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ABSTRACT

We present a series of 47 cases of women aged 80
and over, who had gynaecological surgery in our hos-
pital over 6 years. Of these, 32 were major surgical
operations (68.68%) and 15 were minor operations
(31.91%).

The mean age was 82.38 years (range 80-99). The
mean parity was 3.16 (range 0-11). The mean age at
the menarche was 13.4 years (range 10-16). The
mean age at the menopause was 49 years (range 30-
56). The mean hospital stay was 3.72 days (range 1-
15). There were significant differences to compare in
both operation groups, in the age at menarche, p <
0.001, and hospital stay, p < 0.001, obviously less in
minor operations. 

There were medical antecedents in 76.59%. The
most frequent was arterial hypertension, 48.93%. Se-
nile dementia, 4.25%. The most frequent reasons for
consultation were: genital mass, 42.55%; senile me-
trorrhagia, 27.65%; and tumours, 14.89%.

The principal diagnoses were: uterine prolapse +
cysto-rectoceol, 46.80%; endometrial adenocarcino-
ma, 19.14%; ovarian cancer, 8.51%; and vulval can-
cer, 6.38%.

The principal surgical procedures were: vaginal
hysterectomy + plastia repair, and plastia repair only
44.68%; laparotomies, 4.25%; and surgical laparos-
copy, 23.40% (with hysterectomies + bilateral adne-
xectomies + lymphadenectomies for endometrial can-
cer or biopsies in peritoneal carcinomatosis of ovarian
cancer).

There was one re-operation (2.12%) for haemoperi-
toneum in endometrial cancer, the patient died from
multiorgan failure. There were complications in
14.89%, 6.38% needed blood-transfusion. The global
mortality in 10 cases was 21.27%.

INTRODUCCIÓN

En el año 2000, la esperanza media de vida en Es-
paña era de 85 años. Si la menopausia ocurre por tér-
mino medio a los 50 años, supone que aún queda un
tercio de la vida por vivir, más de 30 años. El 40% de
las mujeres son menopáusicas. Hay una necesidad y
demanda de calidad de vida junto al tratamiento de
sus enfermedades1. Hay que prevenir el cáncer de
mama, de ovario y de colon. Y otros aspectos: el car-
diovascular, pues la enfermedad coronaria y el ictus
son la primera causa de muerte en ancianas; el siste-
ma nervioso central (SNC), la enfermedad de Alzhei-
mer; la osteoporosis, y la atrofia genital y urinaria.

Las mujeres mayores de 80 años aumentaron del
1,1 al 4,6% en Alemania en 10 años, de 1983 a 1993,
y las operaciones se incrementaron de 13 casos en
1983 a 60 en 19932. Las complicaciones postoperato-
rias aumentaron a 6,8%, pero es insignificante. El au-
mento de calidad de vida es el factor primario para la
indicación quirúrgica. Las indicaciones más frecuen-
tes fueron por prolapso uterino y por cáncer (ovario,
útero, vulva y mama).

En otra serie3, en mayores de 80 años, se practicó
histerectomía total + doble anexectomía en 54 (2,3%)
casos; laparotomía exploradora en 41 (3,5%); linfade-
nectomía pelviana en 11 (3,5%); Wertheim-Meigs en
5 (1,1%); se trató el cáncer de vulva en 22 (25,6%);
se practicó histerectomía vaginal + plastias en 14
(2,3%), y plastias vaginales en 11 (5,1%). La mortali-
dad perioperatoria fue de 11 (12,7%) casos en pacien-
tes menores de 80 años y de 22 (18,1%) en mayores
de 80 años.

El problema es el cáncer, porque la mayoría se da
en la vejez, por eso necesita especial atención y con-
trol ginecológico, así como diagnóstico y tratamiento4.
Se complica por los problemas médicos, psicológicos
y sociales. Los cánceres de endometrio y ovario se
dan a partir de los 60-70 años. Hay peor pronóstico
en la paciente joven, y el 50% de riesgo de muerte.

Cirugía ginecológica en la anciana mayor 
de 80 años. Experiencia de 47 casos en 6 años

J. López-Olmos
Servicio de Ginecología. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia. España.

79.203

Aceptado para su publicación el 21 de junio de 2004.

