Estudio y Preparacion Preoperatoria para
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E s responsabilidad del

ginecélogo realizar el estu-
dio y preparacién de la paciente
quirdrgica teniendo en cuenta si-
tuaciones de riesgo para asi evitar
complicaciones leves o severas
que comprometan los resultados
de la cirugia y aun la vida de la
paciente.

Obviamente estas pautas gene-
rales muchas veces tendran que
ser interconsultadas para casos es-
peciales con diversos especialis-
tas, como corresponde 4 un
hospital de tercer nivel.

Antibiéticos profilicticos

Cuando existe un riesgo incre-
mentado de infeccion quirirgica, el
empleo profilactico de antibioticos
en cirugia ginecolégica es de prac-
tica corriente. EHo implica la admi-
nistracion del antibidtico sin
evidencias de infeccidn, con el fin
de prevenir la morbimortalidad re-
lacionada con ella.

El objeto de la profilaxis anti-
bidtica es disminuir la infeccién que
puede causar la flora microbiana
enddgena del tracto reproductive
inferior, como puede ser el caso de
la histerectomia vaginal, pero en
otras circunstancias se emplea cuan-
do el riesgo de infeccion puede ser
bajo, pero los resultados del proce-
dimiento quirirgico pueden com-
prometerse seriamente si la infeccién
ocurre, como es el caso de fa ciru-
giareconstructiva de fas trompas de
Falopio.
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Un porcentaje significativo de
los antibidticos usados en fos hos-
pitales son prescritos de manera
profilactica (1),

No estd por demas anotar que
ninguna herida quinirgica esta li-
bre de microorganismos y que
cada herida ofrece un medic am-
biente que puede conducir al cre-
cimiento microbianoe, como puede
ser la temperatura, la humedad y
los estimulos necesarios.

Las fuentes de contaminacion
de una herida operatoria {impia
son muchas: la piel del paciente,
las manos, garganta y nariz del
equipo quirdrgico vy otras perso-
nas presentes en el quiréfano, la
infeccion remota y no evidente del
paciente, el aire del quiréfano y el
material y equipo empleados. Por

elio, un protocolo minuciosamen-
te aséptico de todo el equipo qui-
rirgico y personal del quirdfano
es indispensabie. Asi también
todos los pormenores de {a técni-
ca quirdrgica deberan aplicarse.
Buena hemostasis (no excesiva),
manipulacién cuidadosa de fos te-
jidos, eliminacién de todo frag-
mento de tejido que haya perdido
su vitalidad, aproximacién cuida-
dosa sin tensiones, evitar el espa-
cio muerto y el empleo excesivo
del electrocauterio.

"El empleo de la profiiaxis
antibiética en ciragia sin fos debidos
cuidados téenicos transoperatorios,
puede Hevar a un cirujano de tercera
a ser un cirujano de sepunda, pero
no a uno de segunda a ser uno de
primera”. Wangestin.

PATOGENOS RESPONSABLES DE LA INFECCION
EN CIRUGIA GINECOLOGICA .

Cocos Acrabicos:
Staphylocoecus aureuy
Grupo det Strepfococens viridans
Grupo B del Serepiovoceus
Enterococo

Bacilos Aerdbicos Gram megalives:
Escherichin coli
Proteus mirabiliy
Especias de Kiebsietla
Guardnereilu vaginalis

Anaerohios:
Especics du peptovstreptococo
Especies de peptococs
Bacteroides Biviuy
Bacteroides disieny
Bacteroides melangiotenicus
Bacterowdes capiflosts
Grupo de Bacieroidey fragitiy
Clostridawm perfringens
Especies de fusibacterium

| Cuadro No. 1.

Maodificade de: The Linde s Operative Gynecology. Postoperative Infections Ta, Bd, 1989,

A
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Con el fin de cstablecer crite-
rios para ¢l empleo de antibidticos
profilacticos en cirugia, se hace
necesario tener presentes los fac-
tores de riesgo para infeccion qui-
nirgica €OmMo son:

Bajo nivel socioeconémico.
Edad, menos de 1 ano, mas de 50.

o g s

Duracidn del acto quirdrgico.
. Obesidad.
Enfermedad maligna.

- 0 o

Radiacién ¢ quimioterapia pre-
via {supresién de ia médula
osea),

g. Hospitalizacién preoperatoria
prolongada.

h. Empleo prolongado de
corticoides.

i. Anemia preoperatoria.

j. Empleo de drenes pasivos.

k. Rasuramiento brusco del drea
operatoria o practicarlo mas de
una hora antes de {a operacion.

I Infiltracidén de vasocons-
trictores en cirugia vaginal {3).

m. Empieo excesivo de electro-
cauterio.

n. Empleo de aigunas suturas y
materiaies hemostaticos (gelfo-
am, oiros).

