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ALGUNOS CONCEPTOS BASICOS

El término "abdomen agudo" significa esencialmente
gue un paciente cualquiera consulta a un medico ante
todo por "dolor abdominal" de inicio y evolucién
agudo(a) y que ese médico que lo examina encuentra,
ademas, signologia abdominal que parece "orientar"
a/o hace pensar en una verdadera "irritacién perito-
neal" y, por lo tanto, a una "peritonitis aguda". Este
cuadro clinico puede ser "evidente, sospechoso o
dudoso" para el médico consultando y, a la vez, él lo
catalogara como "médico o quirargico" segin la
etiologia mas probable, evidente o sospechada. Si
termina por decir que es quirdrgico —es decir: que
podria necesitar cirugia en el curso de su manejo-
deberd también decir si es "traumatico o no
traumatico”. Este Ultimo tipo de abdomen agudo
quirdrgico es el que nos interesa y al que yo llamo
"espontaneo".

Ahora bien, la manera como se presentan ante un
médico los pacientes ancianos con este especial cuadro
clinico agudo quirdrgico, asi como el tipo de manejo que
nosotros instituyamos, nos permiten clasificar
etioldgica mente —en forma practica y en ellos— al
llamado abdomen agudo quirlrgico espontaneo
"verdadero", en 3 grupos ( Tabla No.l); clasificacién
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TABLAN1

CLASIFICACION CLINICO-ETIOLOC1A DEL
VERDADERO ABDOMEN AGUDO
QUIRURGICO ESPONTANEO (+)

A) LASVERDADERAS "EMERGENCIAS™:
1)  Aneurisma Adrtico Abdominal Roto
2) Rotura de Bazo o Higado

MI LOS CASOS "URGENTES":

3) lleos Intestinales Mecanicos y Vasculares

4)  Perforacion (es) Libre(s) de Visceras Huecas

5)  Ciertos Procesos Inflamatorios Agudos LA.

6) Roturaa la Cavidad Peritoneal de Abscesos de
Higado, Pancreas, Bazo o Trompa Uterina

7) Roturaa la Cavidad Peritoneal de Hematoma o
Absceso Retro peritoneales

8) Roturaa la Cavidad Peritoneal de la Vejiga

9) Quiste de Ovario Retorcido

Q LOS CASOS "CONTROVERSIALES";
10) Colecistitis Aguda no Complicada
11) Plastrén Apendicular con o sin Absceso
12) Sub-Oclusion Intestinal no Complicada
13) Diverticulitis Aguda del Colon no Complicada
14) Peilviperitonitis Ginecoldgica Aguda
15) Pancreatitis Aguda Hemorragica y/o Necrotizante
16) Absceso Retroperitoneal no roto

(+) Personal del Autor y en/o para "ANCIANOS"



201

que facilmente nos dara una vision panoramica y rapida
de cada caso, asi como también nos permitira
rapidamente decir si determinado paciente es una
"verdadera emergencia” o un "'caso urgente", en vez de
ser "controversial”, lo cual a la vez, nos ayudara a tomar
una decisién correcta —valga la redundancia—
rapidamente. Conviene en este momento aclarar qué
significa "emergencia", para diferenciarlo de lo que es
una "urgencia" y, a la vez, asi entender qué se quiere
decir por "controversial". Los dos primeros términos
implican una intervencién quirdrgica rapida y/o
temprana, con la diferencia de que el primero conlleva
un alto riesgo de muerte para los pacientes si la operacién
no se realiza lo mas pronto posible, en vista de que lo
esencial en estos casos es el "evidente hemoperitoneo
masivo" que se produce bruscamente y que, a la vez,
provoca un franco choque hipovolemico; mientras que
el segundo permite, casi siempre, un margen prudencial
de tiempo para estudios y/o preparacion de los
pacientes, antes de llevarlos al quiréfano, ya que en ellos
el factor basico f i so patoldgico es la "evidente peritonitis
aguda" y no el sangrado, si es que lo hay. El tercer
término significa que el caso puede ser manejado desde
el comienzo en la mayoria de las ocasiones- en forma
no quirdrgica o terminar siendo operado —en otras— al
fallar el manejo médico conservador. Estos dos ultimos
grupos son los que nos interesan y, por lo tanto, los que
se discutiran y/o analizardn ampliamente en este
articulo.