8



López-Olmos J. Cirugía ginecológica en la anciana mayor de 80 años. Experiencia de 47 casos en 6 años

Clin Invest Gin Obst. 2005;32(1):2-9 3

A partir de los 65 años, el riesgo de cáncer de en-
dometrio es 2 veces mayor que antes, y el de cáncer
de ovario es 3 veces mayor5. La mortalidad aumenta
con la edad, el pronóstico es peor y el 50% muere por
la enfermedad. La anciana no sigue exámenes de ruti-
na, hay estadios avanzados, sobre todo en el cáncer de
ovario. La edad no es contraindicación para la cirugía
radical. Se necesita un control del cáncer, con diag-
nóstico y tratamiento. Hay que tener en cuenta la in-
munosupresión de la anciana y los problemas médi-
cos concurrentes, y adaptarla a la cirugía, la
radioterapia (RT) y la quimioterapia (QT).

El tratamiento del cáncer varía con la edad, la deci-
sión de la terapia está influida por la presencia de
otras enfermedades6. Pero el tratamiento quirúrgico
disminuye con la edad, y en el cáncer de mama, de
cérvix o de útero se da menos terapia curativa, lo que
aumenta la mortalidad. La edad sola no contraindica
la cirugía radical. La mortalidad es mayor sin trata-
miento que con él, y mayor a mayor edad.

Con estas premisas, en este trabajo presentamos
nuestra experiencia durante 6 años en cirugía gineco-
lógica en la anciana mayor de 80 años, con 47 casos.
Señalaremos luego lo que creemos que deben ser las
pautas de actuación en este colectivo.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el Servicio de Ginecología del Hospital Arnau
de Vilanova de Valencia, durante 6 años (1997-2002)
se ha intervenido en 47 casos de pacientes mayores de
80 años, tanto intervenciones mayores como menores.

Las pacientes procedían tanto de nuestras consultas
ambulatorias de Burjasot y Liria como de ingresos de
urgencia o interconsultas de otros servicios. A todas
las pacientes se les practicó estudio preoperatorio con
analítica general, electrocardiograma (ECG) y radio-
grafía de tórax. Las intervenciones fueron programa-
das tras la revisión en la consulta de anestesia. Cuan-
do fue necesario, se obtuvo el preceptivo informe del
especialista correspondiente.

El estudio estadístico incluye: rangos, medias y
desviaciones estándar para los datos cuantitativos y
porcentajes para los datos cualitativos. Para comparar
variables cualitativas se utilizó el test de la χ2 de Pear-
son, con un valor significativo de p < 0,05. Para la
comparación de medias se empleó la prueba de la t de
Student, con la misma significación, p < 0,05.

RESULTADOS

En la tabla I se presenta la distribución por años de
la cirugía ginecológica en mayores de 80 años. En los

6 años (1997-2002), se intervino en 47 casos. Fueron
operaciones mayores (OM) en 32 (68,68%) casos y
operaciones menores (Om) en 15 (31,91%).

En la tabla II se presenta la distribución de inter-
venciones ginecológicas en esos años, el total de cada
año y la diferenciación entre anestesia general y local.
Los mismos datos se indican en un histograma de fre-
cuencias (fig. 1). El año 2001 fue el de más frecuen-
cia de intervenciones, y también de intervenciones en
mayores de 80 años.

En la tabla III se presentan los datos cuantitativos.
No hay diferencias significativas entre ambos grupos,
excepto en la edad de la menarquia (p < 0,001), ya
que son de la misma población. Únicamente hay dife-
rencias en la estancia hospitalaria (p < 0,001), lógica-
mente, por la menor estancia de las operaciones me-
nores.

En el grupo A, OM, hubo antecedentes médicos en
25 (78,12%) casos. Los más frecuentes fueron: hiper-
tensión arterial (HTA) en 17 (68%) casos y diabetes
en 8 (32%). Había 1 (4%) caso de enfermedad de
Alzheimer. En el grupo B, Om, hubo antecedentes
médicos en 14 (93,33%) casos. Los más frecuentes
fueron: HTA en 6 (42,85%) casos y neumonía en 3
(21,42%). Hubo 1 (7,14%) caso de demencia senil
(7,14%). No hay diferencias significativas.

