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Fascículo tercero: P O S O P E R A T O R I O

La fi nalidad de toda intervención qui rúrgica es 
curar o paliar la enfermedad que aqueja al pa-
ciente; sin embargo, no es po sible lograr la reha-
bilitación del enfermo si no se establece una serie 
de medidas de vigilancia y cuidados durante el 
lapso que sigue a la operación, ya que durante 
el mismo puede surgir una serie de tras tornos que 
comprometan el éxito de la in tervención e inclu-
so la vida.
 Deben conocerse las me didas de control y 
cómo puede identifi car se la presencia de alguna 
complicación, para tratarla de inmediato y evitar 
que el daño progrese.

 CONCEPTOS GENERALES

Definición

El posoperatorio se defi ne como el pe riodo que si-
gue a la intervención quirúrgi ca y durante el cual 
se continúan, de ma nera decreciente, los controles 
y cuidados instalados durante la misma hasta la 
re habilitación del enfermo.

Límites

 Posoperatorio inmediato. Comprende las pri-
meras 72 horas, lapso durante el que deben es-
tabilizarse por completo los refl ejos y respues tas 
homeostáticas.

 Posoperatorio mediato. Comprende del terce-
ro al trigésimo días, periodo sufi ciente, en la mayor 
parte de las intervenciones quirúrgicas, para dar 
de alta defi nitiva al enfermo de la consulta qui-
rúrgica.

Tipos

 Posoperatorio estable. Cuando la evolu ción 
del enfermo es hacia la rehabilitación y no existe 
un proceso patológico intercurrente o agregado 
que lo perturbe.
 Posoperatorio patológico. Cuando surgen una 
o varias complicaciones agregadas que interfi eren 
con la evolución del enfermo hacia la mejoría, e in-
cluso ponen en peli gro la función de algún órgano, 
aparato, sistema o la vida misma. (Estas complica-
ciones se tratan más adelante.)

  CUIDADOS DEL POSOPERATORIO 

ESTABLE O NORMAL

Independientemente de la magnitud de la opera-
ción llevada a cabo, deben continuarse una serie 
de cuidados y controles cuya frecuencia e inten-
sidad es directamente proporcional al tipo de in-
tervención reali zada y a las condiciones clínicas 
en que se encuentre el paciente.
 Para ello, se establece que todo enfermo que 
sale del quirófano debe ser trasladado a la sala de 

C A P Í T U L O  1 2

Posoperatorio
Dr. Salvador Martínez Dubois
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184 FASCÍCULO TERCERO: POSOPERATORIO

recuperación, don de el anestesiólogo continúa co-
mo su respon sable directo; asimismo, deben man-
tenerse los controles de bajo o de alto riesgo que 
se establecieron en quirófano, y sólo en la medida 
que el enfermo restablezca sus re fl ejos y respues-
tas homeostáticas se irán reduciendo de manera 
paulatina.
 Cuando se considera que el control in tensivo 
del enfermo debe prolongarse debido a sus con-
diciones clínicas, será trasladado en forma inme-
diata a la unidad de cuida dos intensivos.

 EXPEDIENTE CLÍNICO POSOPERATORIO

Al término de la operación, el cirujano y sus ayu-
dantes integrarán el expediente clínico, que cons-
ta de las partes que se citan en seguida.

 1. Hoja quirúrgica, que comprende los si guientes 
rubros:

 a) Diagnóstico preoperatorio y transoperatorio
 b) Operación realizada
 c) Complicaciones transoperatorias
 d) Técnica quirúrgica efectuada
 e) Pronóstico para la función y para la vida
 f) Equipo quirúrgico participante
 2. Indicaciones médicas posoperatorias
  Vigilancia posoperatoria:
 a) Horarios para toma de signos vita les
 b) Controles respiratorios y administra ción de 

oxígeno
 c) Cuidados de sondas, catéteres y canaliza-

ciones
 d) Control de líquidos
 e) Estudios auxiliares por efectuar:
 • histológicos
 • de laboratorio
 • de gabinete
  Terapéuticas: 
 f) Líquidos para administrar: 
 • cristaloides 
 • coloides
 • sangre o paquete globular 
 • cantidad, vía y velocidad de adminis-

