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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dr. Gerardo de la Llera Dominguez
INTRODUCCION

Cualquier tipo de intervención quirúrgica, por pequeña que sea, constituye una agresión del medio externo y en dependencia de su magnitud será la respuesta del organismo ante esta situación. Esto y otros problemas que veremos son el potencial generador de complicaciones postoperatorias.

El período postoperatorio se marca en el momento en que se decide una operación, ya sea electiva o de urgencia. Así en este período es imprescindible detectar y tratar alteraciones propias de la afección tributaria del tratamiento quirúrgico y otras que además presente el paciente. Todo esto es menester hacerlo, previendo ya desde este momento controlarlas, a fin de que no se hagan presentes, complicando el momento quirúrgico, o  el resto del tiempo posterior que es el período postoperatorio. Aun en las operaciones urgentes, a menos que sean de urgencia, que son pocas, el médico diagnostica y trata una diabetes, una hipertensión arterial, un desequilibrio hidroelectrolítico, descomprime un paciente distendido por medio de una sonda nasogástrica, controla una infección, restablece el volumen sanguíneo y en fin prepara al paciente para que esté en condiciones óptimas.

La intervención quirúrgica es otro de los factores que inciden en la evolución del período postoperatorio. El paciente durante una intervención está anestesiado y muchas veces esta anestesia es general, para lo que se usan medicamentos y gases inhalantes que tienen repercusión en el metabolismo normal de los tejidos. Aún con la administración de los anestésicos locales pueden surgir problemas por choque anafiláctico. Con la anestesia general los problemas pueden ser aún mayores si tenemos en cuenta que ciertos medicamentos usados son hepatotóxicos  como la clorpromazina, otros como el Halotano pueden provocar reacción por sensibilización cuando se usan por segunda o tercera vez y en fin cuando una operación se alarga mucho  con consumo de una gran cantidad de horas, existe el peligro de posibles complicaciones como depresión respiratoria, aumento de secreciones bronquiales, atelectasias, etc. La valoración del paciente por parte de los anestesiólogos , cobra gran importancia y permite la selección del mejor método a utilizar.

El propio acto quirúrgico es un generador potencial de complicaciones postoperatorias y en esto se destaca como factor preponderante la iatrogenia que si se detecta de inmediato puede ser la mayoría de las veces resuelta con éxito, pero de lo contrario puede incluso llevar al paciente a la muerte.

Además de la prevención pre y post operatoria, es preciso en el período que sigue a la operación, el examen cuidadoso, sistemático y permanente del paciente, la observación de la herida para detectar signos de infección o cicatrización defectuosa, la auscultación del tórax, para determinar problemas respiratorios o cardiovasculares, tomar los signos vitales, tensión arterial y pulso para detectar posible choque hipovolémico, auscultación del abdomen para precisar la presencia de ruidos peristálticos, palpar los miembros inferiores en busca de posibles flebitis recordando que a los pacientes quirúrgicos "se les saluda por los pies" y además interrogar al paciente, dando valor a cualquier manifestación que nos trasmita. Con esto se podrá conformar un  pensamiento médico capaz de ponernos en la disposición del diagnóstico precoz de las posibles complicaciones.

Las complicaciones postoperatorias pueden ser leves o graves de acuerdo con su causa y pueden ser generales o particulares de los distintos tipos de operaciones según la región topográfica de que se traten.

En este tema veremos las complicaciones generales más frecuentes y dentro de este contexto se harán referencias a algunas particulares de más significación.

DILATACION AGUDA GASTRICA
Esta complicación se presenta generalmente en el postoperatorio inmediato cuando los pacientes se encuentran frecuentemente bajo los efectos de la anestesia y la medicación analgésica. Consiste en la dilatación brusca del estómago, con consecuencias a veces fatales, si no se diagnostica a tiempo.

CUADRO CLINICO.- Súbitamente el paciente se queja de dolor en epigastrio, lo que es seguido de vómitos. En los inicios aparecen manifestaciones vagales acompañando al dolor abdominal y por esto puede haber sudoración, bradicardia, hipotensión y palidez. Si no se actúa de inmediato, se incrementan los vómitos que cobran gran importancia, pues estos pacientes aún están bajo los efectos de la anestesia y por tanto es factible que se produzcan broncoaspiraciones que pueden llegar a ser mortales.

TRATAMIENTO.- Consiste en pasar una sonda nasogástrica y realizar aspiraciones, con lo que de inmediato se logra la recuperación del paciente. La sonda y las aspiraciones se dejan generalmente por 24 a 48 horas, hasta lograr la normal función gástrica de vaciamiento. Es importante durante este período, mantener una hidratación adecuada.

DEHISCENCIA DE LA HERIDA

El término dehiscencia se define en el Diccionario  Terminológico de Ciencias Médicas Dr. León Cardenal, como "separación sin rasgaduras de las partes de un órgano siguiendo la línea de unión" y aplicando esto al tema que nos ocupa, podemos definirla como "la separación de los planos superficiales, profundos, o ambos de una herida quirúrgica".

Esta complicación se puede presentar en cualquier herida, no importa donde este situada, aunque es más frecuente en aquellos sitios sometidos a tensión como en los lugares de flexión o el abdomen sumándose a esto otras condiciones anatómicas específicas de la región de que se trate y muchos otros elementos de carácter general o local como veremos posteriormente.

Una dehiscencia de la herida puede ser sólo de los planos superficiales en cuyo caso es leve, o puede afectar todos los planos con evisceración de los órganos profundos  si se trata de una cavidad como sucede en el abdomen en cuyo caso es de carácter grave requiriendo tratamiento urgente.

La dehiscencia de todos los planos de una herida de la pared abdominal se presenta con una frecuencia que varía según los distintos autores de 0.5 a 3 por ciento de todas las intervenciones realizadas sobre el abdomen.

En un estudio realizado por A. Hernández y E. Oviedo en el Hospital 10 de Octubre de La Habana, encontraron en 159 pacientes operados de urgencia una incidencia de un 5%. 

Se comprende, si tomamos en cuenta que en esta región las posibilidades de infección son mayores, el panículo adiposo es abundante y además la herida está sometida a la presión intraabdominal que aumenta con los esfuerzos, la tos y la distensión de asas intestinales.

Las heridas del tórax y cuello presentan menos frecuencia de esta complicación ya que se infectan menos y además por debajo de la piel existen planos musculares resistentes capaces de soportar la tensión que incluso es inferior a la del abdomen. En el tórax es más fácil  que suceda en las incisiones de la parte lateral, donde la musculatura es más pobre y  aunque se produzca la dehiscencia de los planos más profundos, es posible que la piel se mantenga unida, pues el pulmón no se hernia a través de la pared torácica.

Las causas de la dehiscencia de la herida, pueden ser locales o generales.

Entre las causas generales la edad juega un papel importante según diversos autores y se señala por Schwartz que en estudios realizados la incidencia por encima de los 45 años es de 5.4%, mientras por debajo es de sólo 1.3%. Otro factor es referido a los pacientes con cáncer en que la incidencia es de 5% en laparotomías hechas a estos enfermos, mientras que en laparotomías hechas a pacientes con afecciones benignas es de 2%.

Otras causas generales que dependen de patologías no controladas en el preoperatorio, son la anemia, la desnutrición, trastornos respiratorios y trastornos urinarios, significando que estos dos últimos pueden provocar en el período postoperatorio aumento excesivo de la presión intraabdominal por tos y esfuerzo a la micción. Igual puede suceder con el vómito que pudo haber sido controlado con una aspiración nasogástrica adecuada.

Los factores locales dependen casi exclusivamente de problemas del acto quirúrgico ya que con una técnica depurada se evitan causas que impidan una buena cicatrización. Dentro de estas causas están los hematomas, la hemorragia que puede ser copiosa al punto de requerir una nueva intervención, o pequeña, creando un hematoma, los tejidos necróticos por poca vascularización, exceso de material de sutura, sobre todo no absorbible como la seda y suturas incorrectas dejando mucho espacio entre un punto y otro. Sobre esto se ha señalado una teoría de que cuando ocurren estos defectos en la sutura, el epiplón y las asas intestinales se tratan de introducir por ellos agrandándolos hasta llegar a la dehiscencia total. Esto ocurre también cuando se dejan drenajes intracavitarios a través de la incisión original y no se extraen por contraabertura.

Posiblemente la causa local más frecuente es la infección de la herida que será tratada en otro epígrafe.

CUADRO CLINICO.-

Este depende de la causa que determine la complicación y de los planos que ha afectado.

En las dehiscencias de planos superficiales determinadas por hematomas, generalmente se observa desde las primeras horas del postoperatorio un aumento de volumen de la zona, sin signos inflamatorios locales y en el momento en que se retiran los puntos de piel la incisión se abre drenando al exterior líquido serohemático y coágulos. Cuando la causa es por infección las  características son distintas y será tratado en otro epígrafe.

Cuando la dehiscencia afecta los planos profundos, lo que puede haber ocurrido desde las primeras horas del postoperatorio, a veces no se presentan los síntomas hasta el momento en que se retiran los puntos de piel, produciéndose entonces la evisceración del contenido intraabdominal como asas intestinales y epiplón. Otras veces antes de retirarse los puntos de piel se presenta precozmente la salida abundante de un líquido serohemático a través de la herida lo que hace sospechar muy fuertemente la evisceración que se avecina. En otros casos a pesar de la dehiscencia de planos profundos sobre todo cuando el afectado ha sido sólo el plano aponeurótico, al retirar los puntos no ocurre nada y al cabo del tiempo se presenta una hernia incisional.

Examen físico.- Este se limita sólo a la inspección donde se aprecia lo ya señalado. Cuando ocurre esta complicación el diagnóstico es sumamente ostensible.

TRATAMIENTO.-

 Lo más importante en el tratamiento es la prevención, controlando en el período preoperatorio todas las causas posibles y realizando durante el acto quirúrgico una técnica aséptica y cuidadosa. En el período postoperatorio debe vigilarse constantemente el estado de la herida y detectar tempranamente cualquier manifestación de esta complicación para actuar en consecuencia.

El conocimiento de esta complicación y su tratamiento es de gran importancia para el médico general integral, pues no sólo puede sospecharla antes de que se presente sino que estará en la posibilidad de establecer las medidas iniciales.

En muchas ocasiones el postoperatorio de los pacientes será seguido en consultorio del médico de familia a partir del 3ro. ó 4to. día.

En los pacientes que presentan una dehiscencia de planos superficiales sin infección se debe realizar una nueva sutura de estos planos pasados unos días después de la limpieza y curación sistemática de la herida abierta, cuando estemos seguros de que no hay infección.

Cuando la dehiscencia afecta todos los planos y se observa que existen asas intestinales en el fondo de la herida la conducta debe ser quirúrgica de urgencia haciendo nueva sutura de la pared y en este caso utilizando puntos totales que van de la piel al peritoneo teniendo sumo cuidado al cerrar de forma que no se introduzca ninguna asa intestinal entre ellos. Este proceder se realizará siempre que estemos seguros de que no hay infección pues de lo contrario es preferible dejar el abdomen abierto, o proceder al método de relaparotomía programada, o por demanda.

La mortalidad de la evisceración oscila entre 0.5 y 3 por ciento dependiendo de la causa que la origina y en nuestro medio hemos observado buena consolidación de la herida después del cierre con puntos totales.

INFECCIONES
La mayor limitante de la cirugía en tiempos pasados era la infección que al provocar una gran cantidad de muertes aún en procedimientos sencillos, hacía de la práctica quirúrgica, algo verdaderamente temible e irrealizable. A partir de 1891, Lister postula los principios de la técnica aséptica y se abrió un nuevo campo a la cirugía que se reforzó aún más con el desarrollo de la quimioterapia y la antibioticoterapia en la década del 40.