0. Paciente HIV positivo (2-3).

p. Diabetes mellitus.

q. Insuficiencia renal.

. Tipo de intervencién. Limpia-
contaminada.

Ademas de los lactores de ries-
g0 anotados, se deberdn tener en
cuenta otras situaciones en que la
profilaxis antibidtica esta plena-
mente indica y que estan relacio-
nadas con el sistema cardio-
vascular, con el fin de prevenir la
endocarditis bacteriana (estrepto-
cocidos gprupo A b hemoliticos).
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Estas son: enfermedad vaivular
cardfaca, algunas enfermedades con-~
génitas del corazon, historia previa
de endocarditis, presencia de protesis
valvulares, prolapso de valvula mitral
y uso de marcapasos {3-6).
Estrategias
Las cefalosporinas son altamentc
recomendables por varias razones:
amphio espectro, raros efectos co-
laterales y muy baja incidencia de
reacciones alérgicas.

Con la disponibilidad actual
de cefalosporinas de tres genera-
ciones, la pregunta planteada cs,
ccual de ellas es preferible en ci-
rugia ginecolégica? Esta acepta-
do que las cefalosporinas de
primera generacidn son las prefe-
ridas y entre ellas la cefazolina tic-
ne la ventaja de una prolongada
vida media (4).

Enfermedad tromboembalica

La tromboflebitis es una compli-
caciOon [recuente en cirugia

ginecologica, pues algunos even-
tos de ésta predisponen a ella,
como son la estasis venosa, el trau-
ma de venas mayores inherente a
la cirugia y ia posibie asociacién
con gérmenes anacrobios.

Estudios posteriores a estas
observacionces han documentado
algunos hechos que ocurren en la
cirugia péivica, como son: el flui-
do venoso en la vena iliaca dis-
minuye cerca del 55% durante la
intervencion, y después de ella se
presentan ciertos cambios que
producen hipercoagulabilidad y
que incluyen un aumento de los
factores VI, [X y X, aumento del
niomero de plaquetas, de la
agregacién plaquetaria, aumento
en ¢l fibrindgeno vy ia trombo-
plastina {6a.}.

La incidencia de trombo-fie-
bitis en cirugia pinecoldgica estd
entre el 7% vy el 45%, la embolia
pulmonar fatal aproximadamente
en el 1% (10}, Ademas muchas

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA

.

meisiin.

horas.

Cetazoling {gm IV en ol momento de fa induccidn anestésica o inmedistamente antes de e
Repetir la dosis micial en ol transoperatonio si ¢ procedimicnio dura mids doe cuatro {43

Sise omplean cefulosporinas de corta vida media (Cefatotin o Cefoxiting, la dosts inicial se
repetird cads 3 a 4 horas de acucrdo con fa duracion del procedimienio,

Cuadro No, 2

Reese, Richard E. Sentochnik, Deborah, Douglas, R, Gordon, Beus, Robert F Handhook
of Antibiorics. Cap. 2. Prophylactic Antibiotics. Littke Brown Handbook, 1988

PROFIL.AXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA CUANDG EXISTEN
SITUACIONES CARDIOVASCULARES ESPECIALES

Ampicilina 1 pm IM o IV
Mis

emplearse esta profilaxis.

Gentamicina 1.5 pm/Kg sin exceder de 80 my IM o IV, 30 8 60 minstos antes de s
cirugla. Repetir o mismo 8 horas despuds (6).
Muchos estudios alieman gue aun en manipolaciones menores del tracio genital dehe

American Heart Asociation,

Circulation, 86:139A, 1977,
Cuadre Mo, 3.

Kaplan, E. L. Anthony, R, Bisno, A, ¢f al. Prevention of bacierial endocardiss,
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pacientes desarrolian posterior-
mente a la tromboflebitis el sin-
drome postfiebitico con edema
crénico, dolor al ejercicio y en
ocasiones ulceraciones cutaneas.

Descontinuar los anticon-
ceptivos orales (AO) cuatro sema-
nas antes de la cirugia programada.
Los AO disminuyen la concentra-
cion de antitrombina 111 y también

-

meilitos,

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
EN CIRUGIA GINECOLOGICA

Edad avanzada. Historia de trombolebitis. Historia [rmitiar de hipercoagulabilidad.
Enfermedad maligna (predisposicion a la rombofiebitis migratoria) (7). [rradiacion provia,
Enfermedad venosa {virices), Obesidad extrema. Infeccion pélvics activa. Empleode
anticonceptivos orales. Largo perfodo de quictud previo a la cirugia. Procedimiento
quirdsggico mayer o prolongado asociado 2 sangrado transoperatorio importante, Diabetes

.

PORG: K374,
Cuadro No. 4.

