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Complicaciones mas frecuentes en cirugia ambulatoria
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Bajo el nombre de cirugia ambulatoria se engloba a todos
aquellos procedimientos quirtrgicos que se realizan bajo
diferentes modalidades de anestesia en pacientes no hospi-
talizados, los cuales son dados de alta directamente a su
domicilio, el mismo dfa de la intervencién una vez que han
logrado su completa recuperacién. Esto ha motivado a los
anestesiologos a perfeccionar, refinar y crear nuevas técni-
cas anestésicas con la finalidad de ofrecer un alto margen de
seguridad y calidad en la atencién médica(!.

La cirugia ambulatoria ha alcanzado una gran populari-
dad debido a que ofrece un tiempo de recuperacién mas
rapido, disminuyen los costos de atencién entre 40 y 80%,
provoca una menor alteracién en las actividades cotidianas
del paciente, al reducir el tiempo de separacién de su casa 'y
su familia. Ademads, el riesgo de infeccién nosocomial o
trombosis venosa se disminuye y se dispone de mds camas
de hospital para pacientes, reduciendo asi las famosas listas
de espera®?,

La cirugia ambulatoria acontece en cerca de 70% de to-
dos los procedimientos electivos realizados en los Estados
Unidos y en el Reino Unido™®. En México fue en la década
de los ochenta cuando se pusieron en practica los conceptos
anteriores. En los hospitales del Sector Salud a nivel publi-
co o privado, de acuerdo a la necesidad de cada unidad, se
construyeron y adaptaron lugares destinados a los servicios
de cirugia de corta estancia, de tal suerte que en la actuali-
dad en algunos centros hospitalarios del pais cerca de 50%
de los procedimientos quirtrgicos se efectia bajo esta mo-
dalidad®.

Las complicaciones postoperatorias después de cirugia
ambulatoria se pueden clasificar en mayores y menores, las
primeras requieren que el paciente sea hospitalizado para que
reciba tratamiento y se evite un dafio severo; las segundas no
ponen en peligro la vida del individuo pero se asocian a
incomodidad y falta de confort, habitualmente son una cau-
sa importante del retraso en el alta del paciente, incremen-

tan los costos y merman la calidad de la atencién médica
proporcionada. Las causas pueden ser quirdrgicas, anestési-
cas o secundarias a la condicién médica subyacente(©,

Afortunadamente, gracias al perfeccionamiento en las
técnicas quirdrgicas y los adelantos en anestesiologia, la
mortalidad es muy baja, Warner estudié 38,958 pacientes
sometidos a cirugia ambulatoria y la tasa de mortalidad fue
de 1/11,273 dentro del primer mes del periodo postoperato-
rio. La incidencia de infarto miocardico, tromboembolia
pulmonar o enfermedad vascular cerebral fue muy baja”.
Se ha observado que hasta 90% de los pacientes reportan
alguna complicacién menor después de que son dados de
alta, entre las cuales destacan dolor, ronquera, mareo, cefa-
lea, fiebre, ndusea y vémito. Por lo que con un enfoque
sustentado en la epidemiologia clinica se ha intentado crear
la cultura del registro y del andlisis de estos sintomas meno-
res con la finalidad de tener posibilidad de evaluar la efica-
cia y calidad de la atencién médica®?.

Otras medidas de resultado para evaluar la efectividad
del programa de cirugia ambulatoria son el indice de admi-
sién hospitalaria no programada en el postoperatorio que
en promedio es de 1% debido a problemas médicos, quirtr-
gicos o complicaciones relacionadas con la anestesia. En la
mayoria de los centros de cirugia ambulatoria la causa mas
comtn es por sangrado en el sitio de la herida, se informa
que en los primeros 30 dias del periodo postoperatorio
aproximadamente 3 a 12% de los pacientes acudird a los
servicios de urgencia por esta causal'?.

