Fasciculo tercero: POSOPERATORIO

La finalidad de toda intervencién quirtrgica es
curar o paliar la enfermedad que aqueja al pa-
ciente; sin embargo, no es posible lograr la reha-
bilitaciéon del enfermo si no se establece una serie
de medidas de vigilancia y cuidados durante el
lapso que sigue a la operacién, ya que durante
el mismo puede surgir una serie de trastornos que
comprometan el éxito de la intervencién e inclu-
so la vida.

Deben conocerse las medidas de control y
cémo puede identificarse la presencia de alguna
complicacién, para tratarla de inmediato y evitar
que el dafio progrese.

CONCEPTOS GENERALES
Definicién
El posoperatorio se define como el periodo que si-
gue a la intervencién quirdrgica y durante el cual
se contindan, de manera decreciente, los controles

y cuidados instalados durante la misma hasta la
rehabilitacién del enfermo.

Limites

Posoperatorio inmediato. Comprende las pri-
meras 72 horas, lapso durante el que deben es-
tabilizarse por completo los reflejos y respuestas
homeostaticas.
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Posoperatorio
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Posoperatorio mediato. Comprende del terce-
ro al trigésimo dias, periodo suficiente, en la mayor
parte de las intervenciones quirtrgicas, para dar
de alta definitiva al enfermo de la consulta qui-
rargica.

Tipos

Posoperatorio estable. Cuando la evolucién
del enfermo es hacia la rehabilitacién y no existe
un proceso patolégico intercurrente o agregado
que lo perturbe.

Posoperatorio patolégico. Cuando surgen una
o varias complicaciones agregadas que interfieren
con la evolucién del enfermo hacia la mejoria, e in-
cluso ponen en peligro la funcién de algin 6rgano,
aparato, sistema o la vida misma. (Estas complica-
ciones se tratan mas adelante.)

CUIDADOS DEL POSOPERATORIO
ESTABLE O NORMAL

Independientemente de la magnitud de la opera-
ci6én llevada a cabo, deben continuarse una serie
de cuidados y controles cuya frecuencia e inten-
sidad es directamente proporcional al tipo de in-
tervencién realizada y a las condiciones clinicas
en que se encuentre el paciente.

Para ello, se establece que todo enfermo que
sale del quiréfano debe ser trasladado a la sala de
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recuperacién, donde el anestesiélogo continta co-
mo su responsable directo; asimismo, deben man-
tenerse los controles de bajo o de alto riesgo que
se establecieron en quir6fano, y s6lo en la medida
que el enfermo restablezca sus reflejos y respues-
tas homeostaticas se irdn reduciendo de manera
paulatina.

Cuando se considera que el control intensivo
del enfermo debe prolongarse debido a sus con-
diciones clinicas, sera trasladado en forma inme-
diata a la unidad de cuidados intensivos.

EXPEDIENTE CLINICO POSOPERATORIO

Al término de la operacion, el cirujano y sus ayu-
dantes integraran el expediente clinico, que cons-
ta de las partes que se citan en seguida.

1. Hoja quirtrgica, que comprende los siguientes
rubros:
a) Diagndstico preoperatorio y transoperatorio
b) Operacion realizada
¢) Complicaciones transoperatorias
d) Técnica quiridrgica efectuada
e) Pronostico para la funcién y para la vida
/) Equipo quirdrgico participante
2. Indicaciones médicas posoperatorias
Vigilancia posoperatoria:
a) Horarios para toma de signos vitales
b) Controles respiratorios y administracion de
oxigeno
¢) Cuidados de sondas, catéteres y canaliza-
ciones
d) Control de liquidos
e) Estudios auxiliares por efectuar:
¢ histolégicos
¢ de laboratorio
* de gabinete
Terapéuticas:
f) Liquidos para administrar:
e cristaloides
* coloides
* sangre o paquete globular
e cantidad, via y velocidad de adminis-
traciéon
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&) Analgésicos para administrar:
* tipo
e dosis
e horario
¢ via de administracién
h) Antibidticos (si existe indicacién precisa):
* tipo
e dosis
e horario
¢ via de administracién
i) Otros medicamentos:
* insulina, heparina, vitaminas, digital,
etcétera.
7) Cuidados generales de enfermeria:
e ayuno o dieta (oral o parenteral)
* aseo
e bafio
* posicién del paciente
* vendajes
e deambulacién

Desde luego que la hoja de indicaciones u
6rdenes médicas puede variar en funcién del ti-
po de intervencién realizada, pero deben tenerse
presentes de manera general los incisos anotados,
empezando por vigilancia posoperatoria, medica-
mentos y medidas generales.

La vigilancia del paciente sera tan intensa co-
mo el procedimiento quirdrgico efectuado y el es-
tado posoperatorio inmediato lo indiquen.

En términos generales, deben seguirse con-
trolando los signos vitales (frecuencia cardiaca,
presién arterial, frecuencia respiratoria, tempera-
tura) y, en su caso, presién venosa cada 30 minu-
tos hasta la estabilizacién, luego cada dos o cuatro
horas, segtin las condiciones clinicas.

La posicién del enfermo debe permitir princi-
palmente la adecuada ventilacién, y de requerirlo,
la utilizacién de canulas bucofaringeas (de Gue-
del) o nasofaringeas (fig. 12-1).

Las posiciones mas comunes son la inglesa o
de Sims, de Fowler, dectbito dorsal y de Trende-
lenburg (fig. 12-2).

Es frecuente que en el posoperatorio inmedia-
to de un procedimiento con anestesia general se
necesite administrar oxigeno por catéter nasal o

20/1/09 18:48:11



CAPITULO 12: POSOPERATORIO

Fig. 12-1. Canula de Guedel (para levantar la base de la lengua).
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mascarilla para aumentar la presién parcial en el
aire alveolar y favorecer la hematosis, acompafiado
de maniobras que garanticen la permeabilidad de
las vias respiratorias, como posicién adecuada, ca-
nulas y aspiraciones, tan frecuentes como sea nece-
sario.

La disposicién de la via oral debe especificar-
se en la hoja de érdenes médicas. Si la indicacién
es ayuno, como en el posoperatorio de cirugia de
aparato digestivo, hay que anotarlo y aclarar por
cuanto tiempo.

Hay muchos casos en los que se puede iniciar
algun tipo de dieta en el posoperatorio inmediato;
en general, se recomienda probar la tolerancia de
la via oral con liquidos claros y seis u ocho horas
después dar dieta blanda, de la que debe especi-
ficarse el tipo y nimero de calorfas (p. €j., dieta
blanda de 2 000 cal; dieta para diabético de 1 500
cal, etc.).