Hull R, Rasliob GE, Hirsh §. Prophylaxis of venous thombocmbaolism an overview. Chaf

Ante estos hechos, en el preo-
peratorio se deben evaluar cuida-
dosamente los factores que
puedan representar un riesgo
incrementado para enfermedad
tromboembdlica.

Desde el punto de vista anestésico,
Hull y col. estratifican las pacientes con
riesgo para trombo-embolismo en tres
categorias:

Riesgo lLeve: Paciente menor
de 40 anos sin factor de riesgo adi-
cional, sometida a cirugia electiva,

Riesgo Moderado: Paciente
mayor de 40 afios ¢ sometida a
anestesia general de mas de 30
minutes, o aquéllas que tienen uno
0 mas de los siguientes factores:
malignidad, obesidad, varices,
paralisis, falla cardiaca o reposo
preoperatorio prolongado.

Riesgo Severo: Paciente con
historia de trombosis venosa o
tromboembolismo pulmonar,
Adicronaimente paciente politrau-
matizada y paciente que va sef
sometida a cirugia abdominal o
pélvica por cancer.

Varias medidas profilacticas
deberdn emplearse en las pacien-
tes con riesgo incrementado de
enfermedad tromboembdlica.
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modifican el efecto def activador
del plaminégeno (8). En cambio,
la terapia estrogénica de reempla-
zo no ofrece probiemas de coagu-
lacién y puede emplearse sin temor
en el pre y postoperatorio (9).

Procurar la movilizacion acti-
va y frecuente de las extremidades
inferiores en pacientes hospitaliza-
das para estudios varios dfas antes
dc la cirugia programada.

En la obesidad extrema, pro-
curar una baja de peso signilica-
tiva antes del procedimiento
quirdrgico.

l.a anticoagulacién profiiac-
tica estd plenamente justificada en
situaciones tales como historia
previa reciente de tromboflebitis
o embolia pulmonar, historia {a-
miliar de hipercoagulabilidad, ci-
rugia para enfermedad maligna
pélvica y enfermedad varicosa se-
vera de los miembros inferiores.
Pero es de anotar que la anti-
coagulacion puede disminuir la
inctdencia de tromboflebitis y
embolia pulmonar, pero tiene poco
o ningiin efecto para prevenir el
tromboembolismo de fas venas
pélvieas (10).
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El empleo de soporte elastico
graduado (medias elasticas), asf
como la compresién neumatica in-
termitenie son recomendados por
muchos, toda vez que arrojan muy
buenos resuitados en las estrategias
de preparacién de pacienies con
riesgo de tromboembolismo (11).

[.a compresidn neumatica ex-
terna intermitente incrementa el
vaciamiento venoso y aumnenta el
flujo pulsatil previniendo ia esta-
sis. También se sabe que por me-
canismoes ann desconocidos,
promueve ia fibrinolisis local y
sistémica (12).

El tipo de anestesia en pacien-
tes de alto riesgo para trombo-
embolismo juega un papel
importante. La anestesia epidural
ofrece ia ventaja de aumentar e
flujo sanguineo, prodncir mayor
fibrinolists y menor estasis
venosa.

L.os procedimientos que inte-
rrumpan la vena cava (filtros) que
previenen el tromboembolismo
pulmonar, pueden estar indicados
en casos seleccionados de trom-
bosis venosa profunda y que re-
quieren algunos tipos de cirugia
ginecoldgica (12A).

Cuando }a anticcagulacion
profilactica csta plenamente indi-
cada, como se anoio ¢n lineas an-
terjores, 1a heparina en dosis bajas
previene la trombosis acelerando
la rata de inhibicion de la anti-
coaguiacién por fa antitrombina
H1. La dosis inhibe una escasa can-
tidad de factores y evita la activa-
cion de la cascada de la
coagulacion (13).

La dosis usual profildctica de
heparina para citugia es de 5.000
U subcutineas cada 8 a 12 horas
iniciadas, 12 horas antes dej pro-
cedimiento, previo perfil de coa-



guiacién con el fin de tener valo-
res de referencia, hasta ef dia 7
postoperatorio. Esta aplicacidn
prequirdrgica es cuestionada por
algunos cirujanos alegando el ries-
go de sangrado transoperatorio.
Sin embargo, la incidencia e “he-
morragia mayos” no se incrementa
ni se aumenta la necesidad de mas
transinsiones de sangre o produc-
tos sanguineos que en los grupos
de econtroi (14}, Pero su uso si au-
menta el riesgo de hematomas
postoperatorios.

Otro régimen suficicntemen-
te probado es fa combinacidén de
heparina 5.000 U y mesilato de
dihidroergotamina 0.5 mg via sub-
cntanea, administrados dos horas
antes de {a cirugia y posteriormen-
te cada 12 horas.