Otro indicador importante es el tiempo de estancia pro-
longada en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA)
o sala de recuperacion, que puede estar relacionado con el
tipo de intervencidn quirudrgica, la presencia de comorbili-
dad, o ser secundario a la aparicidon de sintomas adversos o
efectos colaterales como la ndusea y vomito postoperatorio.
Chung y Melzei reportan que los pacientes con enfermedad
cardiaca congestiva permanecen 11% mads tiempo que los
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que no presentan esta patologia, ya que la frecuencia de
eventos cardiovasculares perioperatorios es mayor, si estos
trastornos se presentan durante la cirugia el tiempo de es-
tancia se prolonga 9% y si lo hacen durante su estancia en la
UCPA el tiempo aumenta hasta 53%. Los eventos cardio-
vasculares que ocurren mds frecuentemente en el periodo
postoperatorio son: la hipotensién arterial con una tasa de
incidencia de 2 a 16% de los pacientes (dependiendo del
punto de corte que se utilice para definir este trastorno) y
puede ser secundaria a déficit de volumen, sangrado oculto
o a estimulacién vagal. La hipertensién arterial puede ser
secundaria a ansiedad, dolor, hipercapnia, hipoxemia, so-
brehidratacion, delirio, o enfermedad hipertensiva mal con-
trolada; ya que aproximadamente 50% de los pacientes con
este antecedente cursan con hipertension durante los prime-
ros 30 minutos después de la cirugia. Es importante brindar
un tratamiento efectivo de lo contrario existe una mayor
probabilidad de que se presente insuficiencia cardiaca, in-
farto al miocardio, trastornos del ritmo, edema agudo pul-
monar o hemorragia cerebral, situaciones que pueden poner
en peligro la vida de los enfermos y prolongar el tiempo de
estancia intrahospitalaria(!!-12),

Los trastornos del ritmo (taquicardia, bradicardia, con-
tracciones ventriculares prematuras) se presentan en 14%
de los pacientes y su aparicién generalmente indica un tras-
torno metabdlico o de perfusion. Entre los factores predis-
ponentes se encuentran los siguientes: desequilibrios elec-
troliticos (hipocaliemia), hipoxia, hipercapnia, alcalosis o
acidosis metabdlica, hipotermia y enfermedad cardiaca pre-
existente(®!3),

Se crefa erréneamente que los pacientes sometidos a ci-
rugia ambulatoria no experimentaban dolor intenso, pero
ha quedado perfectamente documentado que el dolor es la
causa mas frecuente de retraso en el alta, la causa mas co-
mun por la que se solicita la atencién del médico tratante y
uno de los principales motivos para admisién hospitalaria
no programada!¥.

Chung estudié de manera prospectiva a 1,017 pacientes
y un dia después de la cirugia el sintoma mds prevalente fue
el dolor en el sitio de la incision quirdrgica en 26.9% de los
sujetos, cefalea en 11.6% y mareo en 11.5%. Otros autores
han medido el tiempo de estancia en la UCPA en los pacien-
tes con dolor severo, encontrando que fue de 207 minutos
contra 152 minutos en los que no tenfan tanto dolor. Aproxi-
madamente 35 a 40% de los pacientes reportan dolor severo
durante las primeras 24 horas del postoperatorio y el factor
de riesgo mds importante para la severidad de este sintoma
es el tratamiento insuficiente del mismo durante las prime-
ras horas después de la cirugia. El manejo inadecuado del
dolor causa un sufrimiento y malestar innecesarios que se
asocian a diversos cambios fisiopatolégicos y a complica-
ciones postoperatorias tales como isquemia miocardica y

arritmias cardiacas, atelectasias, accidentes tromboembdli-
cos, alteraciones en la cicatrizacién de las heridas quirdrgi-
cas y acidosis metabdlica entre otras(!>-19),