Sin embargo, a pesar de estos dos hechos la infección postoperatoria sigue siendo una de las causas más frecuentes de morbilidad y mortalidad postoperatoria lo que se debe a varios factores dados frecuentemente por el propio desarrollo, ya que en la actualidad se pueden hacer operaciones más complicadas y más largas. Las pirámides de estructura de la población han cambiado y existen muchas más personas de edad avanzada que son intervenidas quirúrgicamente. A esto debemos agregar que el uso de los antibióticos a través del tiempo y en muchas ocasiones en forma indiscriminada ha desarrollado cepas de gérmenes resistentes y más virulentos que pululan en los hospitales del mundo entero.

En el Hospital Calixto García de La Habana, se encontró en el Servicio de cuidados intermedios quirúrgicos una cifra elevada de infección  de 25.2%.

La microbiología de la infección postoperatoria ha ido cambiando, producto de esta situación y se observa que gérmenes como los estreptococos o neumococos ya no son los más importantes pues se controlan con antibióticos. Actualmente toman su lugar estafilococos y bacterias gram negativas provocando infecciones nosocomiales   en el ámbito hospitalario.

Otras veces existe una autoinfección al abrirse una brecha en alguna de las barreras que tiene la persona sana para evitar la penetración de gérmenes del exterior. La integridad de la piel y las mucosas del tractus digestivo cumplen esa función y al perderse dejan pasar microorganismos a lugares que no están preparados para mantener ese equilibrio.

En el organismo sano existe un equilibrio en relación a los gérmenes que lo rodean y que incluso viven en él actuando de hecho como elementos de beneficio como sucede con la flora intestinal. Dentro de estos gérmenes existen algunos que por sus características pueden ser patógenos y aún así se mantiene este equilibrio convirtiéndose esta persona en un portador sano.

Este equilibrio que se corresponde con el estado de salud se debe a varios factores y puede romperse cuando algo varía. Por un lado, si la cantidad de gérmenes con virulencia aumenta extraordinariamente puede manifestarse con síntomas clínicos y por otro lado si las distintas barreras defensivas del organismo disminuyen o se debilitan también se provoca una infección.

La primera barrera con que cuenta el organismo para su defensa es el revestimiento externo e interno dado por la piel y mucosas, siendo ésta la más débil de las dos. Por tanto cuando se hace una incisión en una de estas estructuras se está abriendo la brecha de posible entrada y  se entiende que todo lo relacionado con las condiciones en que esta incisión se haga, influye decisivamente en la potencialidad de la infección. Este es uno de los pilares de la técnica aséptica.

La entrada del germen provoca lesiones debido a sus toxinas y a la propia reacción que desarrolla el huésped como mecanismo defensivo. El cuadro clínico resultante se llama “infección" y presenta daños tisulares importantes sobre todo en el lugar de penetración, pero los daños pueden ser aún más graves con desarrollo de un shock, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica(SIRS), disfunción múltiple de órganos y muerte.

Después de cruzar la barrera defensiva de la piel o las mucosas las bacterias o microorganismos enfrentan todo un sistema defensivo que  dado por la Inmunidad Humoral y la Inmunidad Celular, que actúan en forma coordinada como respuesta a la infección y cuando lo hacen en forma exagerada se perpetua el proceso causando los daños referidos.

La Inmunidad Humoral ejerce su función a través de varias sustancias y sistemas:

1.- Anticuerpos: Se producen por los linfocitos B y su acción es sobre las sustancias extracelulares. Hay 5 clases de inmunoglobulinas que actúan en uno u otro momento del proceso, son :IgA, M, G, D y E. Sus funciones son las de opsonización que prepara la bacteria para que sea fagocitada, inactivación de toxinas y activación del complemento.

2.- Complemento: Son proteínas y glicoproteínas presentes en la sangre y tejidos que se activan por vía clásica o alterna. Sus funciones son las de lisis de microorganismos, opsonización  y quimiotaxis sobre las células fagocíticas.   

3.-Sistema del Acido Araquidónico.- Es un ácido graso presente en la membrana celular que se activa por la enzima fosfolipasa presente en los procesos de infección. Del metabolismo del ácido araquidónico surgen los eicosanoides como los leucotrienos, prostaglandinas y tromboxano. Estos productos son vasoactivos y algunos intervienen en la quimiotaxis y la coagulación.

4.-Coagulación.- La coagulación se activa desde el inicio de la penetración de los microorganismos y en realidad el Factor de Activación de Plaquetas es quien tiene un papel en la respuesta inmunológica, pues modula la fagocitosis de macrófagos y polimorfonucleares.

5.- Citoquinas.- Estas sustancias que se producen por varias células como macrófagos, quizás son las más importantes en la respuesta inmunológica y en la respuesta desproporcionada cuando se instala una disfunción de órganos. Tanto el Factor de Necrosis Tumoral (TNF) como las Interleuquinas (IL-1-2-6-4-8-10-13) median la respuesta inflamatoria o antinflamatoria y ejercen una acción importante sobre la actividad de la respuesta de inmunidad celular.

Proteinas de Fase Aguda.- Son producidas por el higado al inicio de la respuesta inflamatoria. Entre ellas se encuentra la Proteina C reactiva, el Ceruloplasmin y otras. Se utilizan a veces en la práctica como marcadores de la respuesta.

Inmunidad Celular

Es la respuesta que se produce mediada por células que pueden ser:

Fagocíticas (macrófagos, polimorfonucleares y otras)

No fagocíticas (linfocitos, plaquetas, células endoteliales)

Las células fagocíticas tienen una relación estrecha con la inmunidad humoral y además ejercen su función de fagocitosis. La principal es el macrófago que puede ser fijo o circulante en forma de monocito y además de la fagocitosis produce mediadores y presenta los antígenos al linfocito Th.

Las células no fagocíticas también tienen una alta relación con la inmunidad humoral y el linfocito que es probablemente el más importante cumple funciones en ambas respuestas. 

Las células endoteliales que antes se pensaba eran inactivas cumplen por el contrario importantes funciones al contribuir a la adherencia del polimorfonuclear al endotelio con liberación de grandes cantidades de especies reactivas de oxígeno, agresivas en forma notable a los tejidos y  se produce como paso previo a la diapedesis. Estos cambios los adopta en su forma proinflamatoria con la presencia de receptores de membrana , ICAM y ELAM que actúan como adhesivos con los receptores de membrana del polimorfonuclear.

Todo este mecanismo se desencadena con la penetración de los gérmenes, lo que es válido también para la infección postoperatoria.

Un buen número de las infecciones postoperatorias dependen del acto quirúrgico y según Maloney de la Universidad de Oxford y modificado por Cohn, de la Escuela de Medicina de Luisiana, se incluyen todos en las que  los microorganismos ganan su entrada en el cuerpo humano durante un procedimiento quirúrgico o como resultado inmediato de éste. Por tanto la cirugía debe ser considerada directa o indirectamente responsable del desarrollo de la infección.

Según los autores señalados las infecciones post operatorias son complicaciones de la operación o manipulación postoperatoria del paciente. Son las siguientes:

         1.- Infección de la herida, a lo que le agregamos y de las cavidades como la pleura y el peritoneo.

         2.- Infecciones del árbol respiratorio.

          3.- Infecciones del tractus urinario.

INFECCION DE LA HERIDA

 El concepto de “Infección”, cuando se aplicaba a la herida quirúrgica se llamaba “Infección quirúrgica de la Herida”. Actualmente se ha modificado el término y concepto para designar este tipo de infección y se considera como “Infección del Sitio Operatorio” (ISO), ya que la intervención quirúrgica va desde la piel, atravesando los planos superficiales de la pared, hasta el órgano objetivo de la intervención. Por tanto el término abarca la infección de cualquiera de estos sitios que fueron afectados por la operación.

Según su localización la ISO puede ser clasificada en:

Infección Incisional Superficial del Sitio Operatorio: Incluye solo piel y tejido celular subcutáneo. Se presenta generalmente en los primeros 30 días después la operación y se caracteriza por presentar secreción purulenta, signos de inflamación aguda y cultivo positivo.

Infección Incisional Profunda del Sitio Operatorio: Incluye los tejidos blandos más profundos como la aponeurosis y los músculos. Se presenta en los primeros 30 días después de la operación pero en casos de prótesis puede aparecer hasta un año después. Se caracteriza por presentar pus proveniente de tejidos profundos y hay frecuentemente dehiscencia o se provoca por el cirujano al abrir la herida.

Infección de Organo o Espacio del Sitio Operatorio: Incluye cualquier sitio relacionado con la operación con exclusión de la incisión quirúrgica. Puede aparecer en los primeros 30 días después de la operación y si se han colocado prótesis puede aparecer al cabo de hasta un año. Puede presentar pus a través de un drenaje dejado en cavidad, o salir a través de la herida, con cultivo positivo pero lo más frecuente es que presente un cuadro de sepsis con manifestaciones de absceso profundo, que puede ser diagnosticado con exámenes imagenológicos o por punción.

Aunque el motivo de este epígrafe es la infección incisional superficial y profunda, tanto la prevención como los principios de tratamiento son iguales para todas las ISO.
La definición de esta complicación es algo difícil, pues no siempre se adaptaría a todas las características con que puede presentarse. En realidad consiste en la reacción local que se produce en una zona operada debido a la agresión por parte de algunas  bacterias que se multiplican en un medio adecuado y que en la mayoría de las veces decursa con la formación de pus que en su examen puede o no contener bacterias.

Las manifestaciones de esta agresión no sólo son locales, sino que en la mayoría de las veces son también sistémicas.

Los gérmenes más frecuentemente encontrados en las infecciones de las heridas son estafilococos dorado, estreptococo, bacteroides, echerichia coli, pseudomona aureoginosa, proteus, etc. y esto está en dependencia muchas veces del tipo de operación realizada ya que las fuentes comunes potencialmente generadoras de infección además del instrumental, las manos del cirujano, la piel del paciente y otras que son comunes a todas las intervenciones, son las provenientes del interior del tractus digestivo o respiratorio, si se realiza una intervención en uno de estos órganos.
La ISO, es una infección nosocomial que ocupa el primero o segundo lugar en frecuencia en los hospitales del mundo. En los Estados Unidos la tasa global es de 3 a 5% dependiendo del tipo de hospital. Suele presentarse en el 74% de los casos en los primeros 14 días del postoperatorio. En el Hospital Universitario de la Habana “General Calixto García” la tasa para el Servicio de Cirugía General ha sido de 4,5%, aunque puede existir algún subregistro dado por pacientes que se operan por cirugía ambulatoria y cuyo domicilio a veces está fuera de la zona de atracción del Hospital. En el Hospital Universitario de La Habana “Joaquín Albarrán” la tasa osciló de 4% a 8%, que es algo elevada.

La incidencia de infección de la herida se mueve en un amplio rango y así vemos que en algunos centros dan cifras por debajo de 1% mientras que en otros estas cifras sobrepasan el 10%. Hay autores que señalan motivo de preocupación cuando los indicadores muestran cifras por encima del 2%. No es fácil determinar las cifras que son aceptables en el caso de infección de las heridas en general así como en el caso específico de la infección postoperatoria.

Suárez Savio de La Habana, señala un 7.3% de infecciones sobre 1645 operaciones. Z: Rodríguez de Santiago de Cuba refiere un 4.6% de infecciones sobre 2638 operaciones y vemos como estas cifras se elevan por diversos factores. A: Hernández y E. Oviedo de La Habana, señalan un 31.4% de infección en 159 pacientes operados de urgencia.

Esto es una demostración de lo dicho donde se puede observar el amplio rango que presenta la incidencia dependiendo de distintas circunstancias.