Por otro lado, conviene aclarar que se entiende por
"anciano" o por "paciente viejo", de "edad avanzada"
o0 de la "tercera edad". La realidad es que las palabras
anciano(a) y viejo(a) son sinénimas, ya que ambas
significan sencillamente —segun el Diccionario
Enciclopédico Espasa—...."persona que tiene muchos
afios de vida o |vivir'o que equivale a
decir:...."persona de edad avanzada". Ahora bien, el
ultimo término es mas conflictivo y/o controversial
puesto que nadie ha logrado todavia definirlo con
precision y/o exactitud y porque, ademas, incluye
todos esos otros términos asi como otro que todavia
no he mencionado —talvez a propdsito— y que
es....."senil". La definicion clasica de este otro especial
término —segun la misma fuente

"vieja(o)" prematura(o), por ser menor de 55 o 60
afios"....basandose en que también se dice o se ha dicho
por mucho tiempo y popularmente que la "edad de la
vejez" comienza a los 55 afios en las mujeres y a los 60
en los hombres. De tal manera que si una mujer o un

hombre se ve o se siente vieja 0) antes de esas edades
—ageneralmente por arterio esclerosis avanzada sera
considerada (o) como "senil" y se dird que padece de
"senilidad”, esdecir: "vejez prematura". Empero, mejor
se habla actualmente de "expectancia de vida", como
pardmetro de salud y/o desarrollo, lo cual seria
esencialmente similar a la "edad bioldgica" —es decir:
"duracion dé la vida del hombre y la mujer",
siempre segun la mencionada fuente bibliografica vy,
por lo tanto, aquellas personas que pasan de esas
edades-- es decir: mayores de 55/75 afios, segln el
pais— constituyen el grupo de hombres y mujeres
gue se encuentran en la "tercera edad" pero, a la vez,
porque tienen muchos afios también se les llama
simplemente viejos o ancianos. En Honduras, la
expectancia de vida actualmente es de 60 afios para
los hombres y de 65 para las mujeres. Por otro lado,
también se ha dicho.... que la "edad senil” no es mas
que la "edad de la degeneracién bioldgica del ser
humano" y que ésta, generalmente coincide con el
inicio del llamado "envejecimiento™ o con lo que se
conoce popularmente como “envejecer”, lo cual
significaria que —al final de cuentas— el término
"senil" podria usarse también y a la vez en mayor o
menor grado, para cualquier persona que sea
simplemente vieja 0 anciana o de la tercera edad.

¢Por qué es importante aclarar todos estos conceptos
o0 términos ? Sencillamente porque al evaluar a un
paciente cualquiera mayor de 55 o 75 afios —como
para catalogarlo como anciano(a) o viejo(a) o en/de
la tercera edad, segin el término que se prefiera
usar— debemos comprender gque reaccionard mas o
menos bien, casi como un joven adulto, ante la
injuria  producida por cualquiera de las
patologias abdominales enumeradas en la Tabla
No. | como posibles causas del Ilamado
"abdomen agudo quirdrgico espontaneo", si su
estado o condicién biol6gica es aceptable —sin
importar si tiene solo 56 afios o, por el contrario, tiene
76 0 mas—y, por lo tanto, no lo cataloguemos todavia
como "senil"; pero, por el contrario, si ya lo
encontramos con varios 0o muchos cambios
bioldgicos degenerativos propios de la "senilidad",
reaccionara mal o peor ante la misma injuria. La
llamada "edad senil" es, por lo tanto, la clave en el
manejo y/o prondstico de estos especiales
pacientes —Illamémosles ancianos, viejos o de la
tercera edad— cuando se presentan ante nosotros con
el cuadro clinico de un abdomen agudo quirdrgico
espontaneo, cualquiera que sea su etiologia.
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Por supuesto que, también aqui entra en juego la
capacidad clinica del médico consultado en lo que a
diagnostico certero rapido y/o temprano se refiere,
como un factor primordial en el éxito del manejo de
estos pacientes. Para ello, solo tenemos que aprender a
utilizar con "logica razonable" los datos clinicos
anotados’ en la Tabla No.2, en relacién al diagnéstico
del abdomen agudo quirdrgico en el anciano; haciendo
énfasis’ en ciertos datos semioldgicos tan sencillos como
los alli anotados en los numerales 4, 5y 6 ya que si un
anciano se queja de "dolor abdominal" seguido de
"vomitos" o "paro de evacuaciones" y, ademas, presenta
evidentes signos de irritacion peritoneal como “rebote
y/o "rigidez abdominal involuntaria” —también
llamada por algunos "defensa muscular"— espe-
cialmente a la palpacion superficial, ya sean
localizados o generalizados, realmente podremos
decir que tiene una "peritonitis aguda" sin temor a
equivocarnos.