Se sabe que existe un porcenta-
jebajo de trombosis venosa profun-
da y/o complicaciones de ésta a pesar
del empleo proflilactico de la
heparina. En esta [orma es recomen-
dable en pacientes de alo riesgo,
ademas de la heparina, la aplicacion
de soparte elastico graduado de los
miembros inferiores o la compre-
sidn neumnatica intermitentc.

El empieo del Dextran 70 ha
sido también recomendado por
muchos estudios que muestran un
descenso del 33% al 5% en enfer-
medad tromboembdlica en la
histerectomia radical (17).

Eif mecanismo de accidn del
Dextran 70 para prevenir la trom-
bosis se hace produciendo un des-
censo de la funcidén plaquetaria,
factores de coagulacién Vy Vil y
fibrinolisis.

Para obtener una adecuada
profilaxis, el Dextran 70 debe
iniciarse durante la cirugia o in-
mediatamente ésta ha concluido,
La infusion de 1 fitro por 6 a 8
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horas ofrece proteccion por 5 a 6
dias y su accién profildctica se
puede calificar como tan cficaz
como las dosis bajas de heparina
en la prevencion de trombo-
embolismo en cirugias gineco-
légicas mayores {183,

En 1968 el NI Consensus
Conferencia para la prevencion de
tromboembolismo venoso y trom-
boembolismo pulmonar, concluye
que el empleo del Dextran es alta-
mente recomendable para la
profilaxis en pacienies con riesgo
moderado y alto que se someten a
cirugias mayores {19).

La Warfarina practicamente no
se usa como agente profildctico
para tromboembolismo, pero ia
“estratepia de dos pasos”™ War-
farina-Heparina-Warfarina, puede
tener utilidad en casos selecciona-
dos en que la paciente, por razo-
nes médicas, estd sometida a
anticoagulacion prolongada (20).

Finalmente es de anotar que en
circunstancias especiales antes de
la cirugia, y con el fin de descas-
tar la tromboflebitis profunda, se
hace necesario el empleo de algu-
nos auxiliares imagenoldgicos,
come la pletismografia o el
Doppler Duplex (15-16).

Tracto gastrointestinal

En algunas circunstancias, y en pre-
sencta de sintomas gastroin-
testinales, el diagndstico diferencial
con diverticulitis, carcinoma de
colon, endometriosis extensa y can-
cer ovarico avanzado, puede ofre-
cer dificullades en presencia de masas
anexiales izquierdas, particularmente
en mujeres de edad avanzada. En
estos casos el estudio endoscépico
del colon puede estar plenamente
justificado, y cuando no se dispone
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de este recurso, ¢l estudio radio-
légico del colon por enema debe
realizarse,

l.a impieza del tracto gastro-
intestinal previa a la cirugfareviste
particular importancia, tanto para
el cirujano como para el anes-
tesiologo.

Ayunc por 6 a 7 horas antes
del procedimiento se hara necesa-
110, para evitar el riesgo de aspira-
cion por la via aérea.

La limpieza del colon se pue-
de hacer simplemente con un
enema evacuador de cualquier cla-
se, aplicado la vispera de la inier-
vencion y no el mismo dia, con el
fin de evitar fa evacuacion intes-
tinal en el quiréfano, hecho que
obviamente aumenta significa-
tivamente el riesgo de infeceiodn.

El enema evacuador ademas
de proporcionar una buena fim-
pieza del colon, lacilita el retor-
no a la normalidad (isioldgica de
éste y reduce la incidencia de
impactacion fecal en el post-
operatorio inmediato. Asi mis-
mo, nna adecuada evacuacion
faciiita ¢l buen examen péivico
bimanual que muchos ginecélogos
practican antes de iniciar el proce-
dimiento quirtrgico.

Circunstancias especiales obli-
gan a practicar una cuidadosa pre-
paracion del colon previa a la
cirupia. Estas seran todas aquellas
en que esta presente fa posibilidad
de lesionar accidentaimente el
colon, o tenmer que resecar alguna
porcidn de éste, como puede ser la
cirugia para endometriosis avanza-
da o de localizacion en el tabique
recto-vaginal, el cancer ovarico, la
cirugia radical para carcinoma del
cérvix, el remanente ovarico y la
cirugia pélvica previa.

Son diversas las estrategias
para ia preparacion del intestino
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grueso, pero la mayoria de ellas
incluye no solamente su limpicza,
sino también la profilaxis
antibiotica que muchos autores
consideran como ideal {21).