En el grupo A hubo antecedentes quirúrgicos en 22
(68,75%) casos. Los más frecuentes fueron en 4
(18,18%) casos de mastectomía por cáncer de mama,

TABLA I. Distribución por años. Cirugía ginecológica
en la paciente mayor de 80 años
AÑO N %

1997 8 17,02
1998 4 8,51
1999 6 12,76
2000 6 12,76
2001 14 29,78
2002 9 19,14
Total 47 99,97

OPERACIONES N %

Mayores 32 68,08
Menores 15 31,91
Total 47 99,99

TABLA II. Intervenciones de ginecología (1997-2002)
AÑO ANESTESIA GENERAL ANESTESIA LOCAL TOTAL

1997 527 44 571
1998 530 42 572
1999 509 39 548
2000 516 35 551
2001 588 41 629
2002 592 20 612
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herniorrafia por hernia inguinal y prótesis de cadera,
respectivamente. Dentro de los ginecológicos, había 3
(13,63%) histerectomías vaginales, 2 legrados y 1
plastia anterior. En el grupo B, hubo antecedentes
quirúrgicos en 11 (73,33%) casos. Los más frecuentes
fueron colecistectomía en 4 (36,36%) casos, y dentro
de los ginecológicos, 2 (18,18%) plastias anteriores.
También había una salpingectomía por embarazo ec-
tópico, una vulvectomía simple por cáncer de vulva y
una histerectomía vaginal.

En las tablas IV y V, se expresa el motivo de con-
sulta, el diagnóstico y el tratamiento de cada grupo.

En la tabla IV, grupo A, el motivo de consulta más
frecuente fue el bulto genital en 16 (50%) casos, que
se corresponde en el diagnóstico al prolapso uterino
con cistorrectocele en 17 (53,12%) casos. La histerec-

tomía vaginal con plastias fue la intervención más fre-
cuente, 17 (53,12%) casos. En segundo lugar, la me-
trorragia senil en 12 (37,5%) casos, que en 9
(28,12%) se debió fundamentalmente al cáncer de en-
dometrio, también a hiperplasia con atipias o a cáncer
epidermoide infiltrante de la cúpula vaginal. En estos
casos, se practicaron laparoscopias quirúrgicas con
histerectomías, dobles anexectomías y linfadenecto-
mías. Se practicó 1 (3,12%) colpectomía en el caso
del cáncer de la cúpula vaginal. El tercer lugar lo ocu-
pan los tumores abdominales o anexiales, con 4
(12,5%) casos, que corresponden a 2 cánceres de ova-
rio y 2 carcinomatosis peritoneales, respectivamente.
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Fig. 1. Intervenciones (1997-2002).

TABLA III. Datos cuantitativos

DATOS
OPERACIONES MAYORES (N = 32) OPERACIONES MENORES (N = 15)

p
RANGO MEDIA DESVÍO RANGO MEDIA DESVÍO

Edad 80-87 81,84 2,13 80-99 82,93 4,69 NS
Gestaciones 0-11 2,87 2,24 0-8 3,46 2,80 NS
Partos 0-7 2,21 1,69 0-7 2,8 2,33 NS
Abortos 0-9 0,65 1,65 0-3 0,66 0,97 NS
Edad menarquia 10-14 12,55 1,23 3-16 14,25 1,25 t = 4,47; p < 0,001
Edad menopausia 30-56 48,55 5,14 44-56 49,42 3,41 NS
Estancia hospitalaria 2-15 5,31 2,75 1-5 2,13 1,18 t = 5,67; p < 0,001

NS: sin significación estadística.

TABLA IV. Grupo A. Motivo consulta, diagnóstico,
tratamiento

N %

Motivo consulta
Bulto genital 16 50
Tumor abdominal/anexial 4 12,5
Metrorragia senil 12 37,5

Diagnóstico
Prolapso uterino + cistocele rectocele 17 53,12
Cáncer de ovario 2 6,25
Adenocarcinoma endometrio 9 28,12
Carcinomatosis peritoneal 2 6,25
Hiperplasia compleja con atipias 1 3,12
Cáncer epidermoide infiltrante de 

cúpula vaginal 1 3,12
Intervención

Histerectomía vaginal + plastias 17 13,12
Laparotomía 2 6,25
HT + 2A 1 3,12
Colpectomía 1 3,12
LQ 11 34,37

HT + L 2
Biopsias 1
Estadificación 2
HVAL + 2A + L 2
HT + 2A + L 4

HT: histerectomía total; HVAL: histerectomía vaginal asistida
por laparoscopia; L: linfadenectomía; LQ: laparoscopia
quirúrgica; 2A: doble anexectomía.
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El tratamiento fue 2 laparotomías y 2 laparoscopias
quirúrgicas para biopsias. Hubo 1 (3,12%) reinterven-
ción con laparotomía por hemoperitoneo con altera-
ciones de la coagulación en un caso de adenocarcino-
ma de endometrio. Esta paciente falleció por fallo
multiorgánico.