TABLA N 2

DATOS CLINICOS IMPORTANTES PARA EL
DIAGNOSTICO DEL ABDOMEN ACUDO QUIRURCGICO

1- PACIENTECON“DOLORABDOMINAL® DEMENOS
DE 48 HORAS DE EVOLUCION;

2. ESPECIALMENTE 51 ES DE "EDAD AVANAADA™Y
3- TIENEHISTORIA DE CIRUGIA PREVIA O

4- NOS REFIERE “DOLOE SECUIDO DE VOMITOS”
Y/

5- PARO DE EVACUACTONES; ¥ QUE TIENE

6- DEFENSA MUSCULAR ABDOMINAL Y/O
"REBOTE", CON O SIN

7- DISTENSION ABDOMINAL O TAMBIEN
8- FIEBRE; Y QUE, ADEMAS, PRESENT4:
O- CLEUCOCITOSIS" ¥/O HIPERAMILASEMIA O

0. “HALLAZCGOS RADIOLOGICOS SOSPECHOS0G",

MNOTA: Entre comillas y /o subrayados los datos mas importantes

Las causas mas frecuentes de "dolor abdominal" —en
pacientes de todas edades—no son quirdrgicas (Tabla
No.3) y en realidad representan un 64.4% del total, o sea:
casi los dos tercios de todos los casos; mientras que, las
patologias intra abdominales agudas que pueden
provocar dolor abdominal y a la vez ser quirdrgicas,
apenas representan mas o menos un 14% y de estas, la
"apendicitis aguda" ocupa el primer lugar. Sin em-
bargo, estas cifras realmente no se aplican
estadisticamente a los E)acientes ancianos puesto que al
analizar la bibliografia®® revisada —en relacion a este
tema— me encontré ( Tabla No.4) conque de las 5
patologias abdominales agudas dolorosas mas
frecuentes en ancianos, las 4 primeras son las de la via
biliarios ileos intestinales mecanicos, las Ulceras
pépticas perforadas y las diverticulitis agudas del
colon y que, ademas, estas representan en conjunto
mas 0 menos el

TABLA Mo.3

CALISAS DE DOLOR ABDOMINAL
EN 1000 CASOS CONSECUTIVOS

1. DESCONOCIDA 41.3%

2. GASTROENTERITIS 6.9% 1

3. PELVIPERITONITIS B2 64.5%
4. INFECCION URINARIA 2.4% J

5. CALCULC URETERAL 43%

6. APENDICITIS ACUDA 4.3% ]

7. COLECISTITIS AGUDA 25% 93
B. OBSTRUCCION INTESTINAL 5% J

9, ESTRENIMIENTO CRONICO 2% + 14%
10, ULCERA DUODEMNAL 2.0% I,
17. COLICOS BILIARES 1.2 % 4.8%
18. PANCREATITIS ACUDA 0.5%

19. ANFURISMA ABDOMINAL 0.7%
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TABLA No. 4

CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL EN ANCTANOS

ATET R ROECS

PATOLDHIIAS ] Trigm
] o L

ENCONTRADAS HWK.’!“"] Laakis )

FENYOY{5)
FPORCENTAIJTES

2o Ia “Via Biliar™(+) 275% 40,85 26.0%

lleos Mecanicos 17.5% 7.3% 10.7%
Ulceras Perforadas 10.5% 33% B.A%
Diverticulitis Aguda 10.0% 3 A% 7.0%
APENDICITIS AGUDA  80% 6.7 % 35%
Pancreatitis Aguda 7.5 51% 41%
Hernias Complicadas 2% D.6% 48%
OTRASX) 13.5% 23 8% A5.5%