Son muchos los factores que se suman y que pueden determinar una infección de la herida e impide a veces crear un  patrón de referencia para establecer los parámetros normales. Es así que Altmeier clasifica las heridas quirúrgicas de acuerdo a su contaminación y posibilidades de infección en:

    Limpia.- Cuando no existen evidencias de inflamación ni ha habido transgresiones técnicas.

    Limpia contaminada.- Cuando se ha intervenido sobre aparatos cuyo contenido es potencialmente séptico.

    Contaminada.- Cuando han  habido transgresiones importantes de la técnica o cuando el contenido gastrointestinal se ha derramado así como el contenido biliar o genitourinario .

    Sucia o infectada.- Cuando existe una infección , absceso o tejido necrosado.

O. Suárez Savio del Hospital "Joaquín Albarrán" de La Habana, encontró que la infección se desarrollaba en el postoperatorio para los distintos tipos de heridas en la siguiente proporción:

    Limpias.- 2.9%

    Potencialmente contaminada.- 6.6%

    Contaminada.- 29.4%

Existen muchas más variantes referidos a tiempo de duración de una operación, tipo de suturas uso o no de drenajes, forma de exteriorizarlos, factores de la cadena de la técnica aséptica y otros que pueden variar las estadísticas y además a esto se suma el posible sub-registro que puede existir en cualquier servicio quirúrgico pues algunas infecciones se hacen ostensibles después del alta del paciente sobre todo en operaciones de corta estadía.

Se explica así el amplio rango estadístico de infección postoperatoria de la herida quirúrgica en el Mundo, pero lo más aceptado parece ser para las heridas limpias la cifra de 2% o menos.

.CUADRO CLINICO
Los síntomas y signos están en dependencia del germen causal, pero lo más común es que se presenten a los 4 ó 6 días del período postoperatorio mostrando el paciente manifestaciones locales y generales de la complicación.

Síntomas.- El paciente referirá dolor en la zona operatoria así como malestar general y escalosfrios en ocasiones.

Signos.- Se constatará un aumento de la frecuencia cardiaca y fiebre que puede ser elevada por las tardes de 38 grados Centígrados y a veces remitir a la normalidad en la mañana. Al examen de la herida quirúrgica se encontrarán los signos de la inflamación local como aumento de volumen, calor y enrojecimiento, existiendo en algunos casos fluctuación si hay pus colectado. (Fig. 1) Se aprecia esto último sobre todo entre el 5to. y 7mo. día del postoperatorio.
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FIG. 1.-

Se observa una herida quirúrgica a los cuatro días de una operación de hernia inguinal, que muestra signos de inflamación local dados por enrojecimiento y aumento de volumen. Observe que se han retirado puntos para permitir la salida de la colección purulenta que fue drenada.

En los casos en que la colección purulenta se establece por debajo de la aponeurosis, los signos locales descritos se demoran más tiempo en aparecer, pero el paciente presenta los síntomas y signos generales referidos.

TRATAMIENTO.- Se debe destacar ante todo que el aspecto profiláctico es lo más importante, observando una técnica aséptica depurada.

La conducta frente a una infección establecida, sigue los principios del tratamiento de un absceso, que es el drenaje del pus colectado y la limpieza de la cavidad residual con las curas en días sucesivos hasta que se produzca el cierre de la herida por segunda o tercera intención. 
El procedimiento de drenaje del pus debe realizarse con todas las condiciones asépticas que demanda una intervención quirúrgica menor con instrumental estéril, etc.. Consiste en retirar uno o dos puntos de piel en la zona donde esté más pronunciado el aumento de volumen e introducir una pinza hemostática en  la herida, para dejar salir el pus, abriendo suficientemente la misma para retirar tejidos necróticos si existieran y después lavar bien la cavidad con suero fisiológico, hasta dejarla limpia.

Seguidamente se empaqueta suavemente la cavidad con gasa que puede estar embebida con algún ungüento de antibiótico, sobre todo para evitar que la misma se deseque y se adhiera a las paredes de la cavidad. Esta gasa se debe cambiar diariamente  al principio y después en forma más  alejada, dejando cerrar gradualmente la herida, por segunda intención.. (Fig. 2) 
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FIG. 2.-

Herida que se infectó y en este momento se encuentra abierta, cicatrizando por segunda intención. En el fondo se halla el tejido de granulación, aunque se dificulta verlo por la aplicación del producto antiséptico al realizar la cura.

Es importante para el médico de familia conocer todo lo referente a las infecciones del sitio operatorio como complicación postoperatoria ya que en muchas ocasiones estas manifestaciones se hacen ostensibles después que el paciente ha sido dado de alta y se encuentra en seguimiento en el consultorio.

Debe saber diagnosticar la complicación, y más aún debe tratarla en el propio consultorio si son colecciones superficiales aplicando el procedimiento descrito que rápidamente mejoraran al paciente y le evitarán complicaciones mayores.

INFECCION DE LAS CAVIDADES

Esta complicación puede ocurrir en ciertas circunstancias particulares, cuando por un defecto de la técnica aséptica se produce una contaminación importante de microorganismos patógenos en esta zona.

Puede esto ocurrir también por una deficiencia en la esterilización o manipulación del instrumental u objetos quirúrgicos, pero lo más usual es que se produzca como consecuencia de la apertura de órganos que en su interior contienen flora bacteriana patógena como son las vías respiratorias o asas intestinales. Esta apertura puede ocurrir durante el acto quirúrgico o en el postoperatorio como consecuencia de dehiscencia de suturas hechas en esos órganos.

Otras veces la infección ya estaba presente como ocurre en las peritonitis primarias o secundarias y persiste en el postoperatorio. Aquí se pueden identificar dos cuadros clínicos, el empiema y la peritonitis o infección intraabdominal post operatorias.

EMPIEMA.-Se produce como complicación postoperatoria, cuando la cavidad pleural se contamina debido a una intervención quirúrgica del tórax. Lo más frecuente es que al terminar la operación quede residualmente en la cavidad pleural sangre lo que permite una fácil proliferación de los gérmenes que pudieran haber penetrado durante la intervención.

Otra causa de empiema postoperatorio es la fístula bronquial que puede aparecer después de una resección pulmonar, como consecuencia de una dehiscencia de la sutura bronquial.

Después del advenimiento de los antibióticos es poco frecuente el empiema como complicación postoperatoria.

CUADRO CLINICO.- Corresponde al de un proceso séptico donde el paciente presenta fiebre, taquicardia, taquipnea y al examen del hemitórax afecto presenta las manifestaciones de una interposición líquida, o sea, ausencia de murmullo vesicular y matidez a la percusión que puede tener un límite superior a un nivel determinado por la dimensión del derrame.

A veces por los tubos de drenaje que tienen colocados estos pacientes se puede observar la salida del pus, pero en otras ocasiones, que es lo más frecuente, los tubos están obstruidos por coágulos.

El diagnóstico de comprobación se hace por la placa radiográfica de tórax frontal y lateral, que mostrará la radioopacidad característica (Fig. 3) o como se ve en ocasiones una radioopacidad segmentaria que habla a favor de empiema tabicado. Es posible observar también en la placa el pulmón retraído hacia el mediastino.
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FIG. 3.-

En esta imagen radiográfica se observa una radio-opacidad en la base del hemitórax izquierdo, que asciende, con un límite superior en forma de curva ascendente (curva de Damoiseau), que corresponde a una colección líquida en la cavidad pleural. En este caso se trataba de un empiema pleural.

TRATAMIENTO.-  Difiere de acuerdo a las condiciones y la etapa evolutiva. En el período precoz cuando el pus es fluido puede tratarse con punciones para evacuar el contenido, pero si la evolución es más larga, es posible que se tenga que llegar a hacer una toracotomía y dejarla abierta en forma de ventana, siempre que el pulmón y mediastino estén fijos. Cuando existe ya una fibrosis con encarcelamiento del pulmón por una paquipleuritis hay que recurrir a la decorticación que puede ser también precoz.

Cuando la causa del empiema es una fístula broncopleural la conducta difiere, pues en estos casos es importante mantener el pulmón distendido y se deben poner tubos de drenaje en el tórax con presión negativa. El tratamiento de la fístula es materia muy especializada, que no es objetivo de este tema .

El tratamiento debe ser complementado con la administración de antibióticos en forma sistémica, así como medidas de sostén nutricional.

PERITONITIS O INFECCION INTRAPERITONEAL POSTOPERATORIA.-

Después de una intervención quirúrgica en la cavidad peritoneal, gérmenes patógenos pueden proliferar en el interior de ésta provocando la entidad de referencia que suele ser muy grave. 

Los gérmenes hallados son variados y en diversos estudios se señala que existen gérmenes aeróbicos y anaeróbicos en diferentes proporciones. Los más comunes son los bacilos aeróbicos coliformes, especies bacteroides anaeróbicas, estreptococos, clostridium, enterococos aeróbicos y anaeróbicos, etc..

Cuando estos gérmenes son escasos, los mecanismos de defensa del organismo los eliminan sin dificultad, pero cuando su cantidad es exagerada, esto no se logra y proliferan. En ocasiones y a pesar de su número ser escaso, también proliferan y no se logra su destrucción pues en la cavidad  peritoneal han quedado elementos llamados adyuvantes  como la bilis, hemoglobina, sulfato de bario, fibrina, heces fecales o cuerpos extraños que proporcionan a las bacterias un medio adecuado para evitar su destrucción.

Los gérmenes patógenos pueden llegar  la cavidad peritoneal por varias vías. A veces se trata de que en la operación inicial se abren órganos como asas intestinales o vagina y se derrama su contenido en el interior de la cavidad. Otras veces que es lo más frecuente, se produce una disrrupción o dehiscencia postoperatoria de una sutura del tractus digestivo y se vierte el contenido contaminado en la cavidad, con su lógica consecuencia.

Por último existe otro mecanismo que se produce sobre todo en pacientes muy graves que han estado en shock y es a partir de una traslocación bacteriana a través de la pared del tractus digestivo, que se hace permeable.

Para defenderse de la agresión bacteriana, el huésped trata de derivar hacia la circulación general las bacterias para que éstas sean eliminadas, proceso que se llama de "aclaramiento". Existe aumento del líquido intraperitoneal, que circula de abajo hacia arriba y llega a los diafragmas donde es absorbido, junto a las bacterias, pasando a la circulación linfática y a la circulación general. También usa in situ el complemento activado y las células fagocíticas para eliminarlas o por medio de la fibrina  aislarlas, provocando la formación de un absceso localizado.

La respuesta general del organismo se inicia con la "Respuesta de Fase Aguda" que es la manifestación sistémica a un daño local caracterizada por alteraciones en el nivel de varias proteínas séricas llamadas reactantes de fase aguda que se sintetizan en el higado, como la Proteina C reactiva, C3, Ceruloplasmín y otras. Localmente se reclutan polimorfonucleares, macrófagos, fibroblastos y células endoteliales que liberan citoquinas y desencadenan la respuesta sistémica que es un complejo proceso donde se activa una reacción neuroendocrina con liberación de glucocorticoides , catecolaminas y citoquinas ( interleuquinas, factor de necrosis tumoral, e interferones). Con todo este mecanismo se altera la gene expresión lo que provoca alteraciones en la homeostasis. A su vez se desencadena la cascada del "Síndrome inflamatorio" con activación del complemento, el sistema de coagulación y liberación de múltiples mediadores. Se libera fosfolipasa, que actúa sobre el ácido araquidónico y se liberan productos de su metabolismo como leucotrienos, prostaglandina y tromboxano; se libera óxido nítrico, factor de activación plaquetaria, especies reactivas de oxígeno y se activan células importantes del aparato inmune como el macrófago, los polimorfonucleares, los linfocitos y las células endoteliales, quienes actuando en forma coordinada y con el concurso de las opsoninas y los anticuerpos, llevan a cabo la fagocitosis.