El cuidado de sondas y canalizaciones debe
quedar perfectamente especificado en el expe-
diente, en la inteligencia de que estdn colocados
para cubrir una funcién y estar conectados al apa-
rato respectivo (aspiraciéon nasogastrica, sello de
agua, etc.). Se vigilara su permeabilidad, ya que es
factible que en cualquier momento se obstruyan
por coagulos o secreciones espesas o se angulen.
Asi también, es necesario cuantificar el volumen
de liquido que drenan, cuyo valor ha de anotarse
en la hoja de control de liquidos y considerarse al
hacer el balance, para reponer al enfermo por via
intravenosa la cantidad de liquido y concentracién
de electrolitos perdidos.

Estas sondas, canalizaciones o catéteres se re-
tiran cuando resulte oportuno, segin el caso cli-
nico, experiencia y escuela del cirujano.

El control de liquidos, como ya se explicd, de-
be comprender tanto ingresos como egresos, datos
necesarios para efectuar el balance, cuyo resultado
sirve para aportar la cantidad requerida o restrin-
gir el aporte de liquidos; esto suele suceder cuando
se produjo sobrecarga, ala que estdn mas proclives
los ancianos o nifios pequenos.

Conviene llevar a cabo el balance de liquidos
por cada turno de enfermeria, es decir, cada ocho
horas.
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Fig. 12-2. A, Posicién de Sims; B, posicién de Trendelenburg ; C, posicién de Fowler; D, posicién de decubito dorsal.
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En el posoperatorio inmediato y al elaborar
las 6rdenes médicas, se llenan las solicitudes de
estudios requeridos, como:

* Histolégicos:

— de tejidos obtenidos en la intervencién
* De laboratorio:

— biometria de control

— glucemia

— electrdlitos séricos

— gasometrias
* De gabinete:

— placa radiolégica de control posoperatorio

de térax

— ultrasonido

— tomografia

— electrocardiograma

De igual manera, la toma de muestras de los
productos biolégicos que se van a estudiar la efec-
tda el médico interno o residente, o en algunos
hospitales el personal especifico.

Todo enfermo que sale de quirdéfano tiene ins-
talada una o varias venoclisis, sobre las cuales hay
que indicar qué fin se les piensa dar; por ejemplo,
tipo de solucién por administrar, como:

¢ Glucosada a diferentes concentraciones
e Hartmann

¢ Solucién salina

* Plasma-sangre-paquete globular

e Cantidad

* Tiempo de administracion

En algunos casos puede emplearse la bomba
de infusién para control electrénico de los liquidos
por administrar.

El tipo de analgésico, la dosis y la via de ad-
ministracién estaran acorde con la magnitud de
la intervencién. Esta medicacion se ird espacian-
do mas conforme el paciente evolucione hacia la
mejoria.

En caso de que el enfermo sea alérgico a algin
farmaco, antiséptico, alimento, ropa u otro medio,
debe aclararse en el expediente de manera osten-
sible.
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La administraciéon de antibidticos de ninguna
manera es rutinaria en el posoperatorio; estos far-
macos se indican de acuerdo con las normas de uso
universales y sélo se prescriben con un objetivo pre-
ciso, eligiendo el tipo (uno o varios asociados) segin
el caso clinico y el problema de que se trate.

Conviene anotar el nimero de dfas para com-
pletar el esquema, asi como la via de administra-
cién, dosis y presentacién. En algunos casos, el uso
de éstos es guiado por el resultado de los antibio-
gramas.

Cuando se trate de un enfermo con patologia
intercurrente o asociada, como diabetes mellitus,
hipertensién arterial sistémica o estados de déficit
nutricio, se indicaran medicamentos especificos
como insulina, antihipertensivos, nutricién paren-
teral, etc. En estos casos deben precisarse la via
de administracién, dosis, horarios, tipo y presen-
tacién de los medicamentos.

En resumen, la meticulosidad y orden con que
se realicen la prescripcion y los cuidados posope-
ratorios permitird al personal de enfermeria dar
al médico y al enfermo un mejor apoyo, lo que se
traduce en una rehabilitacién més rapida y com-
pleta del paciente, objetivo primordial del trata-
miento quirtrgico.

Cualquier duda respecto de la prescripcion de-
be aclararse perfectamente, por lo que es primor-
dial la comunicacién médico-enfermera.

COMPLICACIONES INMEDIATAS
DEL POSOPERATORIO

En las primeras horas que siguen a la interven-
cién quirdrgica pueden surgir dos complicacio-
nes, ambas temidas por su gravedad y que deben
detectarse a la brevedad; esto sélo sera posible si
la vigilancia permanente que se tenga del enfer-
mo es eficaz.

En el capitulo 11 se trataron esas complicacio-
nes, que consisten en lo siguiente:

1. Disfuncién hemodindmica (estado de choque)
(véase cap. 19)
2. Disfuncién respiratoria
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En ambas situaciones patolégicas la resultante
es hipoxia tisular, que se traduce en déficit de los
procesos metabdlicos de la célula, la cual no pue-
de llevar a cabo los mecanismos aerobios para la
obtencién de energia y tiene que recurrir a vias
anaerobias. El metabolito final de estas dltimas, el
acido lactico, es causal de la acidosis, que de no
resolverse conduce a la muerte.

Se considera que el paciente con pH sangui-
neo de 6.9 cursa con muerte cerebral, ejemplo va-
lido para poner de manifiesto lo delicado de estas
complicaciones, por lo que se remite a su estudio
en el capitulo correspondiente.

COMPLICACIONES
DEL POSOPERATORIO MEDIATO

Las complicaciones que pueden surgir durante
este periodo son diversas, y aunque inicialmente
afectan s6lo un érgano, aparato o sistema, si no se
detectan y corrigen pueden progresar, causando
repercusién sistémica, y luego de un tiempo va-
riable la muerte del paciente.

La mejor manera de efectuar un tratamiento
adecuado y eficaz es hacer un diagndstico correc-
to; para ello es necesario conocer la patologia y
saber como se manifiesta mediante datos clinicos,
sintomas y signos, que han de conocerse a la per-
feccion (cuadro 12-1).

En este orden de ideas, se mencionan los tras-
tornos mas comunes del posoperatorio que suelen
presentarse en el periodo mediato.

Con fines didécticos se revisan los signos fisi-
cos y sintomas de las complicaciones quirtrgicas
y las alteraciones patolégicas que manifiestan.