En la tabla V, grupo B, el motivo de consulta más
frecuente fue el pólipo endometrial, diagnosticado
por ecografía vaginal en 5 (33,33%) casos, seguido
del bulto genital en 4 (26,66%) y del cáncer de vulva
en 3 (20%). Este último se diagnosticó clínicamente y
se confirmó por biopsias. En un caso, se practicó tu-
morectomía por tratarse de un cáncer basocelular ul-

cerado en una paciente de 99 años, caso publicado y
descrito en otro trabajo7. El bulto genital corresponde
aquí a cistocele y/o rectocele en 4 casos; muchas de
estas pacientes pueden haber sido operadas anterior-
mente por prolapso uterino y tener una histerectomía
vaginal. Así, en 1 (6,66%) caso, había desfondamien-
to de la cúpula vaginal. Para los pólipos endometria-
les u otra metrorragia senil, se practicaron histerosco-
pias quirúrgicas con polipectomía (6 casos; en 1 de
éstos se añadió una plastia anterior por incontinencia
urinaria debida a cistocele) o ablación endometrial (1
caso). En este grupo no hubo reintervenciones.

En las tablas VI y VII se expresan el tipo de aneste-
sia y la anatomía patológica (AP) de cada grupo.

En la tabla VI, del grupo A, la anestesia fue general
en 22 (68,25%) casos y regional (raquianestesia, in-
tradural) en 10 (31,25%). Respecto a la AP, hubo 9
(28,12%) casos de adenocarcinoma de endometrio, 3
de cáncer de ovario (1 [3,12%] de ellos mucinoso con
seudomixoma peritoneal, en el que el cirujano practi-
có hemicolectomía derecha), 1 caso de cáncer epider-
moide infiltrante de cúpula vaginal y 1 caso de sarco-
ma, un fibrohistiocitoma maligno retroperitoneal
(FHMR) tipo estoriforme pleomórfico, caso ya publi-
cado8 en una paciente de 85 años, que presentó un
shock intraoperatorio y falleció. Era una cardiópata,
con insuficiencia cardíaca, hipertensa y diabética.

En la tabla VII, del grupo B, la anestesia fue gene-
ral en 10 (66,66%) casos, regional en 4 (26,66%) y
local en 1 (6,66%), el caso de cáncer basocelular de
vulva en la paciente ya referida de 99 años. Respecto
a la AP, 3 cánceres de vulva, 1 basocelular y 2 epider-
moides infiltrantes que afectaban ambos labios. En 5
casos de plastias no hay resultado patológico.

En la tabla VIII, comparativa, se muestran las rein-
tervenciones, las complicaciones, las transfusiones re-
queridas y la mortalidad intraoperatoria y postopera-
toria. No hay diferencias significativas entre ambos
grupos. En el A, hubo una reintervención ya comenta-
da. En el B, no hubo. Las complicaciones en el grupo
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TABLA V. Grupo B. Motivo consulta, diagnóstico,
tratamiento

N %

Motivo consulta
Cáncer de vulva 3 20
Pólipo endometrial 5 33,33
Metrorragia senil 1 6,66
Bulto genital 4 26,66
Incontinencia urinaria 1 6,66
Hiperplasia adenomatosa 1 6,66

Diagnóstico
Cáncer de vulva 3 20
Pólipo endometrial 5 33,33
Cistocele y/o rectocele 4 26,66
Sinequia vulvar completa 1 6,66
Hiperplasia compleja polipoide 1 6,66
Desfondamiento cúpula vaginal 1 6,66

Intervención
Biopsia de vulva y tumorectomía de vulva 3 28
HQ + polipectomía 6 40
HQ + ablación endometrial 1 6,66
Plastia anterior 4 26,66
Plastia vaginal (Pozzi) 1 6,66

HQ: histeroscopia quirúrgica.