Este mecanismo se desencadena rápidamente y puede llevar al paciente al síndrome séptico o síndrome de respuesta inflamatoria sistémica  (SIRS) y cuando el estímulo que es la infección, persiste, se pasa a la disfunción múltiple de órganos y muerte.

Interesante es que esta respuesta para salvar la vida, al perpetuarse, se convierte en agente agresor del endotelio microvascular y daña distintos órganos vitales llevando al paciente a la muerte. Desafortunadamente no se conoce cuando una respuesta que es beneficiosa, deja de serlo y se convierte en deletérea.

Con todas estas manifestaciones generales apreciables en mayor o menor grado, la peritonitis postoperatoria se puede presentar bajo dos formas clínicas principales: la forma Difusa o Generalizada y el Absceso Intrperitoneal Localizado.

Existe otra forma de presentación que es algo más específica y a la que nos referiremos posteriormente que es la Peritonitis Terciaria.

PERITONITIS GENERALIZADA

Usualmente toman parte en el proceso varios compartimentos de la cavidad intraperitoneal así  

como los espacios interasas.

En un estudio de 54 pacientes relaparotomizados realizado en la sala de Cuidados Intermedios Quirúrgicos de Hospital Universitario General Calixto García de La Habana, se encontró que la causa en la mayoría fue por peritonitis persistente o por dehiscencia de suturas gastrointestinales con una mortalidad alta de 48.1%.

En otro estudio realizado en el propio Hospital, encontramos que en 113 pacientes que presentaron inicialmente peritonitis generalizada secundaria a diversas causas la evolución fue no satisfactoria en el 62% de los pacientes y la mortalidad global fue de 37.06%. Este 62% corresponden a peritonitis postoperatorias y su mortalidad específica fue de 60%.

CUADRO CLINICO. – 

El momento de aparición de este cuadro en el período postoperatorio depende por supuesto de la etiología y así vemos como en el caso de dehiscencias de suturas se hacen presentes los primeros síntomas y signos a los 4 ó 5 días de la operación y a veces a los 2 días. Sin embargo en las rupturas de abscesos intraabdominales el paciente ha presentado una evolución postoperatoria tórpida, febril, que a veces data de un mes o más y responde al cuadro clínico del absceso. Cuando se produce la ruptura, se hacen ostensibles entonces los síntomas y signos de la dispersión y generalización de la infección en la cavidad peritoneal. Cuando es una peritonitis persistente, o sea en un paciente cuya operación inicial fue por una peritonitis primaria o secundaria, la evolución postoperatoria es tórpida casi desde el inicio y el cuadro clínico es una prolongación del inicial.

La peritonitis generalizada es un estado de extrema gravedad y así lo denota la apariencia del paciente a quien observamos ansioso, con una respiración rápida y superficial, aleteo nasal y rubicundez. El examen físico general muestra elevación de la temperatura corporal, pulso rápido por encima de 100 pulsaciones por minuto y signos de deshidratación. En ocasiones encontramos el cuadro clínico de shock séptico.

Si nos remitimos a la fisiopatología ya descrita, vemos como toda esta sintomatología se corresponde con los mecanismos que utiliza el organismo para liberarse de la infección. 

Al examen del abdomen observamos que el mismo se encuentra distendido a causa del íleo paralítico acompañante y por tanto la percusión es timpánica aunque en las zonas de declive puede ser mate debido al líquido libre que se acumula en esos sitios. A la auscultación por las mismas razones apuntadas se encuentra sólo silencio abdominal por la ausencia de ruidos peristálticos activos.

La palpación del abdomen que tiene gran importancia en este examen difiere de la que encontramos en otras peritonitis no postoperatorias, ya que en los casos recién operados no se aprecia la clásica contractura abdominal y sólo tenemos como datos, la palpación de un abdomen distendido, doloroso, con sólo discreta contractura antálgica y casi siempre dolor a la descompresión brusca.

El tacto rectal puede darnos datos positivos si se encuentra abombado el fondo de saco de Douglas por líquido colectado en el mismo.

A veces con este cuadro de distensión abdominal, el paciente refiere en forma aparentemente contradictoria, que presenta diarreas. A esta combinación de síntomas le damos gran importancia pues en la práctica lo hemos visto como señal muy constante de las peritonitis.

Aunque estos cuadros se presentan generalmente en pacientes hospitalizados, es posible que en algunas circunstancias se haya dado un alta precoz y ocurra esta complicación ya en su domicilio. Por esto el médico general integral debe conocerla y detectarla.

Los síntomas a veces no son tan claros en el postoperatorio inmediato y el diagnóstico se hace cuando aparecen manifestaciones de disfunción múltiple de órganos que nos habla de una perpetuación de la sepsis.

DIAGNOSTICO.-

El diagnóstico positivo lo haremos con la sintomatología y nos ayudaremos con algunos exámenes como los de laboratorio donde el hemograma es de los más importantes pues nos señala una leucocitosis con desviación a la izquierda de la serie blanca que denota una infección.

Otros exámenes son la placa radiográfica de abdomen simple, el ultrasonido diagnóstico del abdomen, la Tomografía Axial Computarizada (TAC) y el uso de radioisótopos como el gallium 67 o indium 111.

La placa simple nos mostrará asas distendidas, borramiento de la línea del psoas y aumento del espacio radiopaco entre las asas producto del edema, exudado y fibrina que se acumula.

Es posible que observemos en la placa de pié, aire libre en la cavidad, pero esto tiene un valor relativo, pues puede ser el propio aire que penetró durante la primera operación que aún no se ha reabsorbido.

La TAC es un procedimiento diagnóstico de gran utilidad, pues su eficacia es del 97%.

El rastreo con isótopos radioactivos como los mencionados, es útil, pero no más que el uso combinado de la clínica con los exámenes citados donde se debe incluir el US de abdomen que es de uso muy frecuente y de gran disponibilidad. Los isótopos son útiles sobre todo para el diagnóstico de los abscesos. Los productos radiactivos referidos, son transportados por los leucocitos, pero no siempre se fijan en lugares donde hay pus.

El ultrasonido diagnóstico es otro de los métodos usados y nos muestra en los casos de peritonitis generalizada acúmulos de líquido en diversas regiones como los espacios subfrénicos y el fondo de saco de Douglas. Su eficacia puede llegar al 90%

Otros exámenes que pueden ayudar en el diagnóstico son la determinación cuantitativa de Proteína C reactiva y la determinación de la presión intraabdominal (PIA). Esta última puede ayudar a decidir conducta, cuando está muy elevada. En los casos en que se sospeche una peritonitis postoperatoria siempre se debe recurrir a la punción abdominal, procedimiento que nos ha brindado en la práctica una gran utilidad.

El diagnóstico diferencial se debe realizar con otros procesos de infección como la del aparato genitourinario, respiratorio, infección en otros lugares del sitio operatorio como los planos profundos de la pared abdominal, etc.

El examen físico cuidadoso y las investigaciones complementarias nos darán el diagnóstico de certeza.

La diferenciación más importante que debemos hacer es con los abscesos intraabdominales, ya que la conducta terapéutica no es la misma. Aquí igualmente el cuadro clínico y exámenes como el US abdominal, así como la TAC y los isótopos nos darán  la certeza.

TRATAMIENTO.-

La profilaxis es lo más importante, usando técnicas quirúrgicas depuradas.

Instalada la peritonitis postoperatoria la conducta es quirúrgica. La decisión de reintervención no es fácil, pues es conocida la alta mortalidad que muestran en general. A esto debemos sumar que el cuadro clínico no es tan florido como en las peritonitis iniciales y que este proceder tiene una mala reputación . El médico una vez convencido de la complicación no debe demorar la operación por más difícil que sea afrontar estos aspectos de alta sensibilidad humana.

Hay circunstancias en que las manifestaciones abdominales en un paciente operado que evoluciona tórpidamente, no son muy ostensibles y no aparecen localizaciones sépticas en otros aparatos, pero el paciente presenta una disfunción múltiple de órganos como distres respiratorio y otros fallos. Aquí algunos autores recomiendan la reintervención basados en que en el 50% de los casos la exploración es positiva. Actualmente con mejores métodos diagnósticos esta conducta se ha limitado.

Una vez decidida la intervención quirúrgica se realiza laparotomía generalmente por la misma herida anterior y se repara la causa. En el caso de dehiscencias de suturas lo indicado es la exteriorización.

Además se realizará un lavado amplio  de la cavidad peritoneal con suero, eliminando todo el material purulento y fibrina. Es importante aspirar todo el residuo de líquido que resulte, pues si se mantiene, se diluyen las opsoninas y se entorpece la fagocitosis.

A partir de aquí depende de las circunstancias que se encuentren para decidir si se usan los métodos de relaparotomía programada (Fig. 4), por demanda, o sencillamente dejar tubos de drenaje. 
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FIG. 4.- 

Se observa un paciente al que se le ha practicado una laparotomía y como procedimento empleado en las infecciones peritoneales severas, no se han cerrado los planos de la pared, cubriéndose la herida quirúrgica con una malla que en este caso tiene un cierre de cremallera, para facilitar la nueva laparotomía, que se hace a las 24 horas para lavar de nuevo la cavidad. Esto es lo que se llama “Relaparotomía Programada”

Es fundamental en el tratamiento de una peritonitis generalizada todo lo concerniente a las medidas generales. Se debe hacer una cuidadosa terapéutica hidroelectrolítica, y del equilibrio ácido básico así como de la nutrición de gran importancia en esta enfermedad donde el aporte de elementos inmunológicos es de primera necesidad.

El uso sistémico de antibióticos y la combinación de ellos es obligado. Cobra gran importancia el uso de medicamentos para actuar sobre gérmenes anaeróbicos pues siempre están asociados a los gérmenes aeróbicos. Una buena combinación es usar un aminoglucósido y/o cefalosporinas de 3ra. generación y metronidazol. Actualmente también se emplea la monoterapia con antibióticos del tipo de Imipenem o Meropenem con iguales resultados.

ABSCESOS INTRAPERITONEALES.-

Esta complicación ocurre por las causas ya mencionadas de la infección operatoria de la cavidad peritoneal. Favorece esta situación y el desarrollo de estos abscesos, el revestimiento que hace la serosa peritoneal sobre las estructuras anatómicas que se encuentran en la cavidad abdominal y la disposición de los órganos en la misma. Resulta de esto la existencia de varios espacios que a modo de compartimientos determinan condiciones idóneas para favorecer la colección del material purulento.

Se describen así los espacios subfrénicos derecho e izquierdo, el espacio de la excavación pelviana, donde se encuentra el fondo de saco de Douglas, el espacio subhepático derecho, la transcavidad de los epiplones, los espacios parietocólicos derecho e izquierdo y los espacios interasas intestinales. El pus de una infección intraabdominal puede quedar colectado en uno de estos espacios o en varios a la vez determinando de acuerdo a su localización cuadros clínicos que a veces tienen características específicas, pero otras no, aunque en todos es posible identificar una sintomatología común.

Debido a mecanismos que rigen la circulación de los líquidos dentro de la cavidad peritoneal, los abscesos más frecuentes son los subfrénicos y los del fondo de saco de Douglas.

E: Oviedo y A. Hernández de La Habana en un estudio de 159 pacientes operados de urgencia encontraron que el absceso del fondo de saco de Douglas apareció en el 5% de los pacientes y el absceso subfrénico en el 1.3%.

La flora bacteriana que se encuentra en un absceso es una mezcla de gérmenes aeróbicos y anaeróbicos con predominancia de estos últimos, pues los propios mecanismos del organismo como el “aclaramiento” disminuyen mucho los gérmenes aeróbicos.