* Fiebre

* Taquicardia

* Taquipnea-disnea

* Hipotensién arterial
* Oliguria

* Ictericia

* Distensién abdominal
* Dolor en la herida

Martinez-12_3R.indd 188

FASCICULO TERCERO: POSOPERATORIO

Cuadro 12-1
Manifestaciones clinicas de las complicaciones
posoperatorias y alteraciones patoldgicas derivadas

Dato clinico Trastorno posoperatorio

FIEBRE Atelectasia
Reacciones transfusionales
Antibioticoterapia prolongada
Infeccion
Tromboflebitis
Embolia pulmonar
Deshidratacién
TAQUICARDIA Ansiedad
Hipovolemia
Hipoxemia
Dolor
Arritmias cardiacas
Sepsis

Ansiedad
Atelectasia
Neumonia

Edema pulmonar
Embolia pulmonar
SIRPA

TAQUIPNEA-DISNEA

HIPOTENSION
ARTERIAL

Estados de choque
Hipovolemia
Insuficiencia cardiaca
Sepsis

Anafilaxis

OLIGURIA Hipovolemia

Insuficiencia renal
Obstruccién de vias urinarias
ICTERICIA Hemdlisis

Hepatitis

Sepsis

Obstruccién biliar
Reaccidn transfusional

DISTENSION
ABDOMINAL

Dilatacion géstrica
Obstruccién intestinal
ileo paralitico
Estrefimiento

Retencidén aguda de orina
Hipopotasiemia

continda
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CAPITULO 12: POSOPERATORIO

Cuadro 12-1 (Continuacién)
Manifestaciones clinicas de las complicaciones
posoperatorias y alteraciones patoldgicas derivadas

Dato clinico Trastorno posoperatorio

DOLOR EN LA HERIDA  Infeccidn
Dehiscencia
Isquemia
Seromas
Hematomas

ALTERACION MENTAL  Hipoxia

Sepsis

Farmacoterapia

Deprivacién del alcohol

Accidente cerebrovascular

Trastornos hidroelectroliticos

Psicosis

Modificado de Schulak JA, Corry RJ. Complicaciones quirdrgicas. En: Sabiston
DC, Jr. (ed.). Principios de cirugia. McGraw-Hill Interamericana. 1990:200.

FIEBRE

Puede relacionarse con:

a) Atelectasia

b) Infeccién

¢) Reacciones transfusionales

d) Antibioticoterapia prolongada
¢) Deshidrataciéon

/) Flebitis y tromboflebitis

g) Embolia pulmonar

Atelectasia

La fiebre posoperatoria mas comtn es de origen
pulmonar, se debe a atelectasia o neumonitis, y
es consecutiva a impactacién de secreciones en
el arbol respiratorio o a expansién imperfecta del
parénquima pulmonar durante la anestesia y a lo
superficial de la ventilaciéon en el posoperatorio
por el dolor de la herida; todo esto se agrava en
ancianos y fumadores, y también lo favorece la
inmovilidad prolongada.
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Eldiagnéstico se obtiene mediante exploracién
fisica, inspeccién, percusion y auscultacion toraci-
ca, que denotan hipomovilidad, hipoventilacién y
matidez en el area afectada. Se podran comprobar
mediante telerradiografia de térax.

El tratamiento se orienta a reexpander los pul-
mones con ejercicios respiratorios, movilizacién
del enfermo, tos provocada, incluso inhalotera-
pia con presién positiva intermitente, ambiente
hidmedo, nebulizador ultrasénico con mucoliticos
y broncodilatadores. Si esta complicacién no se
diagnostica y se trata oportunamente puede pro-
gresar al sindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva del adulto (SIRPA), entidad con alto
indice de mortalidad.

El empleo de antibiéticos no es regla y depen-
de del caso clinico en particular.

Infeccion

La infeccién mas comtn en el posoperatorio se
presenta, en orden de frecuencia, en:

* Herida quirdrgica y region intervenida (celu-
litis, flemén, absceso)

* Aparato respiratorio (vias respiratorias supe-
riores o inferiores)

* Vias urinarias (cistitis, pielonefritis)

* Tromboflebitis

Cuando el cirujano efectda la visita al enfer-
mo en el posoperatorio y observa elevaciones en
la gréafica de temperatura, sobre todo si ésta se
repite dos o més dias, esta obligado a descartar la
existencia de infeccién en el orden mencionado.

En caso de herida quirtdrgica se reconocen los
signos caracteristicos de inflamacién: rubicundez,
aumento local de la temperatura, dolor y aumento
de volumen por edema e inflamacién.

La infeccién de la herida ocurre en general
a los cuatro o cinco dias del posoperatorio y los
agentes causales, en orden de frecuencia, son:

e Estafilococo dorado
* Estreptococos
¢ (Clostridios
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En cirugia gastrointestinal, los agentes etiolé-
gicos con frecuencia son bacterias gramnegativas,
como:

* Escherichia coli

* Pseudomona aeruginosa
* Klebsiella

* Proteus

* Haemophilus

En las primeras etapas, la infecciéon de la he-
rida se manifiesta como celulitis que evoluciona
a flemén (estadio de infiltracién purulenta en el
tejido) y posteriormente a absceso, etapa en la cual
se circunscribe el pus, ya que el propio organismo
limita el proceso. No obstante, el estado séptico
sistémico continda con:

* Ataque al estado general
* Sindrome febril:
— elevacién en agujas o espigas
— predominio vespertino
— precedida de escalofrio
— seguida de diaforesis
* anorexia, astenia y postraciéon del paciente

El esquema terapéutico se basa en medidas lo-
cales y sistémicas. Si el absceso se ha establecido,
se procede a desbridamiento y drenaje, con cu-
raciones posteriores cuya frecuencia depende de
la magnitud de la infeccién, pudiendo requerirse
hasta tres en 24 horas, pero que luego se espacia-
ran conforme se evolucione a la mejorfa.

Debe cuidarse el aporte hidrico y caldrico su-
ficiente con base en una dieta apropiada y el con-
trol de la sintomatologfa con antipiréticos y anal-
gésicos.

Los antibi6ticos no se emplean de manera sis-
temdtica y hay que valorar su indicacién segin
el agente etioldgico (antibiograma) y repercusién
sistémica de la sepsis.

En infecciones estafiloccicas resistentes a la
penicilina se emplea dicloxacilina como primera
eleccién, o nafcilina, meticilina y vancomicina co-
mo segunda eleccion.

Martinez-12_3R.indd 190

FASCICULO TERCERO: POSOPERATORIO

Cuando el agente causal es estreptococo, en
orden de eleccién estan la penicilina y las cefa-
losporinas. Para gramnegativos se utilizan los
aminoglucésidos (gentamicina, amikacina, kana-
micina, estreptomicina); para Pseudomonas, espe-
cificamente carbenicilina.