{+) Jr:-clu;u'v casos de Colecistins Asuda asi como Colicops
Biliares

ix} IncluvecasosdelsquemiaMesentéricay algunoscuantos
casos de Canceres Gastro-lntestinales Perforados

50% o los dos tercios —segun la serie consultada— de
todos los casos encontrados. Asimismo, también me
"apendicitis agudas" oscilaron entre solo un 3.5 y un
8% del total de los casos en las tres series consultadas,
con lo que se demuestra que este tipo de patologia no
es la causa mas frecuente de dolor abdominal agudo
en los ancianos, sino que ocupa el quinto lugar.

Ahora bien, ¢;cuales de estas patologias abdominales
agudas dolorosas son las causas mas frecuentes de
operaciones urgentes o de emergencia en pacientes
ancianos?. Al revisar y analizar la escasa bibliografia
encontrada sobre este controversial tema, me encontré
con que en dos series 2° la primera causa de cirugia
abdominal de urgencia o de emergencia en ancianos
(Tabla No.5) con abdomen agudo quirdrgico espontaneo
"verdadero™ fueron los "fleos intestinales —ante todo
los "oclusivos estrangulantes” o los "trombo embolismos
mesentéricos", con isquemia o gangrena intestinal— y

le siguieron las perforaciones de visceras huecas" —en
especial por enfermedad ulcero péptica— y las
"colecistitis agudas". Nuevamente, también me llamd
la atencion el bajo porcentaje de casos operados por
"apendicitis aguda"”, de mas o menos 12%, lo cual
corrobor6 el concepto de que esta patologia tiene baja
prevalencia en ancianos.

La mortalidad postoperatoria global en la serie del
Dr. Blake® fue de mas o menos un 31%, pero hay que
aclarar que yo exclui de la lista de casos de esa serie a las
"hernias complicada" —ya que para mi estas son en
realidad patologias especiales que no conviene incluir
en una verdadera lista de urgencias, o peor emergencias,
abdominales— y que representaban mas o menos un
tercio de los casos operados, lo cual podria alterar ese
porcentaje global en mas o menos. Ademas, también
vale la pena aclarar que en esa serie no se hizo un
analisis cuidadoso y/o detallado de las causas de la
mortalidad observada, ni se dio el dato respectivo y por
separado de cada una de las patologias encontradas.
Por otro lado, las cifras de mortalidad postoperatoria
reportadas en la serie del Dr.Bender (2) si son
especificas para cada una de las 4 patologias
encontradas como las mas frecuentemente operadas
como urgencias 0 emergencias abdominales en
ancianos y, por lo tanto, la mortalidad global de mas
Ornenos 19% -26 en 139 casos

TABLA No.5

CAUSAS DEY MORTALIDAD P.O. EN LA CIRUGIA DE
URGENCIA-EMERCENCIA EN PACIENTES ANCIANOS
CON ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO ESPONTANED

AUTOGRES

BLAKE (6) BENDER (2)

PATOLOGIAS ENCONTRADAS No, % No. %

ILEOS INTESTINALES (+) 115 +60

64 tab

PERFORACION VISCERA HUECA
O ULCERA PEIMICA MERFORADA 22 +12 T

COLECISTITIS AGUDA - 211 a2+

APENDICITIS AGLIDA 33 £17 6 + 4

TOTALES: 197 (HA1%Y 139199

(+) Incluye tanto “mecdnicos” como “vasculares”

o Cifras “globales” de MORTALIDAD P.O. en cada
Sirie
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operados— si es confiable y real. De esta segunda serie
también exclui los casos de hernias complicadas —por
la misma razén— asi como otras patologias poco
importantes y/o representativas, pero esto no alter6 en
nada ese porcentaje global. También hay que llamar la
atencion sobre el hecho de que en ambas series no
apareci6 ningun caso de "diverticulitis aguda" operado
de urgencia o de emergencia —a pesar de que ocupd el
cuarto lugar (Tabla No.4) como causa de dolor abdomi-
nal— lo cual es claramente indicativo de que el manejo
de ésta patologia es esencialmente conservador, mientras
no haya perforacién libre. Conviene también aclarar
gue una patologia abdominal aguda como el Sangrado
Digestivo no se ha tomado aqui en consideracion porque
realmente no existe en esos pacientes el cuadro clinico
de un "verdadero" abdomen agudo—ya que raramente
se quejan de dolor abdominal o presentan signos de
irritacion perifonea aunque, con cierta frecuencia,
unos de ellos necesitaran cirugia abdominal urgente o
de emergencia y podrian, por lo tanto, ser considerados
como causas del abdomen agudo quirdrgico.