Es de señalar que la propia estructura del absceso favorece a las bacterias, pues es un medio hipertónico donde la acción de los antibióticos se dificulta y aunque los microorganismos pierdan su pared celular, persisten vivos bajo formas L inmersos en el líquido del absceso. Además los elementos opsonizantes tampoco llegan a ese lugar, por lo que no hay fagocitosis.

CUADRO CLINICO.-

La sintomatología de estos procesos es la de una infección profunda con o sin cuadro de sepsis, con el antecedente de una intervención quirúrgica abdominal reciente, más o menos complicada.

Por tanto son pacientes que 4 ó 5 días después de la intervención comienzan a presentar fiebre de 38°C a 40°C , intermitente, en aguja, o sea con pico febril en horas de la tarde y remisión a la normalidad en la mañana. Se acompaña de escalosfrios y taquicardia. Se piensa que este cuadro febril es la consecuencia de episodios de septicemia transitorios.

En ocasiones esta es la única sintomatología que muestra el paciente durante semanas hasta que empeore el cuadro que puede llegar a consecuencias fatales. Presentan también anorexia, vómitos y pérdida de peso.

En localizaciones especiales el paciente puede referir algunos síntomas característicos y así vemos que en los subfrénicos pueden presentar hipo y dolor en la región omovertebral. En los abscesos del fondo de saco de Douglas los pacientes refieren deposiciones diarreicas escasas que recuerdan las del síndrome disentérico y en los abscesos interasas sobre todo si hay participación del íleon terminal también pueden referir diarreas.

Al examen físico encontramos signos generales de sepsis, taquicardia, pérdida de peso y fiebre, aunque estos signos a veces no son muy marcados.

El abdomen puede ser normal, pero otras veces hay íleo paralítico con distensión abdominal y contradictoriamente refieren los pacientes diarreas, como lo explicado en párrafos anteriores.

En los abscesos subfrénicos suele ser dolorosa la puñopercusión o la compresión de la base del tórax y en las localizaciones del fondo de saco de Douglas es de mucha importancia el tacto rectal en el hombre y el vaginal en la mujer. El fondo de saco se encuentra abombado y doloroso.

En cirugía hay una frase ilustrativa sobre los abscesos intraabdominales “Pus en algún lugar. Pus en ningún lugar. Pus en el espacio subfrénico”.  Esto se refiere a que se  sabe que hay una infección intraabdominal por el cuadro séptico, pero no hay manifestaciones clínicas de una localización determinada lo que nos debe hacer pensar en un absceso profundo.

Investigaciones Diagnósticas.-

Las de laboratorio son de poca utilidad para definir si existe un absceso, pue sólo nos darán la certeza de la presencia de una infección

Los exámenes imagenológicos darán el diagnóstico de certeza y la localización. La radiografía simple de abdomen puede ser útil pues en ocasiones nos muestra una burbuja de aire en la zona afecta como sucede en los abscesos por diverticulitis del colon izquierdo perforada, donde se observa  en el espacio parietocólico correspondiente. En los abscesos subfrénicos puede apreciarse en la placa de tórax el hemidiafragma elevado y signos de derrame pleural en el lado afecto.

Otro examen de valor y sencillo de realizar es el ultrasonido diagnóstico del abdomen ya que se pueden visualizar colecciones líquidas en los distintos espacios.

La tomografía axial computorizada (TAC) es un examen muy certero con alto índice de positividad.

Hay otros exámenes más sofisticados como la ganmagrafía con isótopos radioactivos a los que nos referimos en párrafos anteriores que no son más efectivos y tienen margen de error, sin contar que su uso es más complejo y costoso.

DIAGNOSTICO.-

El diagnóstico positivo se hará por los antecedentes, el cuadro clínico y los exámenes. El diferencial se realizará en primer término con todos los otros procesos que pueden dar una infección postoperatoria. De gran importancia por su frecuencia es descartar abscesos del sitio operatorio superficiales o de los planos más profundos de la pared abdominal, donde el examen cuidadoso de la región orientará adecuadamente.

Otros procesos infecciosos del aparato respiratorio o urinario presentarán la sintomatología específica de esos órganos. No debe olvidarse en el diagnóstico descartar una posible tromboflebitis de los miembros inferiores.

A veces estos pacientes por los pocos síntomas que presentan pueden ser dados de alta sin haberse detectado la complicación. El médico de familia debe estar muy atento para en la consulta de seguimiento sospechar la entidad ante un paciente que mantenga un cuadro febril sin aparente causa.

TRATAMIENTO.-

Con la disponibilidad de una gran gama de antibióticos se ha defendido por algunos el tratamiento médico de esta afección como única medida. Esto quizás fuese posible si se hace en las primeras fase de formación del absceso, cuando todavía no hay pus colectado, lo que es muy difícil de precisar y se corre el riesgo de la ruptura del absceso en cavidad peritoneal libre que alcanza una mortalidad de más de un 80%.

Por tanto el tratamiento adecuado es la administración sistémica de antibióticos y el drenaje total del absceso. Este drenaje puede ser por la vía de una punción percutánea o por medio de un método quirúrgico con una incisión.

Sea con uno u otro método lo que se debe garantizar es que se extraiga todo el pus y que no queden abscesos residuales. Hay trabajos que señalan esta posibilidad hasta en un 40% de los casos tratados.

Con los actuales métodos de diagnóstico y posibilidades de localización es posible realizar una punción percutánea y pasar una sonda o trócar hasta la cavidad del absceso para su drenaje. Esto es factible casi siempre sobre todo en los subfrénicos y los del fondo de saco de Douglas, pero en los interasas o en la transcavidad de los epiplones, generalmente es necesario volver a entrar en la cavidad peritoneal y tener cuidado de no contaminar el resto del peritoneo. La cirugía de mínimo acceso ofrece muy buenas perspectivas en este aspecto.

2.- INFECCIONES DEL APARATO RESPIRATORIO

     Estas serán tratadas en el epígrafe “complicaciones respiratorias”

3.- INFECCIONES DEL APARATO URINARIO

     Este tipo de complicación se produce con cierta frecuencia y constituye según Rushton de la Universidad de Mississipi el 40% de la infección nosocomial intrahospitalaria. Refiere además que en estos pacientes se encuentra que el 75% han sufrido una manipulación instrumental en las vías urinarias, o sea  han sido cateterizados o se les ha dejado en forma estable una sonda en la vejiga a través de la uretra.

La infección urinaria como complicación postoperatoria se presenta en los primeros días después de la operación y se manifiesta con fiebre que en ocasiones es alta de 40°C y puede llegar al shock que es más fácil de recuperar que el shock séptico.

La manifestación febril puede ir acompañada de escalosfrios y hace sospechar la infección urinaria el antecedente de un cateterismo vesical. El diagnóstico de certeza se obtiene con el análisis de orina donde aparecen signos de infección y en el urocultivo gérmenes patógenos.

El tratamiento consiste en eliminar la causa si aún existe y administración de antibióticos.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Las complicaciones postoperatorias de tipo respiratorio se manifiestan con las características de un síndrome de insuficiencia respiratoria aguda o fallo respiratorio agudo que responde en su mecanismo de producción a causas propias del aparato respiratorio y en otras a causas de otra índole que repercuten en el árbol respiratorio, como la sepsis, el shock, la pancreatitis, transfusiones masivas, coagulación intravascular diseminada, etc. . En una u otra forma y en un término más o menos temprano, se puede producir el llamado distress respiratorio o pulmón de shock que compromete seriamente la recuperación del paciente quirúrgico.

Se señala en las estadísticas que la insuficiencia respiratoria aguda es la responsable directa del 25% de las muertes postoperatorias y contribuye en otro 25%.

Esta complicación es una de las respuestas a situaciones graves del organismo, que por diversas causas lo llevan a un estado crítico. Por ésta razón su análisis debe ser hecho dentro del cuadro clínico de la Disfunción Múltiple de Organos y lo remitimos al capítulo correspondiente.

En este epígrafe nos referiremos a las complicaciones propias del aparato respiratorio, o que se inician en el mismo y que como se ha dicho si no son tratadas a tiempo el compromiso respiratorio que provocan se hace más intenso y su curso puede ser fatal. Son éstas la infección y la atelectasia. Ambas complicaciones al igual que casi todas, tienen su génesis en el período preoperatorio y durante el acto quirúrgico.

INFECCION DEL APARATO RESPIRATORIO

Conduce a traqueobronquitis y neumonías postoperatorias. Se observa esta complicación generalmente en pacientes ancianos y en aquellos que se operan de urgencia y presentan focos sépticos en la cavidad bucofaríngea que por las características de tener que realizar una intervención con premura, no hubo posibilidad de su tratamiento previo. Otra posibilidad etiológica, aunque rara es la utilización inadvertida de tubos endotraqueales contaminados para administración de anestesia.

 Aparece esta complicación a los 4 ó 5 días del postoperatorio mostrando el cuadro clínico característico de una bronconeumonía y vemos un paciente con dificultad respiratoria, polipnea, a veces cianosis y fiebre. Al examen físico se encuentran los signos auscultatorios típicos y para comprobar el diagnóstico se realiza una radiografía de tórax donde aparecen las imágenes de condensación únicas o dispersas en uno u otro hemitórax.

El tratamiento es el usual con antibióticos por vía sistémica, aerosol con fluidificantes y fisioterapia respiratoria. Es importante la medición de gases en sangre teniendo en cuenta la presión de oxígeno (Pa O2) y la de anhidrido carbónico (Pa CO2) ya que se necesita en el tratamiento la utilización de oxígeno que pudiera ser incluso administrado con respiradores mecánicos, en cuyo caso también tiene importancia la concentración de oxígeno inspirado (FI O2).

La fisioterapia respiratoria en el postoperatorio inmediato es fundamental en la profiláxis de esta complicación.

ATELECTASIA

Consiste en el colapso de los alveolos de secciones más o menos extensas del pulmón.                Se cita por Schwartz que esta afección constituye el 90% de todas las complicaciones pulmonares postoperatorias y se refiere por otros autores lo difícil que resulta establecer su verdadera incidencia en relación al universo de las operaciones practicadas en un centro. Esto se debe a que no se presenta en igual medida de acuerdo al tipo de operación. Por esto las estadísticas varían de 1 a 80%.

En el Hospital Calixto García de La Habana, se señala la atelectasia con una frecuencia de 3.15%.

Es más frecuente en operaciones grandes sobre todo de tórax y abdomen. En estas últimas es más frecuente en las de abdomen superior.

Existen también factores predisponentes para esta complicación como la anestesia general que aumenta las secreciones del árbol respiratorio por la presencia del tubo endotraqueal, los medicamentos anestésicos o postoperatorios que pueden deprimir los reflejos de la tos, la depresión respiratoria por anestesia prolongada y los antecedentes de bronquitis crónica, el hábito de fumar y muchos más en relación a esta esfera.

Se han citado varios mecanismos de producción de esta complicación y el más conocido es el que invoca la obstrucción bronquial provocada a su vez por un aumento en cantidad y cambio en la composición de las secreciones que al hacerse más espesas, contribuyen a la obstrucción. Esta obstrucción puede también originarse por material aspirado como el vómito, sumándose a esto para completar el fenómeno obstructivo, la disminución del reflejo tusígeno y la reducción del calibre bronquial. Posteriormente a la obstrucción se produce la absorción del aire atrapado en el alveolo, en dependencia de la relación de presiones del gas intraalveolar e intravascular.

Otro de los mecanismos invocados en la atelectasia es la disminución de la efectividad de la inspiración llamado “insuficiencia inspiratoria” lo que lleva a que dejen de funcionar un número de alveolos, provocando en dicha zona un pulmón más pequeño, menos elástico y surgen una mayor cantidad de derivaciones arteriovenosas intrapulmonares, que da el cuadro de la atelectasia. Esto se ha probado y se ha visto su resolución por medio de hiperventilación.

