatoria la méds frecuente (43,7% de lox casox). Lau (4) reporta una
tasa de morbilidad de 40,0%, Kiyohara (%) del 34.4% y Albano (**) del
61.0%., sicndo para lox dox dltanox la infeccidn de heridic operatoria la

complicacion mis frecuente, con cifras entre 21,9% y 37.6%..

Respecto a la Mortalidud postquirdrgica, diversos antores (*4+)
sefalan una disminucion de la tasa de morlalidad pari los grupos etdveos
menores de 60 afios. sin embargo no observan variaciones sighilicalivas
para los mayores de 60 aiios. En nuextro grupo de estudio, sélo hubo un
fallecido, representando ¢} 2,.2% de Jos casos, cilras hajas vespecto o la
literatura extranjera. Coll () refiere una tasa de mortalidad de hasta
el 15.0%, Lau (') 4.8% en mayores de 60 afos. v Phillips (3) del 25.0%
el pacienles mayores de 75 aios: mientrax que autores nucionules re-
portan cifras entre 2% y 6% ('),

El promedio de tiempo de hospitalizacion (ue de 9.2 dias. sienduo
para el 84.8% de los pacientes menos de 15 dias, halluzgo comparable al
desento por Peliokallio () yue describe en s serie que el 30.0% de los
adultos mayores presentd un liempo de hospitalizacion de 6 a 10 dias.

COLECISTITIS AGUDA

La prevalencia de colelitiusis aumenta con la edad. Lus complica-
ciones de la colelitiasis xon mas comunes en los adultos mayores,
especialmente la colangilis ascendente, ¢l empiema de vesicula hi-
lar. la perforacion vesicutar y la pancreatitis ("),

La incidencia de cdleulos biliares en mayores de 60 abos e del
25%, y en mayores de 80 afos es del 35% (**): ¢l poreentdje de com-
plicaciones y posterior episodio de Colecistitis gguda ex muy alto. <in
embargo lu decision sobre ¢l momento dptimo de proceder a fa ciru-
fu ex controvertida, muchos cirnjanos preficren el tratamiento gui-

o
[=]

rdrgico en torma electiva, dedicando ¢l tratamicnto de emergencia
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s6lo a los pacientes que acuden con complicaciones (*¢). Huber ()
afirmu que a pesar de que estos pacientes tienen enfermedades con-
comitantes, lu colecistectomia electiva es bien tolerada dundo un bajo
riesgo de muerte: por tanto, la colecistectomia electiva temprana debe
ser considerada en este grupo a menos yue una contraindicacion mé-
dica ~ignjficativa esté presente.

El 48.8% de los cusos se presentd entre 60 y 69 afios, y el 51,2%
después de Jos 70 aiios, concordando con autores extranjeros (‘). La
edad promedio fue de 71,2 wios. cifra comparable con lo hallado por
Morrow (*) 70,0 afios y Errichi (%) 74,3 afios. Respecto al sexo, en
Nuestra serie se muestra una prevalencia del sexo masculino (61,0%),
que xe contradice a lo reterido por algunos autores (4416 4) que en-
cuentran ligero predominio femenino: mientras que otros revelan una
tendencia de igualdad entre ambos sexos ('54%%),

Max de la mitad de nuestros pacientes encontré formas avanzadas
de colecistitis uguda (piocolecisto, gangrena, perforacion): cifra que
estd dentro de lo reportado por la literatura extranjera, que oscila en-
tre 40,0% y 62.8% (**). Ademis. el 22,0% de nuestros casos pre-
xentd perforacion vesicular, algo mayor a lo reportado por diversos
autores, que vacia entre 3,0% y 18,6% (' %", Coll (") refiere
que muy pocos casos de perforacién vesicular progresan hasta la
peritonitis generalizada, ya que es comin que se localicen; en nuestro
estudio, de lox 10 pucientex que cursaron con peritonitis, sélo el 40%
presentd peritonitis generalizada.

Con respecto al tiempo de enlennedad, €l 4],4% de los pacientes
acudié a la Emergencia del HNDAC con més de 3 diax de evolucidn,
que coincide con cifras reportadas por otros autores (1*'**%) entre ¢
40% y 58%.

Respecto al tiempo de permanencia preoperatoria en Emergen-
cia, 72,4% de los pacientes fueron intervenidos antes de las 24 horas,
cifra superior 4 la reportada por Morrow (*) 25.0%, explicando asi su
jnayor morbimortalidid.