El método acogido actualmen-
te por los ginecologos, asi como
por los cirujanos generales y de
colon y recto, es la solucién de
“vaciamiento oral” o Golytely que
se administra a razén de 1.5 L por
hora hasta obtener una deposicion
diarreica clara. Y con el animo de
reducir el nimero de bacterias
presentes en la luz intcstinal, se
adicionan antibiéticos asi:
Neomicina 1 g, mas Eritromicina
base 1 galas 2, 4 y10 p.m. vispe-
1a de la operacidn, o Cefoxitin 2
g1V o IM 30 minufos antes de la
cirugia (21).

Por su composicién se puede
decir que el Golytely es una solu-
cién rapida y segura para la pre-
paracién del colen con una

intestinal, es la colocacién de una
sonda nasogéstrica para succion
intermitente antes de ia interven-
cién, y de acuerdo a las circuns-
tancias retirarla e} to. 6 20. dia
postoperatorio. En estos casos se
monitorizara adecuadamente el
balance hidroelectrolitico.

Tracte urinario

El tracto urinario inferior puede
algunas veces distorsionar su ana-
tomia por la presencia de tumores
uterinos u ovéricos. Los uréteres
son los mas afectados, observan-
dose hidrouréter y desviaciones del
trayecto normal de €stos, asi coma
ocasionalmente maiformaciones
congénitas, como uréter corto, do-
ble, rinon pélvico y otras.

Esto llevé a muchos gineco-
fogos a realizar urogralia excre-
tora previa a cirugias mayores,
particularmente en fa histerec-
tomia, grandes tumores pélvicos

.

FORMULA DEL GOLYTELY

-

Componentes

Polictilen glicol 4000

Suifato de sodio

Sulfato de potasio

Clorure de sodio

Bicarbonato de soiio

Agua destilada para un volumen de 100 m!
Metilparabens (.2 Propilparshens 0.1 g
Csmolaridad final

Concentracion
59.1 i
d0mmaotsl.
1mmoig.

25 mmoelAl
20mmei L.

2003 mosm/L

Beck DE, Harford Fi, Dipalma JA: Comparison of cleasing methods in preparation for
colomc surgery. Dis Colon Rectum 28: 492, 1985,

absorcion insignificante de agua,
sodio y secreciones intestinales.
Otra de las estrategias para
acondictonar adecuadamente el
tracto gastrointestinal cuando hay
marcada distension abdominal,
como es el caso del absceso
pélvico o el tubo-ovarico, asi
como aquellas cirugias que re-
quieren una exiensa manipulacion

3o

y carcinoma invasor del cérvix,
y asi poder establecer previamen-
te el trayecto ureteral con el [ip
de evitar la agresion del uréter,
Actualmente, v después de mu-
chos estudios, no se ve ventaja
alguna en la practica de la
urografia preoperatoria, ya que
una buena técnica quirdigica que
identifique adecuadamente e} tra-
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yecto ureteral ofrece mas venta-
jas (22).

Algunas pubiicaciones estiman
entre el 0.5% y ef 2.5% lesiones
urcterales en todas las cirugias
ginecologicas {23).

La urografia excretora esta
plenamente justificada en ciru-
gias encamninadas a corregir de-
fectos congenitos de tos conductos
de Miilier, pues éstos habitual-
mente se asocian a anomalias
congénitas mas o Menos impor-
tantes dei tracto urinario que pue-
den requerir también manejo
quirdrgico.

La infecciéon urinaria en e}
preoperatorio deberé tratarse cui-
dadosamente de acuerdo con el
resultado del urocuitive y antibio-
grama y asegurarse con estudio
postratamiento de que la infeccion
ha sido completamente contro-
lada.

La insuficiencia renal cons-
fituye uno de los mayores ries-
gos de morbimeortalidad en
cirugia; favorece el desarrolio de
infeccidn perioperatoria y altera
el metabolismo de fas drogas ad-
ministradas, presentandose reac-
ciones adversas con tres veces
mds frecuencia que as que tie-
nen una funcidn renal normal
(24).

Determinaciones de BUN vy
creatinina son de utilidad para es-
tablecer la funcion renal en el
preoperatorio y deberan repetirse
en ¢l postoperatorio, si fa paciente
recibe aminoglicésidos.

Cansideracion especial mere-
cen aquetias pacientes que han sido
sometidas a traspiante renal y que
necesitan cirugia ginecologica.
Deberan prepararse con corii-
coides parenterales (hidrocor-
tisona 300 mg en tfofal por 24




RELACION ENTRE PESO CORPORAL Y
NIVELES DE CREATININA SERICA

Pesa corporal

<55 Kg (120 1h)

55-80 Kg (120-175 ib)
. >RGO Kg (175 1b)

Nivel creatinina sérica
(.6-1.0 my/dL.
B8-1.2 mg/dl.
1.3-1.4 me/ddl.

Cuzdro No. 4.

A

horas) durante el periodo preo-
peratorio, dosis suficientes para
prevenir la insuficiencia supra-
rrenal aguda.