LAS CONCLUSIONES

Del analisis de la bibliografia extranjera revisada se
puede concluir facilmente lo siguiente: a) que en los
ancianos el abdomen agudo quirdrgico espontaneo y
verdadero es tal vez mas dificil de diagnosticar que en
jévenes o adultos, por algunas razones todavia no muy
claras; b)que sus causas mas frecuentes son casi
opuestas a las que se ven en otras edades; ¢) que en
especial, la apendicitis aguda no es tan frecuente —o
que por lo menos no ocupa el primer lugar en la lista de
causas de dolor abdominal o de cirugia abdominal de
urgencia o de emergencia— como en pacientes
menores de 65 afios; d) que la diverticulitis aguda si se
ve con relativa frecuencia en pacientes ancianos—como
causa de dolor abdominal— pero que, a la vez,
raramente es 0 serd operada de urgencia o de
emergencia; y €) que la mortalidad postoperatoria en
estos pacientes —de mas o menos un 25%, calculo
yo— es bastante alta.

LAS RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones anteriores y con el objetivo
primordial de tratar de disminuir hasta un nivel
aceptable —por debajo de un 10%, diria yo —la
mortalidad postoperatoria en los ancianos que son
operados de urgencia o de emergencia por lo que ya
quedd establecido como el "verdadero™ abdomen agudo

quirdrgico espontaneo en estos pacientes —asi como
también en base a las diferentes "consideraciones"
hechas sobre el tema— es que me atrevo a sugerir las
siguientes “recomendaciones” (Tabla No.6) para un
mejor manejo de estos especiales pacientes geriatricos:
1) Hacer un diagndstico certero rapido y/o temprano,
Esta primera recomendacion es elemental! en ancianos
puesto que si el medico general, el internista, el
gastroenter6logo o adn el cirujano general se tardan en
diagnosticar esta condicion patolégica aguda —o, peor
aun, sino lo hacen la vida del paciente definitivamente
estara en peligro. Indudablemente, el diagnostico es
mas dificil en los ancianos, ya que estos pacientes —por
alguna desconocida razén—presentan’® frecuentemente
una incapacidad o insensibilidad para percibir el dolor
abdominal, ademas de que muchos podrian presentar
"cambios seniles” que, a la vez, podrian dificultar obtener
datos clinicos de ellos. Para ayudarnos a lograr este
objetivo, vale la pena enumerar —como comPIemento
de la/o una indispensablemente bien hecha“ historia
clinica completa y orientada— algunos examenes o
procedimientos complementarios de ayuda diagnostica
( Tabla No. 7) como ciertos examenes de laboratorio y
radiografias; asi como también algunos procedimientos
especialcs’como la paracentesis o el lavado perifoneal
diagnostico que se puede usar para hacer "citologia pe-

TABLAN 6

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL MANEJO DEL
PACIENTE ANCIANO CON ABDOMEN
ACUDO QUIRURGICO ESPONTANEDO (+)

1.- Diagnostico Certero Répido y/o Temprano 2.-
Evitar Exploraciones Innecesarias 3.- Preparar
bien al Paciente para Cirugia 4.- Ser "mas
Conservador que Agresivo" en "Ciertos Cases
Controversia les" (8-12)

a) SOLOANTIBIOTICOS

b) COLECISTOSTOMIA

¢) DRENAIJES + ANTIBIOTICOS

d) ANTIBIOTICOS +S.N.G.

e) CIERRE SIMPLE

f) ILEOSTOMIA CON SONDA

g0 HARTMANN MODIFICADA
5.- Cuidados Intensivos Quirdrgicos (x)

(+) Recomendaciones Personales del Autor

(x)  Especialmente si es "diabético”, Cardio-Nefropata o
padece de EPOC.
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TABLA N7

DIAGNOSTICO DEL ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
ESPONTANEO EN ANCIANOS (7)