Con respecto a la sintomatologfa, el sintoma caractertstico en el
100% de los casos lue el dolor abdominal, cifra similar a la reportada
por Huber (*) 97%: sin embargo, en nuestros pacientes, sélo en el
44.8% de lox casox se ubicd en hipocondrio derecho.

Los estudios revisados (" 24%) coinciden en nombrar como se-
gundo y tercer sintoma en importancia a la presencia de nduseas y
vomitos, con cifras entre el 77,0% y 64,7%, similares a las halladas
en ¢l presente estudio (nauseas 79,3% y vémitos 72,4%).

La sensacidn de alza érmica ex referida por Hober (*¢) en el 70,0%
de los casos, micntras que Kiyohara (M) la refiere en el 50,09%; valor
similar 4l encontrado en nuestro grupo de estudio (51,7%).

La ictericiy e hiporexia fueron halladas en nuestra poblacion de
estudio en el 48,3% y 44,89 respectivamente, viores comparables «
los referidox por distintos sutores, yue reportan cifras entre el 23,0% y
32.5% para la ictericia (" 14%%) y entre 32,3% y 74,4% para la hiporexia
(I?A [RX IX).

La triacla de Charcot (fiebre y escalolrios, dolor abdominal ¢ icte-
ricia) descrita como una caracteristica de la colangitis (+232), se ob-
servd en 4 de los S pacientes que presentaron dicha patologia, y 2 de
estos pacientes finalmente fatlecieron, lo que nos confirma que la
presencia de dicha triada es signo de mal prondstico ().
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Respecto al examen.[isico, Phillips (*) refiere que si la vesicula
biliar se hace pulpable, ¢l diggnéstico de Colecixtitis aguda cs conlir-
mado sin necesidad de estudios especiales, <inembargo. sélo ¢l 20,7%
la presentd: cilra menor a la reportada en estudios nacionales (1)

que va enlre ¢l 38.2% y 46.5% de los casox. La presencia de rexistencia
musculay s dio en ¢l 48.3% de nuestros casos. comparable con valores
hallados en olrog estudios, con cifras entre ¢l 35,3% y SRO% (*4*).

La mayoria de estudios revisudos coinciden en la necesidad de un
tratamiento quirdrgico temprano (siempre posterior d un ralatniento
médico para estabilizar al paciente) en el adultw mayor con Colecistitis
aguda ("), ya que asi se disminuye significativamente lax altas
tasas de morbimortalidad de esta entidad clinica (7).«

Lt tasa de morbilidad fue det $5.2%.
res ("244*%) que refieren cifras entre el 42.0% y 52.6%: v menor u la
hallada por Kiyohara (') 26,5%. Sin cmbuargo. se coincide en’que las
midx [recuentes son las infecciosas (P14
piratorias (24.1%) y la infeccion de herida opesatoriu (6.9%). La
pancrealitis reaccional, complicacién postquirirgica resaltada pov

comparable con otros auto-

). enconlrandose las res-

Hacker (*), xdlo fue hallada en un paciente cn nuestro estudio.

Respecto a la mortulidad por esta enlermedad, Gagic (%) reporta
una taxa global de 9,6% en un total de 93 pacientes de diferenles
edades. siendo el 76,0% mayores de 60 anos. Otros aulores (12148
refieren tasas entre 2.9% y 16,7% para sdultos mayores: en nuesiro
grupo de estudio, se hallaron cifras simiflares {10.39%).

PERFORACION DE VISCERA HUECA

La Perforacidn de viscera hueca es tna patologfa con una mor-
talidad de 8 a 10 % en la poblacion general. El ratamiento exacto
de la perforacion de viscera hueca depende de la situacion de la
perforacion. Et derrame resultante produce un cuadro de peritonitis
caracterizado por dos (ipos de (ranstoros: inflamacidn quitnica
duranle las primeras horas, y mds tarde un proceso séplico por lu
invasién bacteriana secundaria. En ¢l caso de lus perforaciones del
colon, son casi siempre sépticas dexde ) inicio. ('),

En ¢l adulto mayor es muy inportante definir la probable causa de
peritonitis. o tanto por su importancia disgndstica. sino por su inffuencis
en el tralamiento dol puciente, sobre todo al eleyir laincision ideal ().