Hipertensién arterial

Mujeres con hipertension arterial
moderada y controlada, y en au-
sencia de complicaciones cardfa-
cas y/o renakes, no presentan riesgo
incrementado para problemas
mayores en cirugia ginecologica.
En cambto, ias que tienen mal
cutdada su hipertcnsidn y presio-
nes diastolicas superiores a 110
mm de Hg, deberdn ser cuidado-
samente evaluadas antes de una ci-
rugia electiva.

Se¢ sabe, por ejemplo, que du-
rante la induccién anestésica exis-
te un aumento potencial abrupto
de la TA en 20 a 50 mm de Hpg.
Esta hipertension transitoria es de
un 6% en las pacientes normo-
tensas y un 17% en las hipertensas
en el momento de la intubacién
endotraqueal (25).

Las medicaciones cominmen-
tc usadas en la hipertension
arterial Jeve o moderada incluyen
diuréticos, rawolfia y betablo-
queadores, Otras drogas emplea-
das cosrientemente y capaces de
producir efectos cardiovasculares
significativos incluyen jos inhi-
bidores de ]Ja moncaminooxidasa,
guanetidina, hidralazina, parzosin
y caplocril.

En pacientes con hipertension
leve o moderada, las medicacio-

nes antihipertensivas pueden
descontinuarse en el perfodo
preoperatorio sin ningin efecto
noctvo. En cambio, en las hiper-
tensiones severas {presiones dias-
tolicas mayores de 115 mm de Hg)
se hace necesario continuar ia me-
dicacion hasta el momento de ia
cirugia y reanudaria en c¢f post-
operatorio inmediato. [.a tnica
excepcidn a la regla esta en los
inhibidores de la monoamino-
oxidasa, que deben ser descon-
tinuados por dos semanas antes de
la cirugia {26).

Pocas veces es necesarioel em-
pieo de antihiperiensivos por la via
endovenosa, pero en caso necesa-
rio fa hidralazina puedc ser de gran
utilidad.

Enfermedad coronaria

[.a enlermedad coronaria en la
mujer se observa especialmente en
la edad avanzada, pues situaciones
como la diabetes mellitus, hiper-
tensién arterial severa e hiper-
hpidemia, son frecuentes en ella.
La historia familiar de core-
nariopatias y angina inestable, vy
por supuesto haber padecido in-
farto del miocardio, también seran
tenidas en cuenta.

La angina inestable anterior,
con menos de tres meses de ocu-
rrida, constituye una contraindi-
cacion importante para la cirugia
electiva, contrariamente a la angi-
na estable sin historia de infarto
del miocardio.
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Cuando ia paciente candidata
a cirugia electiva ha tenido infar-
to del miocardio, es necesario pos-
poner el procedimiento minimo
por seis meses. Se sabe que la
mortalidad asociada con cirugia no
cardiaca, con menos de {res meses
de haber ocurrido el infario, es del
27% al 37%. Después de jos seis
meses el riesgo de reinfarto es del
4% al 6% en cirugia electiva (27},

La induccidn de la ancstesia es
un momento de especial cuidado.
La isquemia miocardica ocurre
cuando el eorazén incrementia fa
capacidad de respuesia a un au-
menio de la presion sistémica.

El infarto del miocardio recu-
rrente, la mayoria de las veces ocu-
rre en el cuarto dia postoperatorio
y, por elio, la pacientc con an{ece-
dente de isquemia coronaria debe
ser vigilada hemodinamicamente
y electrocardiograficamente has-
ta el cuarto o quinto dia postope-
ratorto cn fa sala de cuidado
intensivo (28).

Sistema respiratorio

Las estrategias de estudio y pre-
paracion dei sistema respiratorio
se encaminan a la prevencitn de
complicacioncs postoperatorias,
como la atelectasia pulmonar, la
falia respiratoria y las infecciones.

El interrogatorio y el examen
clinico orientaran con respecto a
si la paciente presenta una enfer-
medad obstructiva o restrictiva que
requieran mayor estudio y prepa-
racion preoperatoria.

Existen obviamente factores
que predisponen a las complicacio-
nes en el postoperatorio, como son:
uso de cigarriiio, pues éste altera
uno de los mecanismos basicos de
defensa def pulmdn como cs la ac-
cion ciliar de las células del tracto
respiratorio (29). Obesidad {peso
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por encima del 30% del ideal), en-
fermedad respiratoria reciente,
aumento exagerado en la produc-
cion de esputo, edad avanzada, tos
persistente, disnea de reposo,
clanosis, taquipnea, y muy impor-
tante, tolerancia al ejercicio.

Por otra parte, es importante
recordar que el dolor postope-
ratorie, la posicion supina v la
sedacién, son condiciones que
ayudan algunas veces en forma
significativa a restringir la funcién
respiratoria.