En caso de anaerobios son ttiles clindamici-
na y metronidazol. Si se identifican clostridios, la
eleccion en orden de prioridad es penicilina, ce-
falosporinas, tetraciclinas.

El diagnéstico de las enfermedades res-
piratorias se realiza con base en la sintomatolo-
gia y los signos clinicos. El paciente presenta fie-
bre, taquipnea, taquicardia, tos, dolor faringeo o
toracico.

Ala exploracién fisica se encuentra hipomovi-
lidad del térax, hipoventilacién y estertores, mati-
dez a la percusion en la zona pulmonar afectada.
El tratamiento, como ya se mencioné en el parra-
fo de atelectasia, se basa en una adecuada terapia
inhalatoria y el uso de antibiéticos. Mientras se
espera el resultado del cultivo, debe iniciarse con
penicilina como primera eleccién, que es lo mas
util de los antibidticos para grampositivos, y como
segunda eleccidn, eritromicina y cefalosporinas.

Las infecciones urinarias son mas comunes en
pacientes a quienes se instala sonda vesical o se
someten a reposo prolongado, y en aquellos cuyo
aporte de liquidos es insuficiente.

El dato clinico cardinal es fiebre, y una vez que
se descartan las demas posibilidades ya descritas
hay que pensar en vias urinarias. Como datos cli-
nicos adicionales puede existir sintomatologia uri-
naria, disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, dolor
en angulos costovertebrales.

La comprobacién diagnéstica se alcanza me-
diante el examen general de orina, que resul-
ta alterado, y el urocultivo positivo con mas de
100 000 colonias por campo. El antibiograma guia
la prescripcién antiinfecciosa, aunque los agentes
etiolégicos comunes son bacterias gramnegativas
(E. coli, coliformes, enterococos) sensibles a gen-
tamicina, acido nalidixico, cefalosporinas y ampi-
cilina.

También se indican medidas generales, como
retiro o cambio de sonda vesical, movilizacién del
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enfermo, ingesta abundante de liquidos, uso de
antipiréticos y analgésicos urinarios como la fe-
nazopiridina.

Reacciones transfusionales

Las reacciones transfusionales leves son causa de
fiebre por hemolisis de sangre transfundida y re-
sorcién de sangre extravasada, que pudo haber
indicado la reposicién.

Hematomas intraabdominales, retroperito-
neales y pélvicos suelen ser consecuencia de la
sangre extravasada, cuya resorcién origina fiebre;
esto se sospecha de acuerdo con las condiciones y
tipo de operacién efectuada o el traumatismo que
sufrié el paciente.

Las reacciones transfusionales graves, por lo
general por sangre incompatible, ponen en grave
riesgo la vida del enfermo.

Antibioticoterapia prolongada

El empleo prolongado de antibidticos en el pos-
operatorio también es causa de fiebre. Repetidas
veces el autor vivié la experiencia de conseguir la
remisién del cuadro febril con la exclusiva suspen-
sién de estos farmacos.

Es necesario que este tipo de pacientes tenga
bien establecidas las medidas de sostén con base
en una dieta adecuada, esto es, con aporte hidrico,
calérico, proteico y vitaminico suficientes.

Deshidratacion

El agotamiento hidroelectrolitico origina fiebre en
el posoperatorio y su diagnéstico se alcanza por
exclusion.

En términos generales, se debe mantener al
paciente en el posoperatorio con balance hidrico
levemente positivo, buscando incluso una discreta
sobrehidratacion, salvo en casos especiales en que
el enfermo presente afeccién renal o cardiaca, o
en lactantes en quienes la sobrecarga de volumen
puede producir con facilidad insuficiencia cardia-
ca 'y edema pulmonar.
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El diagndstico de deshidratacion salta a la vis-
ta y debe corregirse de inmediato.

(Constltese el capitulo 13, Tratamiento hidro-
electrolitico.)

Flebitis y tromboflebitis

Lainflamacidn del endotelio venoso es mas comin
en las extremidades.

a) En las toracicas, como secuela de venoclisis y
administracién de medicamentos, nutrimen-
tos y electrélitos por esa via.

b) En las pélvicas, por hipomovilidad del pacien-
te en el perioperatorio, que se manifiesta en
el posoperatorio.

Existen diversos factores que favorecen la fle-
bitis y la formacién de trombo o codgulo in situ
(tromboflebitis), como: hiperglobulia (que se ob-
serva principalmente en personas obesas, pacien-
tes con enfisema pulmonar o insuficiencia respi-
ratoria crénica), aumento en la viscosidad de la
sangre, hipercoagulabilidad (como después de los
traumatismos, en donde hay aumento de la agrega-
cién plaquetaria y alteraciones en el sistema fibri-
négeno-fibrindlisis), deshidratacién y otros.

La estasis sanguinea por reposo prolongado,
estados de choque, hipotension sostenida, tiempo
excesivo del transoperatorio, varices en miembros
pélvicos, distensién abdominal, entre otros, tam-
bién favorecen la flebitis y la tromboflebitis.

Con cualquiera de estos antecedentes y en ca-
so de que el paciente muestre manifestaciones cli-
nicas, debe considerarse este tipo de trastornos.

La flebitis se manifiesta por datos generales
como fiebre y taquicardia, y datos locales como
dolor en el trayecto de la vena afectada, hipere-
mia o enrojecimiento, aumento local de la tem-
peratura, eritema y edema; el trayecto venoso se
vuelve “visible”. La flebitis es mas frecuente en las
extremidades toracicas, por la comun instalacién
de venoclisis a ese nivel.

La terapéutica consiste en la aplicacién de
compresas himedas calientes en el 4rea afectada,
alternando con vendaje compresivo, elevacion de
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la extremidad para favorecer el retorno venoso y
antiinflamatorios como naproxeno o diclofenaco.

Ademas de los antecedentes sefialados, pue-
den presentarse datos clinicos que, en ocasiones,
hay que buscar activamente, pues no siempre se
manifiestan en forma espontanea.

Cuadro clinico

Dolor en las piernas a nivel de misculos gemelos,
pesantez, calambres, aumento de volumen, que
aunque puede ser minimo se observa mejor a nivel
del tobillo y puede manifestar el signo de Godete
positivo (impresion de la huella digital del explo-
rador) por el edema existente, debido a la estasis
venosa e infiltracion tisular de liquido vascular.
Dolor a la compresién del musculo digastrico o
gemelos (signo de Mosses). Otro signo clinico que
debe buscar el explorador en la visita posopera-
toria, sobre todo en pacientes de alto riesgo, es el
signo de Homans, que consiste en provocar dor-
siflexion del pie sobre la pierna extendida y que
cuando causa dolor se cataloga como positivo y
despierta fuerte sospecha de tromboflebitis.