Excluyendo la Apendicitis aguda y la Colecistitix aguda.
Kiyohuara (') refiere como principal cuusu de Perforucion de visce-
ra hueca a la alcers péptica perforada (37,1%). seguidy por lax
neoplasias del tracto gastrointestinal (14,3%): ésto se demuestry en
el presente estudio, donde la dlcerd péplica representa ¢l 41.7% de
Jox casos (6 gdstricax y 4 duodenales). y lax neoplasias del tracto
gastrointeslingl representan el 16,69% (2 neoplusius de colon y 2
gastricas). Sin embargo. éslo ha venido cambiando en los dltimoxs
anos a4 nmvel mowdial, con el advenimiento de nuevas drogas
antivleerosas, hoy la perforacién de dleera péptica es poco [recuen-
te, y Jas neoplasias de tracto gastrointestingl empiczan o aparccer
como tus principales causas de perforacion de viseers huecu (1'%
). Luego vicnen otras patologias, mis [recuentes en poblacidn jo-
ven, como diverticulo de Meckel perforadao. por ficbre lifoidea com-
plicada, por TBC, ete, existiendo pocu referencia literaria sohre Ja
presencia de éstas en pacicntes ancianos.
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Ulcera péptica perforada

La perforacion de wna dicers péptica es una vinergencia quirdrgi-
cacon una taxa de mortalidad que va del 7 al 20%, dependiendo si es
duodenal o gistrica. Ex (res a cinco veces mias frecuente en adultos
mayores que en paciendes jovences (°7).

Feliciino (°7) en un estudio realizado en 93 pacientes de 60 o
mis afios de edad con \ilcera péptica perforada, hall6 un predominio
masculino (75,3%): ¢l presente extudio, de lox 10 pacientes con igual
diagndstico, 8 cran varones, lo que da cifras similares. Ademds, 6
de los 10 pacientes tenfun una historia ulcerosa previa, igualmente
coincidente con Feliciano (*) 52,9%. Sin embargo. se diferencia en
la Jocalizacion de la vlcera. mientras que Feliciano (%) encuentra
predominio de lceras duodenales (69,9%). comparable con Kiyohara
(%) 75,0%: nosotros encontramos una mayor frecuencia de dlceras
géstricas perforadax (60%).

Con respecto a la xintomatologfa de extos pacientes, el sintoma
principal fue ¢l dolor abdominal en el 100% de Jos casos,
evidenciable a la palpacidn en 9 de los 10 pacicnles. Phillips (%)
refiere que muchas veces los cuadros de perforacion de tileera péptica
en el adulto mayor xon indoloros. explicindose ¢l hecho por el fre-
cuente uso de antinflamatorios, que podrian enmascarar ¢l cuadro
de fondo; ademids, senala que en un grupo de 31 pacienles cuyo
cuadro de lcera péptica perforada no fue diggnosticado hasta la
autopsia, ¢l 77% eran mayores de 60 aios.

Perforacion de Neoplasias del tracto pastrointestinal
De Dombal ("-**) muestra cifras segdn las cuales 1 de cada 25
pacientes mayores de 50 aiios presenta un cincer como causa de
dolor abdominal agudo: y recomicnda que “uny vez descurladas
causas “obvias” como la colecistitis o la dleera péptica perforada,

la proporcion de pacientex “complejos” con un cdncer como pro-
¢eso paloldgico responsable aumenta a 1 entre 10 caxos! y dicha
proporcidn, & una edad superior @ 70 aios, aumenta a | entre 4
casos”.

Desde 1950 ya se contempla el cancer intraabdominal como cau-
sa de perforacidn. Sin embargo, sélo una tercera parte de los canceres
que se presenlan clinicamente con un cuadro de abdomen agudo to
hucen con perforacion u obstruccidn intestinal (*).

En ¢l prexente extudio. sélo se presentaron 4 casos, 2 neoplasias
de colon y 2 neoplaxias gdstricas, los tipos de cdncer mis frecuente-
mente complicados con perforacién (*-'?).

Con respecto al cuadro clinico de los pacientes con perfora-
cién de viscers huecu. lu presencia de ruidos hidroadreos anorma-
les (77,8%). resistencia muscular (61.1%) y signos peritoneales
(61.1%), nos demuestra la puca evidencia de signologia peritoneal
en ¢l adullo muyor. a pesar de tener (odos un cuadro de peritonitis
gencralizada (> ' *1).