Por último otro mecanismo que se invoca es el referido a la sustancia surfactante que existe en los alveolos en forma de película. Esta sustancia reduce la tensión de superficie cuando se reduce el alveolo y por tanto evita la consecuencia de esta posible atelectasia.

Por razones de alteración en la circulación pulmonar se pueden modificar las características del surfactante y dar esto como consecuencia una disminución y rigidez del alveolo favoreciendo la atelectasia. La inspiración profunda mueve el surfactante y puede prevenir la situación. 

Los factores mencionados en el mecanismo de producción no se presentan aislados y todos en conjunto son los causantes de la complicación.

CUADRO CLINICO.-

Se establece generalmente a las 24 horas del postoperatorio apareciendo fiebre y taquicardia. Todavía en este momento no hay síntomas respiratorios como disnea o cianosis, a menos que la atelectasia sea de gran magnitud.

Al examen físico del tórax se encuentran algunos estertores y diminución del murmullo vesicular en las bases. Es rara la desviación de la tráquea hacia el lado afecto y sólo ocurre en las atelectasias masivas.

La radiografía de tórax revela la imagen característica del segmento o los segmentos afectados en forma de una condensación de vértice interno. Además podrá observarse el estrechamiento de los espacios intercostales a ese nivel y atracción del mediastino hacia ese lado. (Fig. 5).
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FIG. 5.-

En la imagen radiográfica se observa una radio-opacidad que ocupa casi todo el hemitórax  derecho y se observa estrechamiento de los espacios intercostales y una atracción muy ostensible de la tráquea y mediastino hacia el lado afecto. Se trata de una atelectasia post operatoria.

La determinación de gases en sangre mostrará una Pa O2 disminuida por debajo de lo normal y una Pa CO2 que puede estar normal. Esto habla a favor de comunicaciones arteriovenosas abiertas.

Si el cuadro se mantiene puede evolucionar hacia la infección con la instalación de una bronconeumonía que puede llegar al absceso pulmonar.

TRATAMIENTO.-

Lo principal es la profilaxis, ya que eliminando alguno de los factores predisponentes como el hábito de fumar y creando una mejor capacidad respiratoria por medio de ejercicios respiratorios se puede en el período preoperatorio preparar mejor al paciente que será sometido a una intervención quirúrgica. Tiene aquí gran importancia la labor del médico general integral que conociendo esto puede influir y preparar estos pacientes adecuadamente, comenzando 2 ó 3 semanas previas al acto quirúrgico.

Otras medidas profilácticas se deben usar en el postoperatorio inmediato. Se debe levantar al paciente precozmente, quien debe permanecer sentado o caminando una parte importante del día y se le debe instar a que tosa para que elimine secreciones. La fisioterapia respiratoria es obligada y en algunos pacientes se deben emplear fluidificantes de secreciones bronquiales en forma de aerosol, así como broncodilatadores.

Una vez instalada la atelectasia además de las medidas mencionadas se puede recurrir a la broncoaspiración directa por medio de endoscopias y en casos más graves es posible que se necesite realizar además una traqueostomía con aspiraciones frecuentes a través de la misma.

SANGRAMIENTO

En este epígrafe nos referiremos a los pacientes que presentan esta complicación postoperatoria y que no son portadores de afecciones de base que alteran de por si los mecanismos de la coagulación de la sangre como púrpuras, hemofilia, etc., en los que por razones de su propia afección llevan un pre y postoperatorio especial.

Cuando un paciente es sometido a una intervención quirúrgica, de inmediato y en la sección de cada vaso sanguíneo se pone en marcha el mecanismo de la coagulación para obturar la luz e impedir la pérdida de sangre. El funcionamiento intrínseco de este proceso no es motivo de este tema pero es de utilidad conocer que de inicio se produce una vasoconstricción con agregación de plaquetas en la zona y liberación de factores de la coagulación así como conversión del fibrinógeno en fibrina y producción de un tapón hemostático definitivo como le llama Crawford de la Escuela de Medicina de Carolina del Sur.

 Este proceso, que se produce en cada vaso seccionado, es suficiente para controlar la pérdida de sangre, dependiendo del calibre del vaso y de las características venosas o arteriales. Si el calibre es muy grande, la cantidad de sangre que sale impide la formación del tapón hemostático y es necesario que se usen otros procedimientos, como la hemostasia que realiza el cirujano por compresión o ligadura lo que mantiene esa parte de la superficie vascular cerrada y permite la formación del coágulo.

Patogenia.-

Lo frecuente en el sangramiento postoperatorio es que ocurra por no haberse hecho una hemostasia efectiva antes del cierre de la herida quirúrgica. Puede en estos casos que el cirujano hubiese estado seguro de que no existía ningún vaso sangrando, pero en ocasiones hay superficies que quedan denudadas donde hay múltiples pequeños vasos que producen el llamado “sagramiento en sábana” como ocurre en la superficie diafragmática después de una esplenectomía o en la pared torácica después de uns pleurectomía. Es posible que durante el acto quirúrgico se haya controlado el sangramiento en estas zonas por compresión directa y puede ocurrir que si el paciente estaba algo hipotenso, al recobrar la presión normal durante el postoperatorio, vuelva a sangrar.

Esto es válido también para pacientes que presentan un tejido adiposo abundante y en la cirugía de la mama y vagina. Es importante por tanto que el cirujano antes de cerrar la herida, constate no solo que la hemostasia es perfecta, sino también se cerciore de que el paciente está normotenso y sus signos vitales son normales.

Otra causa de sangramiento postoperatorio es el uso de anticoagulantes como la heparina, para evitar fenómenos trombóticos. La solución en estos casos es la supresión del medicamento.

Son causas también la presencia de coagulopatías no sospechadas y también el uso de grandes cantidades de sangre de banco.

La sepsis puede dar lugar a sangramientos postoperatorios en el sitio operatorio, pero esto ocurre tardíamente. También por una sepsis grave se puede llegar al shock con producción de coagulación intravascular diseminada (CID) y posterior a este episodio si el paciente sobrevive puede haber sangramiento por diversas partes de la economía y obedece este fenómeno a una fibrinolisis que se controla con la administración de sangre fresca. La sepsis puede además provocar una disfunción múltiple de órganos, una de cuyas manifestaciones puede ser el sangramiento digestivo. 

CUADRO CLINICO Y CONDUCTA.-

Las manifestaciones clínicas son de acuerdo a donde se produce el sangramiento, aunque puede ser combinado, sobre todo cuando las causas son de tipo general. Se puede distinguir el sangramiento en tres sitios que son: la pared, las cavidades o a través de vías naturales como la digestiva o la vía respiratoria.

SANGRAMIENTO EN LA PARED

Esto produce un hematoma como se trató en la dehiscencia de la herida quirúrgica. En otras ocasiones el hematoma es algo más profundo y organizado como ocurre en la región inguinal después de una herniorrafia e incluso avanza hasta la región escrotal. En estos casos la piel generalmente no se abre al retirar los puntos por lo que se debe observar su evolución y valorar bien su conducta. Si el hematoma no es muy grande y no aumenta de volumen es preferible mantener una conducta conservadora , pues drenar o puncionar ese hematoma, corre el riesgo de su contaminación e infección secundaria.

Esta causa de sangramiento después de las herniorrafias que se ve con alguna frecuencia se debe no solo a que haya quedado algún vaso sangrando, sino también a que si se cierra demasiado el anillo inguinal profundo, se puede producir una compresión parcial de las venas del cordón con aumento de la presión venosa a ese nivel y el consiguiente sangramiento.

Es de importancia para el médico general integral detectar esta complicación y tratarla adecuadamente, pues este tipo de operación se realiza casi siempre en forma ambulatoria o de corta estadía.

Otra circunstancia de sangramiento y formación de un hematoma debajo de la piel que conlleva una seria gravedad es en el cuello. En las operaciones de tiroides u otras de esa zona, la hemostasia debe ser exhaustiva pues a pesar de que se dejen drenajes al exterior el acúmulo de sangre puede ser tal que comprima las vías aéreas superiores y si no se actúa con rapidez el paciente puede morir en un cuadro de asfixia. La conducta es retirar de inmediato todos los puntos y abrir totalmente la herida. Después se realiza la hemostasia correspondiente.

SANGRAMIENTO DE LAS CAVIDADES

Como su nombre lo indica se producen en las cavidades torácica o abdominal y se deben a lo ya explicado de “sangramiento en sábana”, aunque en otras ocasiones puede ocurrir que una ligadura practicada a un vaso importante se deslice en un momento muy breve después de la operación, sin dar tiempo a que se haya formado un coágulo consistente y comience de nuevo el vaso a sangrar. Esto puede ocurrir en la arteria cística, la coronaria estomáquica o en los vasos pulmonares donde es muy grave, y en general en cualquier otro vaso de cierto calibre. El diagnóstico se hace al observarse salir gran cantidad de sangre por los drenajes dejados como sucede en el tórax. En el abdomen esto no siempre es efectivo, pero en cualquiera de los casos el paciente mostrará las manifestaciones de anemia aguda que a veces puede llegar al shock.

En el tórax la confirmación puede obtenerse por una radiografía donde se podrá apreciar un derrame que aumenta en placas sucesivas y en el abdomen además de los signos de la región podemos recurrir al ultrasonido diagnóstico que nos mostrará la presencia de líquido en la cavidad peritoneal. Aquí otra medida muy efectiva es la punción abdominal.

El tratamiento es quirúrgico de urgencia sobre todo en el abdomen, así como la reposición de volumen.

SANGRAMIENTO POR APARATOS DIGESTIVO Y RESPIRATORIO

Esta complicación postoperatoria ocurre generalmente cuando se han realizado operaciones en que ha sido necesario practicar una resección con suturas gastrointestinales o bronquiales. La sangre se hace visible por la sonda nasogástrica o por las deposiciones del paciente. Después de las resecciones pulmonares es a través de la expectoración .

Normalmente después de estas operaciones algo de sangre puede perderse, pero cuando esto es exagerado lo que puede anemizar al paciente, hay que pensar en la complicación y resolverla, a veces con una reintervención.

Los métodos endoscópicos son de gran utilidad en el diagnóstico y tratamiento de esta complicación.

Otra causa de sangramiento digestivo postoperatorio está dado por las úlceras llamadas de “stress” o “úlceras agudas” que se pueden ver después de operaciones de envergadura, o verdaderas úlceras pépticas que se activan y sangran.
El diagnóstico se hace por el cuadro clínico que es el de un sangramiento digestivo alto y por la endoscopia que nos muestra una o más ulceraciones en la mucosa gástrica, o una úlcera péptica con distintos grados de sangramiento (Forrest) (Fig. 6)
Casi siempre se logra su resolución con tratamiento médico usando lavados gástricos y bloqueadores H2.
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FIG. 6.-

Imagen de una gastroduodenoscopia mostrando una úlcera péptica en el duodeno donde se observa sangre y en el interior de la úlcera se puede apreciar un coágulo reciente. Se trata de una úlcera sangrante. 

TRATAMIENTO DEL SANGRAMIENTO POSTOPERATORIO

El sangramiento postoperatorio al igual que todo sangramiento se rige en su tratamiento, por el mismo principio general de reponer las pérdidas y hacer la hemostasia.

Se debe insistir en aquellos sangramientos que afectan solo la pared a nivel de las incisiones quirúrgicas. Estos  son motivo de la atención del médico general integral a nivel del área de salud, quienes están aptos para hacer el diagnóstico y resolver la situación con medidas terapéuticas adecuadas como compresión o ligadura del vaso sangrante.

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Se pueden enumerar como las más frecuentes, el paro cardiaco, el infarto del miocardio, las arritmias, la tromboflebitis de los miembros y la embolia pulmonar. 