En casos mas ostensibles se aprecia enroje-
cimiento de pierna y pie, y aumento local de la
temperatura.

Como siempre, la mejor conducta que debe se-
guir el cirujano es la prevencion. La primera medi-
da consiste en seleccionar al enfermo y prepararlo
debidamente en caso de cirugia programada; ello
significa ponerlo en las mejores condiciones posi-
bles de peso, hidratacién, ventilaciéon pulmonar,
niveles de hemoglobina, asi como tratar focos de
infeccién.

En el transoperatorio, mantenerlo discreta-
mente sobrehidratado, usar vendas o medias elés-
ticas en las extremidades inferiores o pélvicas (las
hay desechables), evitar estados de hipotensién
arterial, y en el posoperatorio favorecer la movi-
lizacién de las extremidades y la deambulacién
temprana. Por tanto, se puede afirmar que en la
mayor parte de las intervenciones quirdrgicas, an-
tes de 24 horas del posoperatorio, son recomenda-
ciones de rutina indicar al paciente que se levante
a caminar aunque sea unos cuantos pasos, con
lo cual se favorece la hemodinamia, recordando
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que uno de los principales mecanismos que favo-
recen el retorno venoso a cavidades derechas es
la actividad de los musculos de las extremidades
inferiores, que actian a manera de impulsores hi-
dréulicos con su contraccién-relajacion.

En los pacientes de alto riesgo, el uso de me-
dias o vendas elasticas se prolonga al posoperato-
rio; en cuanto al aporte hidrico debe ser suficiente,
y salvo en casos con contraindicacién especifica,
se mantiene al paciente posoperado en balance
discretamente positivo.

Una medida de especial importancia que de-
be tomarse en cuenta, de manera particular en
casos que presentan alto riesgo de trombosis, es
la anticoagulacién transoperatoria y posoperato-
ria inmediata con heparina en dosis bajas (5 000
U en goteo de solucién glucosada para 12 horas),
condicién requerida para evitar caer en el otro
extremo, es decir, la hemorragia.

Debe valorarse el empleo de medicamentos
antiagregantes plaquetarios en el preoperatorio
(como el dipiridamol o el acido acetilsalicilico);
en general, se recomienda suspenderlos cuatro a
cinco dias antes de la operacién programada.

Si a pesar de las medidas descritas se presen-
ta tromboflebitis, debe emplearse anticoagulaciéon
mas intensa y por mayor tiempo, aumentando la
dosis de heparina (5000 U ¢/6 h en goteo IV) o
de enoxaparina (de bajo peso molecular, 7 500 U
¢/12 h por via subcutanea periumbilical). Ambos
son medicamentos para anticoagulaciéon rapida,
con los cuales se busca mantener entre 60 y 100
segundos el tiempo parcial de tromboplastina, cu-
yo valor normal es de 30 a 50 segundos.

Para lograr la anticoagulacién a largo plazo
se utilizan derivados de las indandionas (fenidio-
na, difenadiona y anisindiona) o de las cumarinas
(acenocumarina, dicumarol), que se prescriben
3-2-1 tabletas en tres dias, adecuando las dosis dia-
rias subsecuentes (1/2-1/4 de tableta), de manera
que el tiempo de protrombina se mantenga en 20
segundos.

Como tromboliticos se usan estreptocinasa y
urocinasa, que son inespecificos, es decir, no dis-
criminan entre favorecer la fibrinélisis donde se
formé un trombo o en la circulacién sistémica.
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Existen otros agentes tromboliticos tromboes-
pecificos que activan més la fibrindlisis donde se
constituyé un trombo, sin estimular la activacién
de plasmindgeno en la circulacién sistémica. Es-
tas sustancias son el activador tisular del plasmi-
noégeno obtenido por recombinacién genética, el
complejo activador acilado SK-plasminégeno y la
prourocinasa.

Para el diagnéstico de los padecimientos ve-
nosos ya mencionados existen diversos métodos
auxiliares, como son:

Estudios no invasivos:
 Ultrasonido Doppler
* Imagen con ultrasonido modo B
* Pletismografia de impedancia

Estudios invasivos:
* Medicina nuclear (prueba de captacién de fi-
binégreno-'#I)
* Angiografia con radiontclidos

Radiolégicos:

* Flebografia con la técnica tradicional con me-
dio de contraste, que permite obtener la ima-
gen anatémica del sistema venoso

* Flebografia descendente, que se realiza por
via retrégrada al flujo venoso cateterizando
la vena cava inferior desde una vena del an-
tebrazo, que se dirige por fluoroscopia a tra-
vés de la cava superior y la auricula derecha.
Este procedimiento permite obtener imége-
nes anatémicas de las valvulas venosas insu-
ficientes del sistema profundo de miembros
pélvicos.

Embolia pulmonar

La tromboflebitis es mas comin en el sistema ve-
noso profundo de extremidades pélvicas, con el
grave peligro de desprendimiento del trombo que
llega al pulmén y pone en riesgo la vida.

El cuadro clinico de la embolia pulmonar de-
pende de la magnitud del codgulo; se manifiesta
por insuficiencia respiratoria aguda asociada a do-
lor torécico intenso y manifestaciones de corazén
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pulmonar agudo, esto es, insuficiencia cardiaca
condicionada por la dilatacién brusca de las cavi-
dades derechas del corazén, que se contraen ante
una resistencia que no se puede vencer.

El diagnéstico se realiza por gammagrafia ven-
tilatoria y de perfusién.

El tratamiento consiste en embolectomia de
urgencia, cuando sea posible y se cuente con los
recursos necesarios, lo que en realidad sucede por
excepcidon. El tratamiento médico consiste en con-
trolar el dolor y administrar anticoagulantes y fi-
brinoliticos en las dosis ya mencionadas.

TAQUICARDIA

Puede relacionarse con:

a) Ansiedad y alteraciones mentales
b) Hipovolemia

¢) Hipoxemia e hipoxia tisular

d) Dolor

e) Arritmias cardiacas

f Sepsis

La ansiedad y las alteraciones del estado mental
del enfermo en el posoperatorio son de particular
preocupacién para el cirujano, el anestesiélogo y
la familia del paciente.

Estas alteraciones mentales pueden manifes-
tarse de diferente manera, desde la lenta recu-
peracién del estado de conciencia posterior a la
anestesia o por somnolencia, confusién, desorien-
tacion, agitacion, convulsiones y coma.