tración

 g) Analgésicos para administrar:
 • tipo
 • dosis
 • horario
 • vía de administración
 h) Antibióticos (si existe indicación pre cisa):
 • tipo 
 • dosis 
 • horario 
 • vía de administración
 i) Otros medicamentos:
 • insulina, heparina, vitaminas, di gital, 

etcétera.
 j) Cuidados generales de enfermería:
 • ayuno o dieta (oral o parenteral) 
 • aseo 
 • baño
 • posición del paciente 
 • vendajes 
 • deambulación

 Desde luego que la hoja de indicaciones u 
órdenes médicas puede variar en función del ti-
po de intervención realizada, pero deben tenerse 
presentes de manera general los incisos anotados, 
empezando por vigilancia posoperatoria, medica-
mentos y medidas generales.
 La vigilancia del paciente será tan intensa co-
mo el procedimiento quirúrgico efectuado y el es-
tado posoperatorio inmediato lo indiquen.
 En términos generales, deben seguirse con-
trolando los signos vitales (frecuencia cardiaca, 
presión arterial, frecuencia respiratoria, tempera-
tura) y, en su caso, presión venosa cada 30 minu-
tos hasta la estabilización, luego cada dos o cuatro 
horas, según las condiciones clínicas.
 La posición del enfermo debe permitir princi-
palmente la adecuada ventilación, y de requerirlo, 
la utilización de cánulas bucofaríngeas (de Gue-
del) o nasofaríngeas (fi g. 12-1).
 Las posiciones más comunes son la inglesa o 
de Sims, de Fowler, decúbito dorsal y de Trende-
lenburg (fi g. 12-2).
 Es frecuente que en el posoperatorio inmedia-
to de un procedimiento con anestesia general se 
necesite administrar oxígeno por catéter nasal o 
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CAPÍTULO 12: POSOPERATORIO 185

mascarilla para aumentar la presión parcial en el 
aire alveolar y favorecer la hematosis, acompa ñado 
de maniobras que garanticen la permeabilidad de 
las vías respiratorias, como posición adecuada, cá-
nulas y aspi raciones, tan frecuentes como sea nece-
sario.
 La disposición de la vía oral debe especifi car-
se en la hoja de órdenes médi cas. Si la indicación 
es ayuno, como en el posoperatorio de cirugía de 
aparato diges tivo, hay que anotarlo y aclarar por 
cuán to tiempo.
 Hay muchos casos en los que se puede iniciar 
algún tipo de dieta en el posopera torio inmediato; 
en general, se recomienda probar la tolerancia de 
la vía oral con líquidos claros y seis u ocho horas 
des pués dar dieta blanda, de la que debe especi-
fi carse el tipo y número de calorías (p. ej., dieta 
blanda de 2 000 cal; dieta para diabético de 1 500 
cal, etc.).
 El cuidado de sondas y canalizaciones debe 
quedar perfectamente especifi cado en el expe-
diente, en la inteligencia de que están colocados 
para cubrir una función y estar conectados al apa-
rato respec tivo (aspiración nasogástrica, sello de 
agua, etc.). Se vigilará su permeabilidad, ya que es 
factible que en cualquier momento se obstruyan 
por coágulos o secreciones espesas o se angulen. 
Así también, es nece sario cuantifi car el volumen 
de líquido que drenan, cuyo valor ha de anotarse 
en la hoja de control de líquidos y considerarse al 
hacer el balance, para reponer al enfermo por vía 
intravenosa la cantidad de líquido y concentración 
de electrólitos perdidos.
 Estas sondas, canalizaciones o catéte res se re-
tiran cuando resulte oportuno, según el caso clí-
nico, experiencia y escue la del cirujano.
 El control de líquidos, como ya se expli có, 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 líquidos; esto suele suceder cuando 
se produjo sobrecarga, a la que están más proclives 
los ancianos o niños pequeños.
 Conviene llevar a cabo el balance de líquidos 
por cada turno de enfermería, es decir, cada ocho 
horas.Fig. 12-1. Cánula de Guedel (para levantar la base de la lengua).