Respecto a Ja Mortalidad postquinicgica por perforacion de vis-
cera hueca, la literaturas indica que depende de 14 condicion del pa-
ciente en el momento de la operacién, siendo desfavorable la pre-
sencia de sepxis severs asociada a shock o enfermedades médicas
asociadas (7). Mackay y Mackay sefialaron Ja mayor mortalidad en
relucion con la edad, y existe acucrdo general en que la mortalidad

262

Vol. 58.N*4- 1997

en pactentes mayores de 65 afox xigue sicndo desconcertantemente
elevads; por cjemplo, Dark y MacArthur, en 1983, informaron una
mortalidad de 31% en exe grupo ctireo (). cifra muy similor a nues-
tra tasa de mortalidad (33.3%).

TRAUMATISMOS ABDOMINALES

La incidencia de los Traumatismos abdominules sumenta cada
aino. Unos 5 millones de personas anualmente sulren fesiones cn los
Extados Unidos en accidentes antomovilisticos: muchas de estas le-
siones son abdominales. El traimatismo shdominal contuso en gene-
ral se gxocia con tasas de mortalidad mis elevadas que Ta de las pene-
trantes y presentan problemas mayores en el diagndstico. El bazo. ¢}
higado, los rifiones y ¢l intestino son las visceras abdominales que
con mas frecuencia resullan lesionadas. (4).

Stn embargo. por la vida que llevan. fos adultos mayorex no estdn
muy expuestos a este tipo de lesiones. La literatura nos dice que es
una entidad poco frecuente en el geronte (™). Herrera (') lo refiere
en 3,6% de sus pacienles, mientras que Kivohara (") en ¢l 4,0%. En
nuestro estudio, representa ¢l 3,8 % de lox casos.

Esta patologia x6lo se dio en pacientes varones (100,0%), concor-
dando con lo descrito en trabajos similares, donde <ehulan on predo-
minio de] sexo masculino ('),

Se observé predomino del Traumatismo Ahdominal Ceyrado
(75,0%), hecho similar sl hallado en otros extudios (124),

La literatura seiala a] hazo (con 26,2%) como el drgano mix com-
prometido en Jos Traumatismaos abdominales () sin embargo. en el
presente estudlio el higado fue el de mayor compromiso (25,0%), segui-
do por el bazo ¢ intestino delgado con 16,7% cada uno.

El 100% de los pacientes refirid dolor abdominal, micntras que Tas
nauscas y vémitos fueron poco (recuentes (14,3%): exte dato también
es hallado por Kiyohara (") que reporta cilras muy similares.

Respecto a la Mortalidad por esta palologia. no hubo casa de (4-
lecido alguno: micentras que Vidarte (*) reporta una tasa de 9,9%
para todas las edadex. Kiyohara (") y Herrera () relieren tasax del
12.5% y 28,6% respectivamente.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA (HDA)

La dlcera péptica es lu principal causa de HDA en el adulto ma-
yor. seguida por lus neoplasias (gdstricus, duodenales o esofdigicas)
(") 410 se demuestra en el presente estudio. yu que el 54,6% de
lox casos de HDA fueron debido a dleeras péplicas sangrantes (Con
una relucion géstrica-cuodenal de 2:1), seguidux por las neoplasias
ulceradas con 27.3% de los casos.

La presencia de epigastralgia. hematemesis y/o melena en el adulto
mayor, obligan a realizar una endoscopiu alta (") xe observs que ¢l
100% e nuestrox pacientes presentdé dolor abdominal, mieniras que
melena v hematemesis se observaron en el 71.4%. respectivamente.
Ademis. ¢l 85.7% de los pacientes presentd signox de shock.

Los vasos aterosclerdticos de e pared gustroduodenal sesponden
peor ul pinzamijento, y ex mds dificil delener la hemorragia (*): éxto
se vbserva en que ¢l 57,1% de los pacientes siguid con HDA activa
lucgo de la curugia realizada, siendo la complicacidn postquinirgica
mis frecuento.
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Hyams (*2) reliere lasas de mortalidad elevadas para ls HDA en ¢l
adulto mayor: v ésto xe observa en nuestra poblacion de estudio.
donde 5 de lox 7 pacientes Tallecicron (71.4%).

ETIOLOGIA VARIADA
Trombosis Mesentérica

Ex una enfermedad del wdulto mayor, v més de dos tercios de lox
casox ocurren en personas con edad superiora 70 anos (*?), en nuestro
estuddio la edad promedio fue de 70.4 anox y el 60% tenia mads de 70
afios.