TABLA VI. Grupo A. Anestesia, anatomía patológica
N %

Anestesia
General 22 68,75
Regional 10 31,25

Anatomía patológica
Sarcoma (FHMR) 1 3,12
Adenocarcinoma de endometrio 9 28,12
Hiperplasia compleja con atípias 1 3,12
Endometrio atrófico quístico 16 50
Cáncer papilar de ovario 2 6,25
Cistadenocarcinoma mucinoso de ovario 

+ seudomixoma peritoneal 1 3,12
Pólipo endometrial con focos de hiperplasia 

compleja 1 3,12
Cáncer epidermoide infiltrante de cúpula vaginal 1 3,12

FHMR: fibrohistiocitoma maligno retroperitoneal.

TABLA VII. Grupo B. Anestesia, anatomía patológica
N %

Anestesia
General 10 66,66
Vaginal 4 26,66
Local 1 6,66

Anatomía patológica
Cáncer de vulva 3 20

Basocelular 1
Epidermoide infiltrante 2

Pólipos endometriales 6 40
Hiperplasia compleja sin atipias 1 6,66
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A (7 [21,87%] casos) fueron: el shock intraoperatorio
con fallecimiento ya comentado en el caso del
FHMR; un hematoma con infección urinaria; un he-
matoma de cúpula; un hemoperitoneo con alteracio-
nes de la coagulación, ya comentado, también con fa-
llecimiento; una hemorragia intraoperatoria que se
resolvió, pero que luego hizo una úlcera de decúbito
en nalgas; una angina de pecho el segundo día posto-
peratorio, y unas algias en miembros inferiores. Hubo
2 transfusiones en el grupo A y una en el B, sin dife-
rencias significativas. Un caso del grupo A era un
cáncer de vulva con anemia por metrorragia, con va-
rios ingresos, y en el que la familia no deseaba trata-
miento.

Respecto a la mortalidad, en el grupo A hubo un
caso (3,12%) de intraoperatoria, el caso del FHMR, y
6 (18,75%) de postoperatoria: 2 casos en el hospital,
las complicaciones graves referidas, y los otros 4 en
casa, posteriormente, uno de ellos por sepsis urinaria
y parada cardíaca. En el grupo B hubo 3 (20%); no
hay diferencias significativas. Los 3 fueron en casa de
1 a 3 años después, uno de ellos por insuficiencia car-
díaca. La mortalidad global fue 10/47 (21,27%).

DISCUSIÓN

La anciana, incluso mayor de 90 años, tolera bas-
tante bien el estrés quirúrgico9. En la Clínica Mayo,
en 11 años (1975-1985) tuvieron 795 casos de pacien-
tes mayores de 90 años y 1.063 operaciones. La mor-
bilidad a las 48 h fue del 9,4% y la mortalidad, del
1,6%. La mortalidad a los 30 días fue del 8,4%, al
año, del 31,4% y a los 5 años, del 78,8%. La mortali-
dad está relacionada de forma significativa con la cla-
sificación del estado de anestesia ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) y la supervivencia a largo
plazo; según la clase ASA, p < 0,001; según el sexo,
peor en el varón, p = 0,004; según afecciones de ri-

ñón, hígado o SNC, peor, p = 0,004, y peor con ciru-
gía de boca, nariz y faringe, p = 0,003. Los procedi-
mientos de cirugía urgente tienen mayor riesgo de
morbimortalidad a corto y largo plazo. La HTA se
daba en el 42%, y el 80% era ASA clase III. En la an-
ciana aumentan los cuidados sanitarios y los costes.

La cirugía ginecológica aumenta en la edad
avanzada10. Las indicaciones fueron: el 53,9% por alte-
raciones de la estática pelviana y el 32,7% por enferme-
dades premalignas y malignas de cérvix. La superviven-
cia está en relación con la enfermedad concomitante, no
con la edad o con la cirugía. Por ello la cirugía valora el
riesgo-beneficio-calidad de vida, porque la edad avan-
zada no la contraindica; incluso con riesgo aumentado,
se justifica la cirugía por el agravamiento de la enferme-
dad, como ocurrió en nuestro caso8.