1.- Historia Clinica "Orientada"
1- Laboratorio:

a) Recuento Globular

b) Amilasemia

3.- Radiografias:
¢) Simples de Abdomen y/o Tdrax

d) ENEMA BARITADO
4.- Citologia Peritoneal y/o Laparoscopia 5.-
Ultrasonido y/o Tomografia Computada

6.- Termografia por Micro-onda y/o Ccntellografia de GB
Marcados

7.- (COMPUTARIZACION?

ritoneal" y la "Laparoscopia diagnostica”, los que estan
siendo utilizados en ciertos casos de duda diagndstica.
Ademas, la tecnologia moderna esta permitiendo usar
aparatos’ sofisticados para ultrasonido y tomografia
axial computada (TAC) o para termografias de
microondas y centellografia de globulos blancos
marcados, en casos de abdomen agudo de diagndstico
dificil y/o dudoso; asi como también, en los paises
desarrollados ya se estan usando’ los Ilamados
"diagnosticos con ayuda computarizada" que han
proporcionado-en ciertos centros programas especiales,
basados en el teorema de Bayes, para el diagnéstico del
dolor abdominal agudo. ¢Podria esto llegara sustituir al
médico —como ser humano pensante— en un futuro ya
cada vez mas cercano? Es posible, pero mientras eso
llega, concentrémonos en nuestra realidad y
simplemente hagamos diagndsticos clinicos certeros,
rapidos y/o tempranos esencialmente basados en
buenas historias clinicas que sean —lo repito—
completas y, ante todo, "orientadas". Haciendo esto,
posiblemente lograriamos llegar a cumplir ese objetive
elemental en la gran mayoria de los casos.— 2) Evitar
exploraciones quirdrgicas —es decir: laparotomias—
innecesarias. La Unica manera de lograr esto es
precisamente haciendo diagnosticos certeros rapidos
y/o tempranos, por lo que ésta segunda recomendacién
debera ser un resultado légico de la primera