En el paciente sometido a cirugia ambulatoria el manejo
del dolor constituye un verdadero desafio para los aneste-
siélogos ya que el uso excesivo de opidceos puede condi-
cionar mayor frecuencia de ndusea o vomito y retrasar el
alta; por otro lado el tratamiento inadecuado o insuficiente
se asocia a mayor incomodidad e insatisfaccion del pacien-
te. De tal suerte que actualmente se recomienda el uso de
analgésicos antes del estimulo quirdrgico o las técnicas de
analgesia multimodal que consiste en la combinacién de
anestésicos locales, AINES y opioides(!”-'®). Con el paso del
tiempo se ha incrementado el tipo de cirugias que se reali-
zan de manera ambulatoria; en la actualidad se realizan ci-
rugias de columna, colecistectomias por via laparoscdpica
y diversos tipos de cirugia plastica, lo cual ha incrementado
o mantenido los porcentajes de dolor postoperatorio sin
cambios pese al incremento en las estrategias terapéuticas
que permiten controlar el dolor en el domicilio de los enfer-
mos. Los procedimientos mds frecuentemente asociados a
dolor moderado o severo son: neurocirugia discal, colecis-
tectomia laparoscépica, cirugia de hombro, codo, mano,
tobillo, hernias inguinales y rodilla. Chung estudié mas de
10 mil pacientes con la finalidad de identificar los factores
de riesgo para dolor postoperatorio intenso, encontrando la
cirugia uroldgica y ortopédica asi como el tiempo quirdrgi-
co prolongado los mds fuertemente asociados al dolor in-
tenso!7:19),

Las complicaciones respiratorias que ponen en peligro
la vida son: la hipoventilacién y la hipoxemia con tasa de
1.3% y los factores de riesgo para su presentacion como la
edad mayor de 60 afios, género masculino, obesidad, ante-
cedente de asma, tabaquismo, tiempo quirtrgico prolonga-
do y altas dosis de opioides o relajantes neuromusculares.
Los trastornos respiratorios como broncoespasmo y larin-
goespasmo se presentan con una frecuencia menor al 1%,
pero cuando se utiliza mascarilla laringea aumenta a 1.6,
sobre todo al momento de la colocacién(®2?),

La ndusea y el vomito postoperatorio (NVPO), son cau-
sas comunes de retraso en el egreso de los pacientes de las
salas de recuperacion y no solamente es motivo de inco-
modidad e insatisfaccién de los pacientes; sino que repre-
sentan un factor de riesgo para broncoaspiracién. Aunque
su etiologia tiene un cardcter multifactorial, se han reco-
nocido los siguientes factores de riesgo: Cirugia laparos-
copica, correccion de estrabismo, hernioplastias, orquido-
pexia, adenoamigdalectomia, cirugia plastica, obesidad,
cirugia ginecolédgica, género femenino, menstruacién, an-
tecedentes de mareo o nduseas, distensidn gastrica, uso de
neostigmina, narcéticos y 6xido nitroso. Es frecuente que
hasta 35% de los pacientes, presenten NVPO en su domici-
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lio, después de ser dados de alta, aunque no hayan experi-
mentado ningin dato durante su estancia en el hospital.
Solamente en los pacientes con un alto riesgo de presentar
NVPO estd indicada la administracién profilactica de an-
tieméticos102D,

En 2001 Visser demostrd, que la anestesia intravenosa
con propofol disminuia en 18% el riesgo absoluto de ndu-
sea y vomito durante los primeros tres dias del postoperato-
rio. La administracién profilactica del ondansetrén (anta-
gonista de la 5 hidroxitriptamina), minutos antes del cierre
de la herida quirdrgica parece ser mds efectiva que la admi-
nistracién durante la induccién anestésica, ya que los pa-
cientes presentan menos ndusea y vomito y reinician la in-
gesta de alimentos mas rapidamente. El dehidrobenzoperidol
tiene una eficacia equivalente a ondansetrén pero puede
ocasionar fenémeno o trastornos extrapiramidales, arritmias,
torsade de pointes y prolongacion del segmento ST. Re-
cientemente se ha demostrado que la dexametasona tiene
un poder antiemético si se administra en dosis de 4 a 8 mg
antes de la induccion anestésica®2?,

Otras complicaciones menos comunes son el dolor de
garganta, la cefalea, el vértigo y la somnolencia, que se pre-
sentan en aproximadamente de 10 a 15% de los pacientes
sometidos a cirugia ambulatoria y constituyen una limita-
cién importante para que los pacientes se reintegren a las
actividades de la vida diaria®.