Estas manifestaciones pueden ser resultado
de alteraciones que afectan el sistema nervioso
central, como hipoxia, hipoglucemia, uremia, ele-
vacion del amoniaco en sangre, o el empleo exce-
sivo de medicamentos narcéticos, tranquilizantes
y anestésicos. También pueden deberse a lesio-
nes intracraneales ocurridas en el transoperato-
rio o el posoperatorio inmediato, como embolia
o hemorragia cerebral (AVC, accidente cerebro-
vascular) por desprendimiento de trombos, ém-
bolos sépticos o estados de hipertension arterial
condicionantes de rotura vascular.
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Para precisar el diagnéstico se debe hacer el
estudio clinico integral y utilizar el apoyo auxi-
liar diagnéstico de laboratorio o gabinete en fun-
cién de la sospecha establecida. Para ello resulta
de gran valor la historia clinica elaborada en el
preoperatorio y el andlisis pormenorizado de la
hoja anestésica de control transoperatorio, ade-
mas de la exploracién neuroldgica detallada del
enfermo.

Los cuadros de hipovolemia, hipoxia y fiebre ya
se describieron.

En cuanto a las arritmias cardiacas, son muy
variados los trastornos del ritmo cardiaco que el
paciente puede presentar en el posoperatorio y
aqui sé6lo se mencionaran la taquicardia paroxis-
tica, extrasistoles aisladas, fibrilacién auricular o
la grave fibrilacién ventricular que, de hecho, co-
rresponde a paro cardiocirculatorio por su reper-
cusién hemodindmica. Ante una situacién de esta
naturaleza debe recurrirse con extrema urgencia
a la desfibrilacién con descarga eléctrica precor-
dial; por ello la necesidad de que la sala de re-
cuperacién cuente con este recurso.

Como en toda situacion de paro cardiorres-
piratorio, se procede a emplear de manera inte-
gral las medidas de reanimacién cardiopulmonar
(véanse figs. 25-1 y 30-3).

La infeccion posoperatoria ya se ha descrito
con anterioridad.

Dolor

La taquicardia es la primera manifestacion objeti-
va del dolor, y como practicamente todo paciente
posoperado tendra dolor en mayor o menor grado,
este signo es frecuente.

El dolor posoperatorio es muy variable de per-
sona a persona y se modifica por diversos factores,
como umbral, tipo de operacién efectuada y de-
licadeza en la manipulacién de tejidos por parte
del grupo quirirgico, entre otros.

Deben valorarse todos estos factores y em-
plear los analgésicos de manera efectiva en el
posoperatorio, como prescribirlos con oportuni-
dad, administrarlos por la via mas dtil y elegir el
farmaco mas apropiado para cada caso clinico.
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Es de esperar que en 24 a 36 horas, en el caso
de cirugia mayor, el dolor disminuya de manera
ostensible y que la utilidad de los analgésicos em-
pleados sea efectiva. Si persiste el dolor por lapsos
mas prolongados, debe volverse a interrogar al pa-
ciente y sobre todo explorarlo en forma exhaustiva
para descartar alguna complicacién inesperada,
como acumulacién anémala de liquido o secre-
ciones que tensen los tejidos, o isquemia y necro-
sis de los mismos por compresién o compromiso
vascular que debe resolverse de inmediato.

TAQUIPNEAY DISNEA

Estos datos clinicos pueden ser manifestaciones de:

* Ansiedad

» Atelectasia

* Neumonia

* Edema pulmonar

* Tromboembolia pulmonar

* Sindrome de insuficiencia respiratoria progre-
siva del adulto (SIRPA)

El diagnostico de ansiedad sélo puede estable-
cerse una vez que se descartan la taquipnea o la dis-
nea de origen pulmonar, y que puede manifestarse
porque una porcién del parénquima pulmonar se
encuentre incapaz de efectuar la hematosis por
colapso, infeccién, infiltracion alveolar de liquido
o edema pulmonar. Otra causa de disnea es la ex-
clusién del aporte sanguineo debido a obstruccién
de ramas de la arteria pulmonar, que proceden-
te de la auricula derecha lleva sangre venosa con
la finalidad de cumplir con la vital funcién de rea-
lizar el intercambio gaseoso oxigeno-dixido de
carbono a nivel de la membrana alveolocapilar.
Como mecanismo compensador, el organismo au-
menta la frecuencia de respiraciones por minuto,
en un intento por satisfacer la demanda tisular de
sangre oxigenada.

La taquipnea y la disnea son manifestaciones
de insuficiencia respiratoria, cuyas variedades se
revisardn a continuacioén.
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Obstructiva

Es aquélla en que el transito de aire esté restringi-
do por alguna causa que puede situarse desde las
vias respiratorias superiores al arbol bronquial o
pequeinos bronquiolos, por lo general cuerpo ex-
trafio, presencia de secreciones, broncoaspiracién
0 espasmo bronquial.

Restrictiva

Como su nombre lo indica, una porcién del parén-
quima pulmonar, que puede ser desde un segmen-
to hasta un lobulillo, 16bulo o todo un pulmén, se
encuentra excluido de la funcién de intercambio
gaseoso. Esto sucede en caso de colapso pulmonar
o de atelectasia, cuando esta parte de tejido pul-
monar esta sin ventilar.

La manifestacién de insuficiencia respiratoria
es directamente proporcional al drea afectada, y
por supuesto, tanto més notable la taquipnea co-
mo expresiéon de insuficiencia respiratoria, que
ademas suele ocurrir cianosis, ansiedad y aleteo
nasal. Los datos de la exploracién toracica que ya
se describieron muestran en especial disminucién
o abolicién del murmullo vesicular a la ausculta-
cién y matidez a la percusioén.

En la telerradiografia de térax se observa una
imagen de condensacién homogénea en la porcién
afectada.

Difusiva
En este caso el compromiso se sitda a nivel alveo-
lar, especificamente en la membrana alveoloca-
pilar. Lo mas frecuente es que se trate de infiltra-
cién de liquido intersticial, es decir, edema pulmo-
nar, que puede deberse a insuficiencia cardiaca. En
este caso, como manifestacién de insuficiencia del
hemicardio izquierdo, que de manera consecutiva
condiciona una plétora en el circuito menor con
aumento de la presién hidrostatica y extravasacién
de liquido al intersticio, esto es, el edema que im-
pide o afecta el intercambio gaseoso oxigeno-CO,
y se traduce en insuficiencia respiratoria.