Las ancianas se clasifican en lengua inglesa en: el-
derly (> 65 años), aged (> 75 años) y very aged (> 85
años)11. Al estudiar 114 casos de cáncer ginecológico
en pacientes mayores de 75 años, se encontró como
asociaciones más frecuentes la HTA y la diabetes.
Había estadios más avanzados de lo esperado. En el
37% hubo que modificar la terapia en relación con la
edad. No hubo mortalidad, pero sí hospitalización
prolongada. La supervivencia a los 5 años fue del
44%. A pesar de la edad y las afecciones asociadas, la
paciente anciana debe recibir la terapia adecuada y
definitiva, incluyendo cirugía, tras un cuidadoso preo-
peratorio.

En la anciana hay aumento de enfermedades cróni-
cas, deterioro de la función inmunológica y disminu-
ción progresiva de reservas fisiológicas. Las ancianas
son remisas a someterse a exámenes ginecológicos y
procedimientos de cribado, pero esto debe cambiar
con la educación sanitaria. Con la edad aumenta el
cáncer, y ahora hay más pacientes ancianas que re-
quieren cuidados sanitarios.

El 55% del cáncer se da en mayores de 65 años.
Hay retraso en el diagnóstico y más estadios avanza-
dos. Hay una resistencia a tratar a la anciana como a
la joven, por las enfermedades asociadas. Pero la
edad sola no debe modificar el plan de tratamiento del
cáncer. Hay que informar de las opciones del trata-
miento, y el consentimiento informado es importante,
incluso para no tratar. La anciana prefiere la calidad
de vida a la cantidad12, le interesa la calidad de vida
después del tratamiento. El tratamiento no es para au-
mentar la vida, sino para quitar el dolor, la disfunción
y las molestias o la incapacidad. No debe negarse la
cirugía sólo por la edad. Y para las enfermedades aso-
ciadas se necesita la consulta con los especialistas co-
rrespondientes. Hay que individualizar el manejo del
dolor y el tratamiento en casa, si es posible. El cum-

12

TABLA VIII. Reintervención, complicaciones,
mortalidad

GRUPO A GRUPO B pOM (N = 32) Om (N = 15)

n % n %

Reintervención 1 3,12 0 0 –
Complicaciones 7 21,87 0 0 –
Transfusiones 2 6,25 1 6,66 NS
Mortalidad

Intraoperatoria 1 3,12 0 0 –
Postoperatoria 6 18,75 0 0 NS

NS: no significativa; OM: operaciones mayores; 
Om: operaciones menores; p: significación estadística.
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plimiento del tratamiento puede ser bueno y contar-
con un transporte adecuado. El seguimiento del cán-
cer en la anciana debe ser por el oncólogo.

El estado general y las condiciones para la aneste-
sia son los indicadores más importantes de riesgo qui-
rúrgico, más que la edad cronológica. Las ancianas
toleran bien la cirugía, incluso la cirugía radical, que
se puede hacer en el 90% de los casos13. Las compli-
caciones postoperatorias y la estancia hospitalaria son
iguales. En cambio, con RT o QT hay morbilidad alta.

Las ancianas rechazan el tratamiento quirúrgico
por: desinformación, desconfianza del médico o falta
de soporte social14. El tratamiento debe ser individua-
lizado, y no según la edad; si es preciso, con más es-
tancia hospitalaria. Se necesita un manejo preoperato-
rio y perioperatorio cuidadoso, con control
preoperatorio cardiorrespiratorio, incluso UCI (cuida-
do intensivo); control de presión arterial (PA) intrao-
peratorio; control de hemoglobina y hematocrito, in-
cluso transfusión preoperatoria; heparina para la
prevención tromboembólica; control de electrolitos;
ver si hay desnutrición previa y dar nutrición parente-
ral si es necesaria; tratar el estreñimiento crónico; dar
anestesia regional, etc.

La histerectomía radical con linfadenectomía pel-
viana en la paciente mayor de 65 años, según un estu-
dio de 69 casos15, es un procedimiento seguro. No
hubo mortalidad, se dio una morbilidad menor en el
14,5% y una morbilidad mayor en el 10%. La estan-
cia hospitalaria media fue de 8,7 (4-19) días en las
pacientes de 64-75 años, y de 10,4 (6-30) días en las
mayores de 75 años. No hubo necesidad de UCI. En
nuestra serie hubo 8 histerectomías totales + linfade-
nectomías pelvianas, y sólo se complicó una, un ade-
nocarcinoma de endometrio, por hemoperitoneo y al-
teraciones de la coagulación, que falleció por fallo
multiorgánico.