El cstudio de la paciente que
presente uno o varios de los fac-
tores predisponentes ya sefialados,
debe incluir RX de torax, electro-
cardiograma, estudio dc las
secreciones cuando las haya, de-
terminaciones de PaO2 y PaCO2
{dcben estar por encima de 65 mm
de Hg v 45 mm de Hg, respectiva-
mente), y en algunos casos prue-
bas de funcidn respiratoria.

Las dos pruebas de funcion
puimonar para emplear como
tamizaje son la capacidad vital y
la del volumen de respiracion for-
zada en un segundo. Una mujer
con prueba de capacidad vital
mener de la predictiva normal
para su edad y masa corporal de
menos del 50%, debera ser some-
tida a pruebas mas compietas. Asi
mismo, la prueba de espiracién
forzada en 1 segundo debe ser ma-
yor del 75% del valor normal
predictivo (30).

La preparacién preoperatoria
de la paciente con alguna afeccion
del tracto respiratorio es diversa
de acuerdo con fa sitwacion, Inclu-
ye varias estrategias, como dejar
el uso del tabaco 4 a 6 semanas
antes de la cirugia, hidratacién ade-
cuada, antibiéticos adecuados
cuando estén indicados por varios
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INDICADORES BE L ABORATORIO PARA POTENCIALES
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS

Deformidad tordcica scvers en RX tdrax

PaO2 menor de 63 mm de He
PaCO2 mayor de 45 mm de Hg

Enfermedad obstructiva pulmonar en RX tdrax

Capacidad vital forzada menor de 50% prediciive
Espiracion forzada cn un scgundo menor de 2 litros o menor del 50% prediciive
Flujo espiratorio forzado menor de | litro por scgundo

Cuadro No. 7.

-

dias antes del procedimiento, asi
como brencedilatadores. La te-
rapia respiratoria también sera
necesaria de acuerdo a las cir-
cunstancias.

Diabetes mellitus

La diabetes melfitus es encontra-
da con alguna frecuencia en muje-
res que van a ser sometidas a
cirugia ginecolOgica. El stress pre-
vio a una operacion y a una anes-
testa pueden causar cambios en ia
tolerancia a la glucosa y en la re-
sistencia a la insulina (31).

La morbimortalidad en cirugia
aumenta en forma significativa, si
¢sta se realiza en pacientes sin un
control adecuado de la diabetes.

Durante e] periodo periope-
ratorio, una liberacidn adicional de
eatecolaminas, cortisol y glucagén
pueden causar hiperglicemia, ten-
diendo a clevar fos niveles de azi-
car en la sangre en 20 a 40 mg/m}
(32).

Dos riesgos importantes pue-
den incrementarse en la cirugiade
paciente diabética: la infeccion y
las disrupciones de la herida
operatoria. La infeccién es secun-
daria a la disminucién en la res-
puesta celular y humoral a las
bacterias. La disrupciones de Ia
herida a la fuerza tensil aumenta-
da durante ¢l periodo de cicatri-
zacion.
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En ja evaluacidn preoperatoria
se debe prestar especial atencion
a la severidad de la diabetes, tipo
de medicacién en uso y conirol
recienfe que incluya niveles de
ghucosa en sangse y orina.

Investigaciones especiales de-
ben hacerse con respecto a las
complicaciones de la diabetes cré-
nica que afectan primordialmente
los sistemnas cardiovascular, renal,
sistema nervioso {neuropatia dia-
bética), asi como enfermedad
vascular periférica, que pucden
causar disfunciones urinarias y
gastrointestinales en el post-
operatorio.

El estudio preeperatorio debe
incluir también electrélitos y per-
files renales y hepaticos, electro-
cardiograma y RX todrax en
pacientes de edad avanzada.

Dos situaciones se pueden pre-
sentar en Ja paciente quirirgica: o es
una diabética reconocida bajo trata-
miento y grado variable de control
metabdlico de su enfermedad, o ésta
se descubre en las pruebas
preoperatorias rutinarias. En ambos
casos la intervencidn se debe realizay
una vez que la glucosuna desaparez-
ca, no haya acetonuria y ia glicemia
preprandial se encuentre ‘en cifras
normales. Siiaintervencion ticne ca-
racter urgente y hay hiperglicemia y
cetosis acentuada, se iniciard de in-
mediato un tratamiento con liquidos
endovenosos e insulina.



De acuerdo a ia historia clini-
cay al estudio de laboratorio, exis-
ten tres tipos de diabetes:

1. Diabetes moderada. Tratada
solamente con dieta, Requiere
en el preoperatorio unicamen-
te control con glicosurias fre-
cuentes v una glicemia basal el
dia anterior a la cirugia.