Una sobrecarga de liquido en el transoperato-
rio o el posoperatorio también es causa de edema
pulmonar.
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Distributiva

La causa principal es un trastorno hemodinamico
que excluye el aporte de sangre venosa de la ar-
teria pulmonar hacia su oxigenacién en el parén-
quima pulmonar, como cuando existe una fistula
arteriovenosa. Son ejemplos de ello la persistencia
del conducto arterioso (PCA), de flujo invertido, y
la comunicacién interauricular (CIA) o interven-
tricular (CIV).

La embolia pulmonar, una de las compli-
caciones mas graves y temidas del posoperatorio,
bloquea la circulacién en el territorio de la arteria
pulmonar en proporcién directa con el tamafio del
émbolo; cuando éste es muy pequefio, la conse-
cuencia no pasa de un trastorno pasajero, pero si
el coagulo es tan grande que obstruye una de las
principales ramas de la arteria pulmonar, condi-
ciona el llamado corazén pulmonar agudo. Este
se manifiesta por insuficiencia stbita de la cavi-
dad derecha del corazén por dilatacién aguda del
miocardio, que aunque se contrae con energia es
incapaz de vencer la resistencia ofrecida por el
coagulo.

Ademaés de los datos de insuficiencia cardio-
respiratoria aguda entre los que destacan taquip-
nea y disnea, hay dolor toracico intenso, agudo y
en ocasiones muerte inmediata por embolia ma-
siva.

La terapéutica idonea es la embolectomia de
urgencia, cuando en el momento se cuenta con las
condiciones y recursos propios.

El tratamiento médico se basa en analgésicos
narcéticos (morfina-meperidina-citrato de fenta-
nilo), oxigenoterapia, ventilacién asistida, digita-
lizacién, anticoagulantes y tromboliticos.

Como ya se destaco, la prevencién de este ti-
po de complicaciones posoperatorias debe ser un
objetivo permanente del cirujano.

Sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva
del adulto (SIRPA)

Merece especial mencién esta entidad nosolégica,
que por su gravedad debe considerarse dentro de
las causales de sintomatologia respiratoria, en este
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caso de las manifestaciones clinicas que estdn en
revision, esto es, taquipnea y disnea.

Se trata de una de las complicaciones posope-
ratorias mas frecuentes; su presentacién depende
tanto de las caracteristicas clinicas del enfermo,
edad, habitos personales, padecimientos asocia-
dos, asi como de la evolucién clinica durante y
después de la intervencién quirdrgica.

Es mas comun en pacientes de edad avanzada,
desnutridos, con antecedentes de tabaquismo, en-
fermedad pulmonar obstructiva o restrictiva, ci-
rugia prolongada, sepsis e insuficiencia organica
multiple.

El diagnostico temprano se establece con base
en:

* Taquipnea

* Disnea

* Fiebre

* Tos

* Ansiedad

* Hipoventilacién pulmonar

* Estertores a la auscultacién

* Acidosis respiratoria con Pco, elevada

Los datos radiolégicos en la telerradiografia de
térax ayudan a establecer el diagndstico y en ella
se observa hipoventilacién pulmonar (iméagenes
de condensacién heterogénea difusas), en virtud
del infiltrado pulmonar de liquido y proteinas en
el espacio alveolar, produciéndose un edema pul-
monar intenso y la aparicién de membranas hia-
linas.

La base del tratamiento es ventilacién meca-
nica de apoyo, con presion positiva al final de la
espiracién (PEEP) mediante cdnula endotraqueal
con ventilador de volumen, asi como diuréticos,
digitalizacién y reposiciéon de volumen circulante,
segun el caso. El empleo de antibiéticos apropia-
dos y tratamiento del trastorno que originé esta
complicacién pulmonar debe llevarse a cabo sin
tardanza.

A pesar de su nombre, este sindrome también
se observa en niflos. Otra denominacién utilizada
es pulmon de choque, pulmén himedo, sindrome
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de insuficiencia respiratoria postraumatica y sin-
drome de embolia grasa pulmonar.

Esta amplia nomenclatura indica que no sélo
puede presentarse en el paciente en el posopera-
torio, sino también en pacientes en estado de cho-
que, sepsis, quemaduras, pancreatitis, politrauma-
tizados y fracturados.

HIPOTENSION ARTERIAL

Las entidades patolégicas que se manifiestan a tra-
vés de este signo clinico, en particular el estado de
choque, ya se trataron antes y el lector interesado
debe remitirse a ellas.

OLIGURIA

Su origen puede ser prerrenal, parenquimatoso
renal o posrenal. Se define oliguria como el gasto
urinario menor de 500 ml/dia o menor de 0.5 ml/
kg/h. La reduccion en el volumen de orina pue-
de ser consecuencia de: a) inadecuada perfusién
renal consecutiva a hipovolemia, b) insuficien-
cia renal para llevar a cabo una filtracién glomeru-
lar efectiva y ¢) obstruccién de las vias urinarias.

La oliguria siempre significa un trastorno gra-
ve, que hay que identificar y tratar de inmedia-
to para evitar llegar a un estadio irreversible que
comprometa la vida del enfermo.

En caso de riego renal deficiente, que en el
posoperatorio se debe en general a hipovolemia,
el tratamiento corresponde al que se menciond
en el choque hipovolémico, que consiste en resti-
tuir el volumen circulante con liquidos intraveno-
sos en cantidad suficiente para corregir la volemia
y el flujo tisular.

Debe recordarse que en el paciente adulto, los
flujos horarios de orina entre 30 a 50 ml/h son
los minimos esperados para entender que el volu-
men circulante se recuperd, y éste es uno de los
pardmetros de control mas efectivos de que se dis-
pone para la vigilancia de este tipo de enfermos.

La insuficiencia renal aguda, también llama-
da hiperazoemia renal, es una grave complicacién
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que puede surgir en el posoperatorio y que tiene
cifras elevadas de mortalidad que alcanzan hasta
el 50%, aun cuando se acompaiia de alguna otra
complicacién (pulmonar, hepatica, hemorragia de
aparato digestivo, etc.).

Esta complicacién es consecutiva a isquemia
renal en el transoperatorio o en el posoperato-
rio y de ordinario la oliguria es concurrente; no
obstante, hay que tener presente que hay casos
de insuficiencia renal con diuresis normal e in-
cluso con alto gasto de orina (insuficiencia po-
litirica).

La insuficiencia renal aguda incipiente debe
tratarse con prueba de respuesta al aporte intrave-
noso de liquidos, incluso administracién de dopa-
mina, farmaco que favorece el flujo renal y esplac-
nico, pero usada en dosis bajas, no vasopresoras
(2 a5 pg/kg/min).