La transfusión sanguínea con cáncer ginecológico
invasivo se realizó en 125 casos en 3 años16, se vio
que la transfusión se asocia a recurrencia o persisten-
cia de la enfermedad maligna, disminuye el intervalo
libre de enfermedad y la probabilidad de superviven-
cia sin evidencia de enfermedad, todo de forma signi-
ficativa. La transfusión altera el sistema inmunitario
del huésped. Las indicaciones de transfusión fueron:
hematocrito preoperatorio < 30%; hematocrito prerra-
dioterapia < 20%; hematocrito y hemoglobina posto-
peratorios < 24% y < 8 g/dl, respectivamente, y he-
morragia intraoperatoria. En nuestra serie sólo hubo
transfusiones en 2 casos del grupo A, y en 1 del B, en
que la familia no deseaba tratamiento.

Al estudiar el paso por la UCI de 73 casos en 5
años (1987-1992) en las pacientes oncológicas gine-

cológicas, Abbas et al17 observan que en la supervi-
vencia influye la condición médica, sobre todo
cardíaca, si la estancia es > 5 días, y que en el cáncer
de ovario hay mayor estancia y peor supervivencia.
Las razones para el ingreso en UCI fueron: inestabili-
dad hemodinámica postoperatoria en el 59%, compli-
caciones respiratorias en el 15%, coagulopatías en el
9,5%, complicaciones cardíacas en el 11% y sepsis en
el 5,5%. Las causas de muerte fueron: complicacio-
nes respiratorias, 10 casos; sepsis, 5; fallo cardíaco, 3,
y fallo multisistémico, 2. La UCI permite el aumento
de supervivencia en el paciente crítico.

Los mismos autores18, en otro trabajo relacionado
con la misma serie, hacen un análisis coste-beneficio.
El coste aumenta en la UCI con cáncer, enfermedades
preexistentes, estancia > 5 días o con varios ingresos
en UCI. Gracias al seguimiento en la UCI, mucha ci-
rugía radical oncológica en ancianas mayores de 75
tiene buen resultado. Y aunque el coste es grande in-
dividualmente, no es excesivo respecto al total hospi-
talario.

La afección fundamental en la anciana es el prolap-
so uterino o descenso del suelo pélvico y el cáncer.
En nuestra serie, globalmente corresponden a 22 y 17
casos, respectivamente. El prolapso o descenso del
suelo pélvico se debe a la constitución personal, al
envejecimiento y a las sobrecargas a lo largo de la
vida, por embarazo y parto, menopausia, obesidad y
esfuerzos físicos, entre otros.

El cáncer de endometrio es el más frecuente en gi-
necología; con el aumento de la longevidad, aumenta
su incidencia19. En la anciana tiene menos relación
con los estrógenos, es de tipo II, más agresivo, más
indiferenciado y no endometrioide. Cuando hay una
metrorragia posmenopáusica o senil, hay que pensar
en el cáncer de endometrio, mientras no se demuestre
lo contrario, y debe haber una consulta inmediata. En
nuestra serie hay 9 (19,14%) cánceres de endometrio.

En un estudio propio de 184 casos en 10 años20 de
metrorragias seniles en clínica, histeroscopia e histo-
logía, encontramos cáncer de endometrio en aproxi-
madamente el 20%, y creció al aumentar la edad.

El cáncer de ovario aumenta su riesgo progresiva-
mente, y más en la octava década21. El tratamiento
conservador en la anciana disminuye la supervivencia.
Hay que hacer un tratamiento de cirugía agresiva +
QT + RT22, si toleran bien la anestesia. Dar tratamien-
to curativo, no paliativo. Si no se tolera bien la QT, ha-
brá que disminuir las dosis o cambiar los agentes. En
nuestra serie hay 3 (6,38%) cánceres de ovario.