El paro cardiaco es una complicación extremadamente grave que puede presentarse durante el acto quirúrgico o en el postoperatorio. Este tema se trata en otra parte de este libro, por lo que lo remitimos a ese epígrafe.

El infarto del miocardio se presenta con una frecuencia escasa, sobre todo en pacientes de edad avanzada y en aquellos que han sufrido una intervención quirúrgica de importancia. Se hace presente hacia el 4to. ó 5to. día del postoperatorio, donde los procesos de hipermetabolismo del organismo tienen su máxima expresión. No entraremos en detalles de esta afección, ya que no es objetivo de este epígrafe y los detalles clínicos pueden ser encontrados en cualquier texto de medicina interna. Sólo nos hemos limitado a mencionar la entidad para que se conozca como una complicación postoperatoria. Igual sucede con las arritmias que pueden presentarse durante el postoperatorio y generalmente son exponente sintomatológico de otras complicaciones como la sepsis, anoxia tisular y distensión abdominal con desplazamiento de los diafragmes hacia el tórax. En la cirugía del tórax se describen las arritmias con una frecuencia de hasta 32% sobre todo si se manipulan los nervios vagos.

En nuestro medio aparecen en las salas de cuidados intermedios o intensivos con un rango que oscila entre 8.23% y 48%.

TROMBOFLEBITIS

Es la formación de un coágulo en el interior de un vaso venoso, por alteraciones del endotelio u otras causas con consecuencias de diverso grado de gravedad. El término tromboflebitis indica inflamación y si bien es verdad que en algunos casos el proceso se inicia por este fenómeno en otros lo primero es la formación del trombo por múltiples factores, por lo que algunos prefieren el término de flebotrombosis. Personalmente consideramos que ambos términos son correctos, dependiendo de la patogenia.

Hay una variedad que se localiza en las venas superficiales sobre todo en el antebrazo y responde a la irritación que se produce en el endotelio del vaso por la presencia de una aguja o trócar donde se ha insertado una venoclisis. Esta afección aunque molesta, no tiene gravedad y se diagnostica fácilmente. Su tratamiento es médico a base de medicamentos anti-inflamatorios.

La tromboflebitis de más importancia como complicación del postoperatorio por su frecuencia, trascendencia y por el daño que puede causar es la que se produce por la formación de trombos en las venas profundas de los miembros inferiores o de la pelvis, planteándose por algunos una frecuencia de 1.32%.

Se señala por diversos autores que el paciente que es sometido a una intervención quirúrgica, incrementa sus mecanismos de coagulación, lo que es beneficioso pues ayuda a la hemostasia necesaria para la operación. Este mecanismo de hipercoagulabilidad puede también actuar para provocar en el postoperatorio la formación de trombos venosos, pero no es así si lo consideramos aisladamente ya que no todos los pacientes quirúrgicos desarrollan esta afección y es sólo una minoría. Por tanto se ha determinado que tienen que coincidir otros factores para que el fenómeno se produzca.

Ya desde el siglo pasado Virchow describió la patogenia de la enfermedad y señalaba además del fenómeno de la hipercoagulabilidad otros elementos como lesiones previas del endotelio vascular y la presencia de éstasis circulatorio en la zona afecta. Parece ser que cuando coinciden más de uno de estos factores, puede aparecer la afección.

Sin embargo se ha podido observar en estudios histológicos que las alteraciones del endotelio a veces son mínimas.

De estos factores el de más importancia y el más constante es el que se refiere al estasis circulatorio y es así que esta complicación se ve más frecuentemente en los pacientes encamados, que no se movilizan, en la insuficiencia cardiaca y en los pacientes ancianos por las razones de inmovilidad apuntadas. Además por estudios realizados se ha comprobado que la circulación venosa se enlentece con la administración de anestesia general.

Se sabe que los factores antes mencionados son predisponentes y en cierto modo causantes de la trombosis venosa, pero no se conoce exactamente el mecanismo que desencadena esa coagulación intravascular. Se considera que con el lento curso de la sangre por un vaso dañado en su endotelio, se liberan ciertas sustancias, se produce agregación plaquetaria con depósitos de fibrina y coincide esto con una inhibición de un activador hístico que interviene en la fibrinolisis. En condiciones normales dispersa la agregación plaquetaria.

También se ha relacionado la mutación del factor V de Leiden con la trombosis profunda venosa aguda.

Una vez formado el trombo con características definidas y buena organización adopta un color blanco debido a las plaquetas, la fibrina y los leucocitos. Sobre este trombo se va organizando un tipo de coagulo de color rojo que se extiende en sentido proximal y distal. Este nuevo coágulo sirve a su vez de núcleo para una trombosis más organizada y por sus características de no adherirse a la pared del vaso en forma firme lo hacen muy peligroso pues puede desprenderse y embolizar a distancia en órganos vitales como el pulmón.

CUADRO CLINICO.-

El primer signo que hace pensar al cirujano de que el paciente es portador de esta afección es la fiebre que generalmente se presenta a los 2 a 4 días del postoperatorio. Es una fiebre de 38°C no remitente y que obliga a descartar una serie de complicaciones postoperatorias que producen fiebre.

Al examen del paciente en uno de los miembros inferiores se encuentra aumento de tamaño en la pantorrilla. En ocasiones es necesario hacer una medición para la comparación entre ambas piernas. Además si se hace la palpación de los músculos de la pantorrilla estando el miembro en flexión, éste se encuentra turgente y hay dolor a la presión de las masas musculares.

Cuando la trombosis venosa tiene lugar en los vasos de la pelvis el diagnóstico puede ser más difícil ya que quizás solo existan síntomas de trastornos urinarios referidos por el paciente.

El diagnóstico se hace por el cuadro clínico, aunque pueden utilizarse otros medios como la flebografía que es muy efectivo y el ultrasonido con doppler, así como la gammagrafía con fibrinógeno radioactivo y la plestimografía. Hay autores que recomiendan el uso sistemático del ultrasonido pélvico en el postoperatorio de intervenciones de esa zona para detectar linfoceles y hematomas que parecen ser factores que participan en la fisiopatología de la complicación que nos ocupa.

TRATAMIENTO.-

Es principalmente profiláctico que comienza en el preoperatorio ya que se debe poner tratamiento a pacientes con signos ostensibles de éstasis venoso de los miembros inferiores, como los portadores de várices. En ocasiones y en pacientes que deben ser operados en forma electiva de afecciones no apremiantes es necesario resolver primariamente en forma quirúrgica las várices de los miembros inferiores. En otras ocasiones basta con aplicar vendas elásticas en los miembros inferiores antes de llevar al paciente al quirófano.

En pacientes con muchos factores de riesgo de esta afección, se recomienda por algunos el uso profiláctico de anticoagulantes como la heparina, preferiblemente de bajo peso molecular a dosis pequeñas con lo que se hace también la profilaxis del embolismo pulmonar. 

En el periodo postoperatorio la profilaxis más importante es la movilización del paciente en forma precoz, orientándolo en la deambulación. Está probado que las contracciones de los músculos de la pierna sobre los vasos venosos activa la circulación sanguínea, evitando el éstasis. En los pacientes que no pueden deambular por alguna causa que lo impida se deben orientar movimientos de flexión y extensión de los pies numerosas veces al día.

Una vez instalada la afección se debe aplicar tratamiento para evitar la extensión de la trombosis por lo que se comienza el uso de anticoagulantes como la heparina a dosis de 50 mg. I.V. cada 4 horas. Se indicará también reposo del miembro afecto, ya que la movilización del mismo puede conducir al desprendimiento de un trombo que puede causar otra seria complicación que es la embolia pulmonar.

Con el uso de heparina de bajo peso molecular estos pacientes que han tenido trombosis agudas de venas profundas pueden después seguir tratamiento ambulatorio.

EMBOLIA PULMONAR

Se conoce también con el nombre de tromboembolismo pulmonar. Se produce con frecuencia a punto de partida de una trombosis de los miembros inferiores o de la pelvis, lo que según algunos autores se encuentra en el 50% de los casos.. La frecuencia del tromboembolismo pulmonar no es fácil determinarla pues se sabe que no siempre se manifiesta ostensiblemente y otras veces se confunde con otros procesos respiratorios o cardiológicos. Se señala de 0.47% a 0.61% para los casos de infarto y de 0.20% a 0.24% para los de embolia pulmonar de rama gruesa.

En nuestro medio se ha encontrado una frecuencia de embolia pulmonar, en general de 2.75%.

El émbolo que se desprende de las venas inferiores asciende hasta llegar a las cavidades derechas del corazón desde donde es impulsado entero o fragmentado hacia la arteria pulmonar y dependiendo de su tamaño ocluye vasos de mayor o menor calibre e incluso a veces la oclusión no es total pasando la sangre a través de un desfiladero a la circulación más periférica del pulmón. Por esto algunos autores como Quenu hacen una clasificación de infarto pulmonar para la obstrucción de ramas terminales y embolia pulmonar para el obstáculo de gran tamaño en ramas gruesas o tronco.

En este momento se producen una serie de alteraciones hemodinámicas pues la presión de la sangre en la arteria pulmonar aumenta, dependiendo del grado de oclusión y del calibre del vaso. Este aumento de presión repercute en el ventrículo derecho de forma tal que tiene que aumentar su esfuerzo. Si el paciente no padece de una afección con daño cardiaco y la presión de la pulmonar aumenta en menos del 60% no se producen manifestaciones de insuficiencia cardiaca, de lo contrario todo esto se trasmite en forma retrógrada aumentando la presión venosa sistémica, disminuye el gasto cardiaco y cae la presión arterial sistémica . La evolución puede entonces ir al paro cardiaco. 

En el árbol respiratorio se producen alteraciones que clínicamente se traducen por disnea que se inicia bruscamente. Se invocan mecanismos de broncoconstricción y se señala la posible liberación de serotonina por plaquetas que se adhieren al trombo. Esto puede explicar la razón de que la heparina mejora la broncoconstricción, ya que actúa inhibiendo la serotonina.

Se produce también en este cuadro un edema pulmonar intersticial que altera en forma importante la ventilación-perfusión pues las zonas de infarto dañan el endotelio y cuando se suman todos estos factores dan como resultado una hipoxia con cianosis.

Recientemente se ha descrito en Japón el llamado “síndrome de clase económica” que es el tromboembolismo pulmonar que se desarrolla durante un viaje aéreo largo y donde no se encuentra trombosis en las venas de los miembros inferiores.  Se piensa que se debe al éstasis venoso prolongado de esa zona después de muchas horas sentado. Por supuesto que este no es el caso de una complicación postoperatoria.

CUADRO CLINICO.-

La afección puede decursar en forma imperceptible, pero a veces se presenta en forma de muerte súbita.

El síntoma primero y más constante es la disnea, de aparición brusca, que puede acompañarse de dolor torácico y a veces cianosis.

Al examen puede constatarse taquicardia y a veces hipertensión venosa. El examen del tórax en ocasiones es normal, pero a veces se auscultan roncos y sibilantes.

Es importante tener en cuenta para el diagnóstico que el cuadro se confunde con otros procesos respiratorios.

Hay algunos exámenes que pueden orientar en el diagnóstico como la determinación de la dehidrogenasa láctica (LDH), la transaminasa glutámica oxalacética(SGOT) y la bilirrubina. Cuando aparecen elevadas una o más de estas determinaciones, sobre todo la primera, es un indicio para el diagnóstico.

Otros exámenes son la radiografía de tórax que puede mostrar dilatación de las cavidades derechas y el electrocardiograma donde se puede obtener desviación del eje a la derecha y depresión de ST.