Definitivamente los ancianos tienen mayor riesgo
anestésico que los ad ul tos y jévenes y, por ello, cualquier
laparotomia exploradora es de por si un riesgo.- 3)
Preparar bien al paciente para la operacion. Si el anciano
llegara a necesitar ser explorado quirtrgicamente, luego
de un diagnostico certero rapido y/o precoz, es muy
importante prepararlo adecuadamente para ese acto
quirdrgico, ya que es de esperar —especialmente si lo
hemos catalogado preoperatoriamente como "senil"—
gue podria tener mas problemas anestésicos durante la
operacién que una persona de menor edad. Por supuesto
gue este riesgo no es el mismo para todos los pacientes
viejos 0 ancianos en vista de que el estado del corazon,
cerebro, higado, pulmones, rifiones, etc. de ellos
dependera ante todo del estado de sus arterias o de
ciertos otros insultos a los que podrian haber estado
expuestos esos drganos vitales en el pasado, o atn en el
mismo momento del cuadro abdominal agudo por el
cual van a ser operados. Este mismo proceso patoldgico
abdominal agudo es capaz de provocar cambios o
reacciones bruscos(as) en los mismos drganos-asi como
horneostaticos, metabolicos y/o hemodinamicos-que
deben ser todos corregidos rapida y correctamente antes
del acto quirdrgico en un periodo de tiempo aceptable
y prudencial, especialmente si el caso es catalogado por
nosotros como una urgencia o una verdadera
emergencia.- 4) Ser mas conservador que agresivo
—segun el caso— en el manejo del paciente. Esta
recomendacion es tan importante como las 3 anteriores,
ya gue si nosotros como cirujanos actuamos siempre
—es decir: rutinariamente— en forma agresiva en el
quiréfano, cuando exploramos a estos pacientes, la vida
de varios de ellos podria correr riesgo o estar en peli-
gro. Las decisiones que nosotros tomemos durante el
acto operatorio podrian salvarla vida del o los pacientes
si, por el contrario, actuamos mas conservadoramente--
aungue no necesariamente en forma rutinaria—en los
casos que asi lo ameriten y, por lo tanto, para mi,
definitivamente que una mayor mortalidad
postoperatoria en estos pacientes dependera de que
Nosotros seamos mas agresivos que conservadores en la
Sala de Operaciones, en la toma de decisiones. Ejemplos
de manejo conservador, podrian ser los siguientes: a)
Una "colecistitis aguda no complicada" puede ser
perfectamente manejada® con antibiéticos —sin
necesidad de una colecistectomia urgente—y asi evitarse
una operacién innecesaria en un paciente anciano, ain
sin ser de alto riesgo, para luego programar un
colecistectomia diferida cuando el paciente ya esté bien
recuperado del insulto abdominal agudo v, por lo tanto.
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en mejores —sino Gptimas— condiciones para ser
anestesiado; b) también, una "colecistitis aguda severa
y/o complicada" puede ser manejada en forma
conservadora —especialmente en aquellos pacientes
ancianos de alto riesgo anestésico—en el acto
quirdrgico con una colecistostomia’® con sonda, en vez
de una colecistectomia dificil o prolongada que podria
aumentar la morbimortalidad postoperatoria.- ¢) Una
"llcera péptica perforada" puede también ser
manejada’® conservadoramente —es decir: sin
operacion— con decomprension gastrica (SNG),
restitucion de liquidos y electrolitos por via endovenosa
y antibidticos en ciertos pacientes ancianos de alto
riesgo anestésico ; d) la misma "ulcera péptica
perforada” puede ser manejada® en forma
conservadora en el acto quirdrgico con un simple
cierre primario con o sin parche— en vez de hacer una
operacion definitiva sin tener la capacidad o destreza
técnicas o la preparacion y/o experiencia para ello,
especialmente si el caso es de alto riesgo.- €) La
"perforacion tifoidica" —uUnica o mualtiple— es
posiblemente la catastrofe mas grande como causa de
peritonitis aguda generaliza y téxica y, por lo tanto,
es de ldgica actuar lo mas conservadora Yy
rapidamente posible durante la exploracion —
especialmente si el paciente es un anciano—
realizando el mas réapido, mejor y mas adecuado™
procedimiento, segun el caso.-f) La mayoria de las
"diverticulitis agudas no complicadas" son o
pueden ser manejadas conservadoramente, sin
necesidad de operacién, con antibidticos; g) pero
aquellos casos especificos de "perforacion libre" de
una diverticulitis aguda —que provoque una
peritonitis ~ fecal—  deben  ser  manejadas
quirdrgicamente’® de urgencia y de preferencia en
forma conservadora con la operacién que yo llamo de
"Hartmann Modificada”, en aquellos casos
técnicamente dificiles o en pacientes de alto riesgo,
especialmente si son ancianos.- Y, h) una apendicitis
aguda complicada con —o que ha evolucionado a— un
"plastrén apendicular" sin absceso, puede
perfectamente ser manejada™ con antibiéticos, con lo
cual también estaremos evitando una laparotomia de
urgencia e innecesaria en un anciano; o en el caso de que
si exista asociado al plastrdn un "absceso apendicular"
evidente, éste podria ser también manejado
conservadoramente —durante el acto operatorio— con
un simple drenaje del absceso, en vez de con una
apendicetomia que técnicamente podria ser de riesgo y
provocar una mayor morbimortalidad. Por otro lado,
en casos especificos y evidentes de "lleos mecanicos

oclusivos estrangul antes" —comao por ejemplo en los
vélvulos o en las bridas o hernias internas congénitas,
asi como en las mas frecuentes bridas y/o adherencias
postoperatorias— o de "ileos vasculares severos", con
sospecha o evidencia de gangrena intestinal, lo que
definitivamente salvard al paciente —especialmente si
es anciano— sera el diagndstico certero rapido y/o
temprano que permitira, a la vez, que el cirujano tratante
tome la decisién de operar tempranamente —es decir:
actuara agresivamente— y con ello se reducira la
mortalidad postoperatoria en estos dificiles casos- 5)
Hacer uso de la Unidad de Cuidados Intensivos
Quirdrgicos, cuando sea necesario. Si existe la
posibilidad de usar una unidad de este tipo, ésta
recomendacién podria ser crucial en el manejo
postoperatorio de estos delicados y fragiles pacientes,
especialmente si son cardio o nefré patas, padecen de
EPOC o tienen diabetes descontrolada.
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