El cáncer de vulva es el 3-5% de todos los cánceres
genitales, es poco frecuente23, pero aumenta con la
edad. En una serie de 94 casos en 1978-1990, el 80%
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ocurrió en mayores de 60 años. La causa es multifac-
torial, y en el 88% cursó con prurito vulvar. En nues-
tra serie hay 3 (6,38%) casos de cáncer de vulva, 2
epidermoide infiltrante y uno basocelular.

Lo que hace falta en la anciana, lo mismo que en la
mujer más joven, es el cribado de la enfermedad, la
promoción de la salud y la prevención24 del cáncer de
mama con las mamografías, incluso en las pacientes
mayores de 80 años, del cáncer de cérvix con la cito-
logía, del riesgo genético, mutaciones BRCA 1 (en
cáncer de mama y cáncer de ovario) y BRCA 2 (en
cáncer de mama); en el 5% de los casos, la herencia
es autosómica dominante.

Además, en la paciente joven, hace falta: la anti-
concepción, para tener los hijos realmente deseados;
el ejercicio; no fumar; no beber alcohol; la prevención
de la osteoporosis, con el calcio y el ejercicio; la pre-
vención de la obesidad; la prevención de la violencia
doméstica; el cuidado obstétrico adecuado, para evitar
problemas que luego influirán en el descenso pélvico
y en el prolapso uterino, y el tratamiento de los sínto-
mas de la menopausia.

Respecto al cribado de la enfermedad, no se acepta
en cáncer de endometrio y ovario, pero algo hay que
hacer. En el cáncer de ovario: un examen anual en pa-
cientes mayores de 40 años o con historia familiar o
antecedentes de tratamientos inductores de la ovula-
ción por esterilidad; practicar ecografía y CA 125;
con alto riesgo: hacer doble anexectomía profiláctica
a los 35 años, o después del último hijo, o tomar píl-
doras anticonceptivas. Y en el cáncer de endometrio:
un examen pélvico en pacientes mayores de 40 años,
anual, y una ecografía vaginal. Y con cualquier me-
trorragia posmenopáusica, consulta inmediata.

La paciente anciana también requiere visitas perió-
dicas, sobre todo para prevenir el cáncer que aparece
a esas edades; para ello, según la experiencia del au-
tor, hay que tratarla bien, lo que la hace fiel cumpli-
dora y redunda en beneficio de todo el mundo: la pa-
ciente, el médico, la familia y la sociedad.

RESUMEN

Presentamos una serie de 47 casos de mujeres ma-
yores de 80 años a las que se practicó cirugía gineco-
lógica, durante 6 años, en nuestro hospital. Fueron
operaciones mayores en 32 (68,66%) casos y opera-
ciones menores en 15 (31,91%).

La edad media fue 82,38 (80-99) años; la paridad
media fue 3,16 (0-11); la edad media a la menarquia
13,4 (10-16) años; la edad media a la menopausia 49
(30-56) años; la estancia hospitalaria media fue de

3,72 (entre 1 y 15) días. Hubo diferencias significati-
vas al comparar ambos grupos de operaciones, en la
edad de la menarquia (p < 0,001) y en la estancia hos-
pitalaria (p < 0,001), lógicamente menor en las opera-
ciones menores.

Hubo antecedentes médicos en el 76,59%, el más
frecuente la HTA, en el 48,93%; demencia senil en el
4,25%. Los motivos de consulta más frecuentes fue-
ron: el bulto genital, en el 42,55%; la metrorragia se-
nil, en el 27,65%, y los tumores, en el 14,89%.

Los diagnósticos principales fueron: prolapso uteri-
no + cistorrectocele, en el 46,8%; adenocarcinoma de
endometrio, en el 19,14%; cáncer de ovario, en el
8,51%, y cáncer de vulva, en el 6,38%.

Las intervenciones quirúrgicas principales fueron:
histerectomía vaginal + plastias y plastias solas, en el
44,68%; laparotomías, en el 4,25%; laparoscopias
quirúrgicas, en el 23,40% (con histerectomías + ane-
xectomías bilaterales + linfadenectomías por cáncer
de endometrio, o biopsias en carcinomatosis peritonea-
les de cáncer de ovario).

Hubo una (2,12%) reintervención por hemoperito-
neo, en un cáncer de endometrio, que falleció por fa-
llo multiorgánico; complicaciones, en el 14,89%;
transfusiones, en el 6,38%, y mortalidad global, en 10
(21,27%) casos.
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