2. Pacientes que reciben hipogli-
cemiantes orales, Como la via
oral e] dia de la intervencién
esta contraindicada, estos
farmacos se suspenderdn y se
admistrard insulina NPH (len-
ta) en cantidad de 10 a 20 UN.
durante la cirugia. Reanudada
la via orhl, screiniciara la toma
de las tabjetas.

3. Pacientes que se cstan tratan-
do con insulina y bien contro-
ladas por clinica y laboratorio,
se les administrard ¢ dia de ta
cirggia dos terceras partes de
la dosis usual dividida en dos
dosis, una preoperatosia y otra
postoperatoria, omitiendo Ja
insulina cristalina (32).
Obviamente, éstos son princi-

pios generales que deberdn ajus-

tarse a cada caso en particuiar.

Finalmente, siendo la dizbetes
un riesgo incrementado de infec-
cién en cirugia, debera emplearse
la antibioticoterapia profilactica.

Asi mismo, no emplear corti-
coides.

Transfusion antéloga

Es indiscutible que el empleo de

sangre autdloga predepositada

para cirugia electiva, llena los re-
quertmientos de seguridad y evita
totalmente los riesgos de infeccion

transmiitida (33).

Los métodos actuales utiliza-
dos en forma estricta, no eliminan

la posibilidad de transmisiéon de

infeccion en transfusiones de do-

nantes voluntarios o profesionales

a] paciente receptor de la sangre.

Las pruebas para deteccion de

anticuerpos contra el virus HIV no

pueden detectar a los donantes
seronegativos con viremia, pero se
sabe que se encuentran en inves-
tigacion nuevas pruebas que bus-
can facilitar ¢l estudio del paciente
portador de HIV, asi como hacer-
lo mas preciso, rapido y econémi-
co. Estas incluyen: aglutinacién en
latex o gel, radiocinmunopreci-
pitacidn, neutrolizacidn e investi-

gacion de antigeno VIH {34-35).
Se sabe ademds que las prue-

bas para hepatitis no A no B son

inespecificas, 1o que hace de la
autotransfusion otra eporme ven-
taja sobre la heterdloga,

El Departamento de Cirugia de
fa Fundacton Santa Fe propuso en
1987 el programa de autotrans-
fusién y propuso las siguicntes
normas (36):

1. El cirujano instruye al pacien-
tc sobre el procedimiento de
autotransfusion y explica sus
ventajas y su mecanica. El pa-
ciente debe dar su consentimien-
to, ¢l cual queda consignado en
ta historia clinica.

3

. Todo paciente con hematocrito
>33% y hemoglobina >11 ¢
puede ser candidato.

Ll

. En la hoja de drdenes preope-
ratorias debe anotar Auto-
transfusién. Ef Banco de Sangre
al recibir 1a orden, hace la va-
loracion clinica del paciente y
decide su aceptacion,

4. Son contraindicaciones }a pre-

sencia de fiebre, severa enfer-

medad coronaria o hematocrito

inferior al 33%.
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5. En general una flebotomia no
requiere el reemplazo IV de li-
quidos ni Ia administracion de
hierro. Cada donacién de 500
m! resulta en un descenso del
hematocrito del 5%, y puede
ser realizada con intervalos de
48 a 72 horas. Para mas de una
flebotomia se recomienda la
administracion de hierro.

6. Pacientes con estados avanza-
dos de desnutricion, enferme-
dad cardiovascular, o aquéllos
que requieren grandes volime-
nes de frans{usion, dJdeben ser
estudiados y evaluados entre el
cirujano y el patélogo clinico.

7. Pacientes con altos valores de
hematocrito y poliglobulia por
enfermedad crénica pulmeonar,
tabaquismo, eifc., se benefician
con el descenso del hematocrito
con una mejor viscosidad san-
guinea y mas adecuada micro-
circulacion durante el periodo
perioperatorio. Tales pacientes
son exceclentes para el progra-
ma de autotransfusion.

8. l.a sangre obtenida dentro del
programa de autotransfusién se
rotula en forma visible diferen-
te, pero por lo demas se alma-
cena y se maneja cn [orma
similar a la sangre homdloga.

9. Algunas unidades de sangre
autdloga no utilizadas, cuando
Hlenen los requisitos para trans-
fusiébn homéloga, pueden ser
utilizadas para este 4itimo pro-
posito después de cinceo dias de
efectuada la operacion y si la
condicién del donante indica
que ya no habra de requerir
autotranslusién, a juicie del
Banco de Sangre.

10. Pacientes hospitalizados pueden
ser candidatos para programa de
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autotransfusion mediante con-
sulta al Banco de sangre. Sin
embargo, se insiste en la con-
veniencia del predepésito de
sangre autdloga con anteriori-
dad a la hospitalizacién.
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