Hay otros exámenes más precisos como la gammagrafía con inyección intravenosa de albúmina marcada que tiene mucha efectividad y la arteriografía pulmonar que localiza la zona de implantación del émbolo.

Actualmente el uso de la Tomografía Axial Computorizada Helicoidal ofrece grandes ventajas en el diagnóstico, así como la Resonancia Magnética Nuclear, las que han reducido grandemente la necesidad de angiografías. La determinación de D-dimer en plasma, producto de la degradación de fibrina, por látex o ELISA, sobre todo cuando ofrece cifras por debajo de un nivel determinado, permite descartar la sospecha de tromboembolismo. Además la ultrasonografía de miembro inferiores y los “scaners” de pulmón ventilación-perfusión han hecho un diagnóstico más seguro y económico.

TRATAMIENTO.-

La profilaxis es lo más importante que son las medidas señaladas en las tromboflebitis. 

Se plantea el uso profiláctico de heparina de bajo peso molecular  a pequeñas dosis por vía subcutánea con una efectividad aceptable en pacientes con factores predisponentes.

Una vez instalada la afección el tratamiento va encaminado a evitar la trombosis in situ y la propagación o extensión para lo que se usan los anticoagulantes, fundamentalmente la heparina, preferiblemente de bajo peso molecular. También se pueden usar antiagregantes como el Dextrán .

La trombolisis por drogas o mecánica no ha demostrado su real efectividad. Quizás el uso de la trombolisis con drogas esté justificado en el embolismo pulmonar masivo cuando exista una pobre tolerancia hemodinámica.

En ciertos pacientes con indicaciones muy precisas se puede realizar la ligadura de la vena cava inferior en forma de enrejado para evitar que nuevos émbolos que se desprendan de los miembros inferiores lleguen a las cavidades cardiacas. Es posible también la colocación de filtros especiales por vía transyugular o transbraquial y en algunos casos en posición suprarenal, con buenos resultados.

CUERPOS EXTRAÑOS OLVIDADOS

No existen muchas publicaciones en la literatura mundial sobre esta complicación ya que por razones obvias pocas veces se informa esta iatrogenia. Por tanto es difícil poder precisar su verdadera frecuencia, aunque parece que es afortunadamente escasa y además ha ido disminuyendo, debido posiblemente a todas las medidas que se toman durante el acto quirúrgico para evitarla. La cirugía de mínimo acceso contribuye aún más a la disminución de esta complicación pues es muy poco probable que ocurra en este tipo de cirugía.

La complicación se debe a que por múltiples circunstancias alguno de los objetos que se usan en una operación como las compresas de gasa, instrumentos o parte de ellos y drenajes quedan inadvertidamente en el interior de las cavidades donde se ha estado trabajando o incluso en el espesor de los planos de la pared.

Se han descrito cuerpos extraños olvidados en las cavidades torácica, abdominal, en el mediastino y en el tejido celular subcutáneo.

Los objetos pueden ser de contextura textil, metálica o de goma y dependiendo de esto será la reacción del organismo que trata de aislarlo y llevarlo al exterior para desembarazarse del mismo.

En el caso de los objetos metálicos como pinzas hemostáticas o parte de instrumentos como tuercas de mariposa, fragmentos, etc. , la reacción del organismo es más débil debido a su composición y la superficie lisa que presentan así como su tamaño. En ocasiones se comportan como los proyectiles que pueden permanecer en el interior del organismo sin causar alteraciones.

Cuando una pinza hemostática queda olvidada en el abdomen puede producir un cuadro de oclusión intestinal mecánica, pues las asas intestinales se introducen entre las ramas y las anillas. Se descubre el objeto cuando por el cuadro de oclusión se realiza una radiografía de abdomen simple. Su tratamiento por supuesto es quirúrgico de urgencia.

Es de significar que las pinzas hemostáticas quedan olvidadas cuando se aplican en los bordes del peritoneo para tirar de las mismas y facilitar el cierre. La pinza que se queda es la del ángulo opuesto a donde se comienza el cierre pues al no ser suspendida inicialmente cae dentro de la cavidad peritoneal, fijada en su punta, pero el resto se hunde dentro del epiplón y las asas intestinales. Esto ocurre sobre todo en pacientes gruesos de cierre difícil.

En el caso de los objetos de contextura textil como las compresas de gasa o torundas, el organismo reacciona frente a ellos como lo hace frente a una invasión microbiana y trata de aislarlo con el epiplón y la fibrina. Al mismo tiempo trata de expulsarlo al exterior.

Se crea un absceso cuyo núcleo central es el cuerpo extraño y cuando el proceso expulsivo continúa, se producen fístulas hacia la pared abdominal o más frecuentemente hacia las asas intestinales. Hemos observado la expulsión por el recto de una compresa que quedó olvidada en la cavidad abdominal. Todo este proceso puede llevar al establecimiento de una peritonitis generalizada, lo que explica las cifras de mortalidad alta que se señalan para esta complicación.

Otras veces la compresa puede quedar totalmente aislada y encapsulada permaneciendo largos periodos de tiempo sin causar grandes problemas. En relación a esto podemos citar un paciente que permaneció años con una compresa en el mediastino y sólo fue detectada por una radiografía donde se confundió con un tumor. Otra paciente permaneció años también con una compresa encapsulada en el lecho hepático después de una operación de colecistectomía y fue descubierta en una reintervención pues presentaba un posible síndrome postcolecistectomia.

CUADRO CLINICO.-

Es muy variado y puede ir desde el cuadro de una oclusión mecánica con distensión abdominal, retención de heces y gases, vómitos y dolores a tipo cólico, hasta el cuadro de una peritonitis o puede también mostrarse bajo la forma clínica de un tumor.

En los días que siguen a una operación se debe sospechar esta posibilidad en un paciente que presente cuadro febril prolongado.

El diagnóstico de certeza no es fácil ya que los exámenes como la radiografía simple, el ultrasonido o la TAC pueden mostrar imágenes sugestivas pero no concluyentes. Las radiografías pueden detectar fácilmente los cuerpos extraños metálicos pero en el caso de los textiles es más difícil. En estos se señala que se puede observar una imagen parecida a un panal de abejas o de fina malla. 

En todos los centros quirúrgicos el material textil que se use en las operaciones debe tener incorporado material radioopaco que permita en caso de duda postoperatoria detectarlo con una radiografía simple.

TRATAMIENTO.-

El principal es el preventivo y el cirujano tiene que estar especialmente atento para exigir antes del cierre el conteo minucioso de todas las compresas e instrumental. Además debe revisar con cuidado toda el área quirúrgica para precisar si no queda nada olvidado.

Otras medidas son las de usar solo en el campo operatorio compresas grandes que no se introducen en su totalidad en la cavidad, aplicar pinzas en sus extremos y la señalada de adicionar un elemento radioopaco a cada compresa.

El Profesor Rodríguez Sotelo del Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana, ensayó en animales de experimentación la utilización de láminas de poliuretano en lugar de compresas de gasa señalando la ventaja de que las mismas determinan muy poca reacción por parte del organismo si quedaran olvidadas y por otro lado es más difícil que se confundan con las asas intestinales pues tienden a abrirse y expandirse haciéndose fácilmente detectables.

El tratamiento una vez establecido el cuadro y comprobada la existencia del cuerpo extraño es quirúrgico con extracción del mismo y reparación de los daños.

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ACIDO BASICO

Esta complicación del postoperatorio puede ser de gran gravedad y llevar al paciente a un estado de shock.

Aunque esta entidad se trata en otro epígrafe de este libro es importante aclarar que hay ciertas situaciones sobre todo de urgencia en que se reciben pacientes con alto grado de deshidratación en franco desequilibrio. En ocasiones por las características de la afección que presentan como por ejemplo una oclusión intestinal con compromiso vascular, no se puede en un corto periodo de tiempo corregir el desbalance y por tanto éste se arrastra al postoperatorio.

Toca al cirujano y al anestesiólogo hacer todo lo posible para tratar de controlar esta situación antes y durante la operación para evitar esta complicación. Remitimos al lector al tema correspondiente.

PREGUNTAS

!.- Paciente de 75 años que ha sido operada hace 6 dias de una oclusión intestinal por una brida congénita y no hizo falta realizar una resección intestinal. En el posoperatorio durante las primeras 48 horas presentó abdomen algo distendido y tos por secreciones bronquiales algo aumentadas. La evolución posterior ha sido satisfactoria por lo que fue dada de alta hospitalaria a los 5 días para continuar su seguimiento en el consultorio del médico de familia. En estas condiciones acude a la consulta para su seguimiento y que le retiren los puntos de piel.

Cuando Ud. la examina, observa que el apósito está manchado por un líquido serohemático y la paciente refiere que hace dos días está drenando ese líquido, aunque los bordes de la herida se ven bien afrontados.

a) Que complicación sospecha en esta paciente?

b) Que conducta debe seguir y si presenta la complicación. Que hace?

2.- Paciente de 65 años operado de una hernia inguinal derecha que ha presentado un posoperatorio inmediato satisfactorio y ha sido dado de alta al día siguiente de la operación, para que continúe su seguimiento en el consultorio del médico general integral.

El paciente acude a los cinco  días del alta hospitalaria y refiere que ya en su casa , desde el día anterior, constató fiebre de 38 grados C. sobre todo en el horario de la tarde.

a) Que lugares deben ser motivo del examen físico para hacer un diagnóstico de certeza?

b) De esos lugares cual es el lugar más frecuente de localización de la complicación que tratamos?

3.-  En el paciente anterior encuentra que presenta aumento de volúmen de la zona del sitio quirúrgico así como aumento de la temperatura local.

a) Que complicación presenta?

b) Que conducta realiza?

4.-  Paciente de 56 años, que hace 15 días  fue operado de una úlcera duodenal perforada con abundante líquido libre en cavidad peritoneal. La evolución posoperatoria fue satisfactoria y a los 7 días fue dado de alta hospitalaria una vez retirados los puntos de piel, para que continuara su seguimiento en el consultorio de medicina general integral.

Al tercer día el paciente acude al consultorio y refiere que desde el alta está teniendo fiebre de hasta 40 grados C, que se presenta sólo durante un periodo de tiempo por la tarde y después remite a la normalidad. Durante ese tiempo presenta escalosfrios que desaparecen junto al brote febril. No presenta otra sintomatología y sólo nota que ha perdido de peso.Al examen físico no se encuentran anormalidades.

a) Cual es el diagnóstico presuntivo?

b) Que exámenes indica para comprobarlo?

c) Que conducta se debe seguir si se comprueba la sospecha diagnóstica?

5.-  Se trata de una paciente de 69 años de edad, obesa que fue intervenida quirúrgicamente por presentar una litiasis residual del colédoco. El acto quirúrgico fue prolongado y la paciente recibió anestesia general endotraqueal por lo que requirió permanecer intubada y aclopada a un respirador mecánico durante un tiempo después de terminada la operación.

Al día siguiente presentaba taquipnea y a la auscultación existían pocos signos.

a) Que posibilidades diagnósticas usted considera?

b) Que exámenes diagnósticos indicaría?

c) Que tratamiento impondría?

6.-  Por presentar un shock séptico debido a una peritonitis por ruptura de un absceso tubo-ovarico, una paciente de 25 años es operada de urgencia. Al día siguiente ha mejorado notablemente y presenta signos vitales normales, a excepción de una taquicardia de 110 pulsaciones por minuto. En esas condiciones se mantiene hasta el 4to. día en que comienza a presentar manifestaciones de toma del sensorio con lenguaje dificultoso, taquipnea y estertores a la auscultación. Se mantiene la taquicardia que aumenta a 120 / minuto y presenta lengua seca.

a) Que cree usted que esté ocurriendo a esta paciente?

b) Si el diagnóstico suyo es correcto. Está indicada alguna maniobra quirúrgica?
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