La literatura refiere que la sintomatologia se caracteriza por un
inicio brusco, presentandose con dolor abdominal intenso, a menndo
con diarrea xanguinokenta y vamitos, y a veces se acompaia de signos
de shock (%5 @) al examen fixico. ¢l puciente usualmente padece
dolor a la palpacién ubdominal (por Jo que se produce defensa muxs-
cular), pero ¢f perifoneo no e halla implicado (por lo gue no existe
xigno de rebote) (3). Extax caracteristicas deseritas fueron compro-
budas en nuestros pacicntes.

St bien la gravedad del estado del paciente guarda relacion con ef
compromixo del asa intestinal delgadi, la mortalidad es muy elevada
(max del 80%:) (™). En nuestros pacientes, el daio abarcuba del 60
al 100% del segmento intestinal. y s6lo fadlecid un paciente (33.3%).

Diverticulitis Aguda

La enfermedad diverticular del colon guarda relacidn notable con
lu edaud del paciente: estudjos postmortem revelan una incidencia de
50% en personas entre la xeXta y xélima décadus de ta vida (*).

Lu diverticulitis aguda es una complicacion de la presencia de
diverticulos coldnicos, producida por Ja inflamacion y microperforacion
de un diverticulo. que es tabicada por ¢l mesenterio y el intesting adva-
cenles, lo cual origina pericolitis: siendo raras la perforacion libre y la
peritonitis generalizada (" ).

La literatura reliere que Ja diverticulitis suele manilestarse por
dolor. estreqimiento. dislensién abdominal. ficbre y muxa palpuble
("2 A pesar de nuestra escasa casuistica, los ties primeros sinto-
mas fucron encontradox en nuestros pacienies.

Magness (@) refiere que la enfernmedad diverticular en colon de-
recho es rara, representando el 0.9% de lus diagnosticos de enferme-
dud diverticular en la Clinica Mayo entre 1950 y 1974, Sin cmbargo.
de nuestros 4 casos de diverticulitis, 1 la presentd en colon derecho.

Absceso Hepitico

Putologia infrecuente. con cifras que van de 0.007% a 0,04% del
tal de admisiones hospitalarias para todas las cdades (€)Y, segin la
literatura revisada la cdad promedio os de 55 u 60 aios (%), Sin
embargo, hemos encontrado 4 casox de abscexo hepético en nuesira
poblacion de estudio (1.3%). Concordamos con la literatura, que ye-
fiere un’‘predominio del xexo masculino (€464,

Lax cauxay max frecuentes de absceso hepatico son las enlerme-
dades del tracto biliar (*). Tres de nuestros cualro casos de absceso
hepdtico fueron tinicox (75%). hallazgo similar al de Gyolfry (), pero
diferente a 1o deserito por Pint () donde mis de la mitad de sux casos
cran abscesos hepdticos miilhples.
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Lamentablemenie. x6lo se halld una historia clinica en e} Archivo
del HNDAC. o gue nos impide tener ung idea general de nuestros
pacicnies con esla patologfa.

MORBILIDAD POSQUIRURGICA GLOBAL,

En nuestros pacientes. la taxg general de complicaciones
postquirirgicas para 224 pacienles Tue del S0.4% . cifra que esti dentio
del rango reportado por Ja literatura. que vicentre ¢ 21.3% v R1L0% (-
RS S0 KRS E ) EO A LA f-i)'

La mayorta de Jox avlores reficren que Jas operaciones de emer-
gencia tienen s mayor incidencia de complicaciones postoperalorias

).

Lu complicacion mis frecuente Tue L inteecian de herida
operatoria, con 21.9% del tal de pacientes. resultado simidar al b
ITado por Herrera ('2) 25.0% v Kivohara (') IS0 mientras que s
literatura extranjers refiere nn promedio de 153% para poblaciones

que lus clectivas, xobre wdo en los adulios mavores (4

geridtricas (™). El adulto mayor esti mis predispuesto a inleecio-
nes severas. debido u la seneseencia inmunolégici v enliermedades
predisponentes concomitantes (774,

Despuds de la infeecidn de herida operatoria le xiguen Lis compli-
caciones respiratorias y renales, que seria explicable porgue son los
sistemas que junto al cardiovascular xulren mavor deterioro lNsivlogico
normal. hacicndo a exte grupo ctarco més valnerable (18275,

Fenyo ("% refiere que of 63% de Tas complicaciones postquirtingicas
en sus pacientes fueron de natoraleza general (hronconcomonis,
(romboembolismo, 1TU. otras). frente w las de origen aperigorio (36% )
~xin embargo, en noestra serie el 68.7% de las complicaciones Tucron de
origen vperatorio (infeecion de herida operatori. atelectoxias. ileo pro-
longado. ohxtruceidn imestinal postquinirgica. Iistula enlerocutines,
evisceracion. celulitis, flebitis. fixtela biliocutanes. dehixeencra de anasto:
MONIX. CIC.).