También se puede efectuar prueba diagndstica
con furosemida en dosis de 100 mg por via intra-
venosa; el riflon insuficiente no responde a este
farmaco, excepto si la oliguria es de tipo prerre-
nal, esto es, por déficit de flujo. Debe quedar claro
que lo anterior no significa que sea el tratamiento
recomendado, y representa s6lo una prueba diag-
néstica.

Ya establecido el diagnéstico de insuficiencia
renal aguda, debe restringirse el aporte de liqui-
dos al enfermo y como maximo administrar 500
a 700 ml/24 h, considerando todo tipo de reque-
rimientos.

De igual manera, han de suspenderse medi-
camentos o sustancias de excrecién renal como
aminoglucésidos y potasio (salvo en caso de insu-
ficiencia renal de gasto alto).

Larespuesta al tratamiento debe manifestarse
en un lapso maximo de siete dias; de lo contrario,
se procede al tratamiento con didlisis peritoneal e
incluso hemodialisis, segtn el caso.

La hiperazoemia posrenal por obstruccién de
vias urinarias debe diagnosticarse una vez exclui-
das las dos primeras causas mencionadas y resol-
ver el problema mecénico de obstruccidn, lo cual
estd en funcién del problema en si, por ejemplo,
obstruccién prostatica, atonfa vesical, ligadura
transoperatoria accidental de uréteres, y otras.
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ICTERICIA

La coloraciéon amarilla de tegumentos y mucosas
por depésito de pigmentos biliares se denomina
ictericia y puede deberse a tres causas:

Prehepdtica

Debida a sobreproduccién de pigmentos biliares,
como en la hemdlisis (por sangre extravasada, he-
matomas, reacciones a medicamentos o postrans-
fusionales, sepsis).

Hepdtica

Cuando existe incapacidad para procesar la carga
de pigmento biliar que llega al parénquima, como
en hepatitis viral o quimica, absceso hepatico pié-
geno o amibiano, cirrosis.

Poshepdtica

En general debida a obstruccién de conductos bi-
liares por célculos, neoplasia, ligadura yatrégena,
inflamacidn, etcétera.

Cuando se detecta ictericia, el enfermo debe
someterse a valoracién clinica completa, que in-
cluye los estudios auxiliares precisos para apoyar
el diagnéstico etiolégico (pruebas de funciona-
miento hepatico, biometria hematica, ultrasono-
grafia, entre otros).

El tratamiento se enfoca a resolver el proble-
ma en funcién de la causa establecida como origen
de la ictericia, paso decisivo del cual depende si el
tratamiento serda médico o quirtrgico.

DISTENSION ABDOMINAL

En unndmero elevado de intervenciones quirdrgi-
cas mayores, sobre todo las de abdomen, se presen-
ta alguna disfuncion del aparato digestivo que se
manifiesta por distensién abdominal, y en forma
consecutiva por pérdida del apetito, sensacion de
plenitud, hipo, eructos, dificultad para canalizar
gases y heces por via rectal, dolor abdominal, tim-
panismo y aumento del peristaltismo intestinal o
hipoperistalsis, segtin el caso.
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Esto puede deberse a fleo posoperatorio (para-
lisis o paresia intestinal) por manipulacion visceral
excesiva en el transoperatorio, uso de medicamen-
tos anticolinérgicos, procesos sépticos abdomina-
les o trastornos hidroelectroliticos como hipopo-
tasiemia.

Otra causa de distensién abdominal es la obs-
truccién intestinal mecénica, en donde, como su
nombre lo indica, el problema radica en un obs-
taculo fisico del aparato digestivo, que puede ser
intraluminal o extraluminal.

Ante el hecho obstructivo, las primeras medi-
das que deben aplicarse de inmediato son: aspira-
cién nasogastrica con sonda de Levin y reposicién
intravenosa de liquidos y electrélitos para mante-
ner un balance adecuado.

Como en cualquier enfermedad, la base del
tratamiento es el diagnostico; si se obtiene un
buen diagndstico sindromdtico y etiolégico, es
posible establecer un tratamiento eficaz. Por esto
conviene insistir que debe efectuarse la valoracién
clinica completa del paciente que presenta una
complicacién posoperatoria.

Lahemorragia digestiva por dlceras agudas de
estrés produce distension y datos de hipovolemia
y anemia, segin la intensidad de la hemorragia.

Las medidas de apoyo consisten en aspiracién
nasogastrica y reposicién de volumen, o transfu-
sién sanguinea, asi como el empleo de bloqueado-
res H, de la histamina (cimetidina, ranitidina).

DOLOR EN LA HERIDA

Sus causas maés frecuentes son infeccién de la he-
rida y defectos de la cicatrizacién, que pueden
atribuirse a:

* Desnutricién
* Procesos oncolégicos
* Avitaminosis
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e Errores técnicos durante la intervencion
e Uso inadecuado del material de sutura

La dehiscencia de la herida quirdrgica pue-
de ser total o parcial, y uno de los signos carac-
teristicos que la anuncian es la salida de liquido
serosanguinolento durante los primeros dias del
posoperatorio.

Cuando el paciente refiere dolor persistente
en la herida que se prolonga mas de 24 horas,
es de considerable intensidad o de dificil control
con los analgésicos comunes, el cirujano debe con-
siderar que existe alguna complicacién local, co-
mo infeccién o defecto en la cicatrizacion. Estas
dos complicaciones aparecen por lo general entre
el tercero y quinto dfas del posoperatorio y debe
pensarse en ellas para diagnosticarlas con oportu-
nidad y establecer el tratamiento que convenga.
Cuando ocurre dehiscencia parcial o total y la he-
rida no presenta datos de infeccién, debe llevarse a
cabo resutura o cierre secundario de inmediato.

INSUFICIENCIA ORGANICA MULTIPLE

La insuficiencia de varios aparatos o sistemas pue-
de presentarse en forma simultdnea en el pacien-
te posoperado, en cuyo caso el pronéstico es mas
grave y con frecuencia culmina con la muerte del
enfermo.

Elsindrome de insuficiencia orgénica multiple
se origind debido a los avances en el tratamiento
del enfermo grave, que permiten la supervivencia
prolongada del paciente séptico, politraumatizado
o con lesiones organicas avanzadas.

Los principales 6rganos afectados en este sin-
drome son corazon, pulmones, estémago y duode-
no, higado y rifion.

Es imperativo realizar el diagnostico etiol6gi-
o preciso y oportuno para iniciar un tratamiento
precoz y evitar asi que se llegue al estado de irre-
versibilidad, que acaba con la vida del enfermo.

20/1/09 18:48:15