En cuanto a las complicaciones, después de utilizar anes-
tesia regional debemos estar seguros que la recuperacién
sensitiva y motora sea completa incluyendo una diuresis
satisfactoria, a estas técnicas se les atribuye menor tiempo
de estancia hospitalaria en relacion a la anestesia general y
menor frecuencia de ndusea y vémito. No obstante su prin-
cipal limitacién continda siendo la apariciéon de cefalea
posterior a la puncién de la duramadre, la cual se relaciona
con el calibre de la aguja empleada, se ha visto que las
agujas Whitacre de punta de l4piz de calibre 26 disminuyen
la probabilidad de esta complicacién de 1 a 0.05%. Otra
complicacién que se presenta es el dolor de espalda secun-
dario a las limitaciones en la postura durante la cirugia o al
nimero de intentos que se hagan para aplicar el bloqueo, la
incidencia es significativamente mads alta con el bloqueo

peridural con una frecuencia de 30% contra 11% del blo-
queo subaracnoideo. También se ha reportado que el neu-
motdrax y la pardlisis del nervio frénico son las complica-
ciones mas significativas secundarias al bloqueo del plexo
braquial, siendo el abordaje supraclavicular el que se asocia
a una mayor frecuencia del mismot223).

Finalmente, existen otras complicaciones de menor im-
portancia pero que debemos considerar como: la disfonfa
relativamente frecuente después de la intubacién traqueal
con frecuencias de 4 a 42%, aunque solamente 3% tuvo una
duracién de una semana y en estos casos es necesario des-
cartar la presencia de granulomas en cuerdas vocales. Los
factores de riesgo para disfonia son: peso del paciente, intu-
bacién dificil, uso de guia para dirigir el tubo endotraqueal
y la aplicacién de anestésico local en spray o gel. El ardor
de garganta se presenta con una frecuencia de 23.2 a 38.5%
y puede ser secundario a utilizacién de calibre no adecuado
y a exceso de presién en el balén neumatico.

Las mialgias se presentan con una frecuencia de 6.9 a
12.4% las cuales estdn frecuentemente asociadas al uso de
succinilcolina por lo cual es recomendable usar la dosis
minimamente efectiva. La cefalea postoperatoria no rela-
cionada a puncién dural se presenta de 6 a 15% en los pa-
cientes sometidos a cirugia ambulatoria. Los factores pre-
disponentes para la misma son: edad mayor a 50 afos, el
antecedente de cefalea, el ayuno y la no ingesta de cafeina
en los pacientes que son consumidores habituales de café4.

Por dltimo es prudente que hagamos una reflexién con
relacion al incremento en las diversas patologias que preten-
den manejarse bajo esta modalidad de cirugia ambulatoria y
que nos obligan a que hagamos trabajos de investigacion
para saber si los resultados que estamos obteniendo estan
apegados a los estandares de calidad internacionales, por lo
tanto es necesario generar instrumentos de medicién vali-
dos y reproducibles que nos permitan tener la informacién
necesaria, para lograrlo necesitamos salir del quiréfano y
dar seguimiento a los pacientes para saber si las maniobras
que aplicamos durante el periodo transanestésico se asocian
con alguna medida de resultado relevante. Esto nos permiti-
rd ofrecer técnicas anestésicas eficaces y seguras que incre-
menten el bienestar y la satisfaccion de los pacientes®>29),
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