MORTALIDAD POSQUIRURGICA GLORAL,

La taxa de mortalidad global para lox 224 pacicates extudiados
Jue del 12,)%. cifra que estd dentro del rango gue reporta L Jiserature
mundial, que va del E2 al 35%. (15t ™).

La principal cuusy de muerte en la poblucion estudiada fue o
shock séptico (70,4%). que en el 68.4% du lox pucienies o punto
particda fue abdominal. y en ¢l 31.6% mvo vrigen pislmonar,

Viltanwteva () reliere que la mortalidad esti muay relacionida con

AR b

los grupos de mayor edad. ya que era del 36%. ¢n mayores de RO aios;
y s6lo del 9% en los de i sexta décuda: resultando exta dilerenci
estadistcamente significativa. En nuesira estndia, extos vidores fue-
ron del 26.3% y 13.3% respectivigente.

El diagndstico de Abdomen Agudo en cl adulo mavor se ve dif-
cultado poy miiltiples factores. uno de ellos ex L presencia de enfer-
(16 A SA ey )R T de Tos pacicns

ey estudiados (enfa una o mix enfermedades axoctadax, aendo lag

medades médicas asociatlax

cardiovaxculares lax mis Trecuentex (29.9%). La raxa de mortalidad
para los pacicntes con entermedad médica axociada fue do 17.4%,
micntrax que para los que no fenfan enfermedades axociadas Jue del

T.0%: Herrera (2) reporta tasas del 24.35% y 13.7% respectivamenie,
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CONCLUSIONES

La incidencia de AAQ en ¢l adulo mayor fue del 3,33% sobie el
total de intervenciones yirirgicas de emergencia en el HNDAC du-
rante ¢l perfodo de estudio.

Lu edad promedio tue de 72.0 aios, representando el grupo de 80
o mis anos ¢l 209%: predoming ¢l sexo masculine con un 39,3%.

Los procesos inflamatorios (45,4%) y los procesos obstructivos
{43,5%) representan lus causas mids frecuentes de AAQ en ¢l adulto
mayo.

De cllos, Tax ctiologias por orden de frecuencia fueron: Obstruc-
cion intestinal, Apendicitis aguda, Colecistitis aguda y Perforacion
de viscera hueca. Menox frecuentes fueron los Traumatismos abdo-
minales v [a Hemorragia digestiva,

Lux cousax mis frecuentes de obstruccin intestingl fueron lux
bernias externas. bridas y adherencias, y vilvulos de colon.

El 53,3% de los patientex con apendicitis aguda estaban cum-
plicados con peritonilis.

Mds de Ta milad de los pacicntes con colecistiis aguda
lenfan tormas avanzadas de la enfermedad (piocolecisto, gangrena.
perforacion).

El sintoma principal en todax las entidades fue ¢l dolor abdomi-
nat (100%). La tichre. resisiencia muscular y signos peritoneales fue-
ron puco [Tecuenles en nUestros pacicntes, variando su presencia se-
win la ctiologia del AAQ.

La laxis de morbilidad posiquirirgica global fue del 50,4%.. Las com-
plicaciones dle origen operatorio fueron Jas inds (recuentex (68,7%), y de
ellas [ infeccion de herida operatoria ocupa el primer logar.

La tusa de mortalidad postquirdrgica global fue de) 12,1%, sien-
do ¢l shock séptico la principal causa de muerte (70,4%). que en la
mayoria de pacientes ¢l punto de partida fue abdominal.

EL 48,79 dc los pacientes lenia una o inéds enlermedades médicas
asociaclay, sicndo lax cardiovasculares las mis frecuentes. La taxa de
morlalidad en extos pacientes fue 2,5 veces inds alta de [a observada
en quienes no tenfan enfermedades asociadas.
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