A

B

C
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186 FASCÍCULO TERCERO: POSOPERATORIO

D

C

B

A

Fig. 12-2. A, Posición de Sims; B, posición de Trendelenburg ; C, posición de Fowler; D, posición de decúbito dorsal.
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CAPÍTULO 12: POSOPERATORIO 187

 En el posoperatorio inmediato y al elaborar 
las órdenes médicas, se llenan las solicitudes de 
estu dios requeridos, como:

 • Histológicos:
  — de tejidos obtenidos en la interven ción
 • De laboratorio:
  — biometría de control 
  — glucemia
  — electrólitos séricos 
  — gasometrías
 • De gabinete:
  —  placa radiológica de control posope ratorio 

de tórax 
  — ultrasonido 
  — tomografía 
  — electrocardiograma

 De igual manera, la toma de muestras de los 
productos biológicos que se van a estudiar la efec-
túa el médico interno o re sidente, o en algunos 
hospitales el personal específi co.
 Todo enfermo que sale de quirófano tie ne ins-
talada una o varias venoclisis, so bre las cuales hay 
que indicar qué fi n se les piensa dar; por ejemplo, 
tipo de solución por ad ministrar, como:

 • Glucosada a diferentes concentraciones
 • Hartmann
 • Solución salina
 • Plasma-sangre-paquete globular
 • Cantidad
 • Tiempo de administración

 En algunos casos puede emplearse la bomba 
de infusión para control electróni co de los líquidos 
por administrar.
 El tipo de analgésico, la dosis y la vía de ad-
ministración estarán acorde con la magnitud de 
la intervención. Esta medicación se irá espacian-
do más conforme el paciente evo lucione hacia la 
mejoría.
 En caso de que el enfermo sea alérgico a algún 
fármaco, antiséptico, alimento, ropa u otro medio, 
debe aclararse en el expedien te de manera osten-
sible.

 La administración de antibióticos de ninguna 
manera es rutinaria en el posoperatorio; estos fár-
macos se indican de acuerdo con las normas de uso 
universa les y sólo se prescriben con un objetivo pre-
ciso, eligiendo el tipo (uno o varios aso ciados) según 
el caso clínico y el problema de que se trate.
 Conviene anotar el número de días para com-
pletar el esquema, así como la vía de administra-
ción, dosis y pre sentación. En algunos casos, el uso 
de éstos es guiado por el resultado de los antibio-
gramas.
 Cuando se trate de un enfer mo con patología 
intercurrente o asociada, como diabetes mellitus, 
hipertensión ar terial sistémica o estados de défi cit 
nutricio, se indicarán medicamentos espe cífi cos 
como insulina, antihipertensivos, nutrición paren-
teral, etc. En estos casos deben precisarse la vía 
de admi nistración, dosis, horarios, tipo y presen-
tación de los medicamentos.
 En resumen, la meticulosidad y orden con que 
se realicen la prescripción y los cui dados posope-
ratorios permitirá al perso nal de enfermería dar 
al médico y al enfer mo un mejor apoyo, lo que se 
traduce en una rehabilitación más rápida y com-
pleta del paciente, objetivo primordial del trata-
miento quirúrgico.
 Cualquier duda respecto de la prescrip ción de-
be aclararse perfectamente, por lo que es primor-
dial la comunicación médico-enfermera.

  COMPLICACIONES INMEDIATAS 

DEL POSOPERATORIO

En las primeras horas que siguen a la interven-
ción quirúrgica pueden surgir dos complicacio-
nes, ambas te midas por su gravedad y que deben 
detec tarse a la brevedad; esto sólo será posible si 
la vigilancia permanente que se tenga del enfer-
mo es efi caz.
 En el capítulo 11 se trataron esas complicacio-
nes, que consisten en lo siguiente:

 1. Disfunción hemodinámica (estado de choque) 
(véase cap. 19)

 2. Disfunción respiratoria
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188 FASCÍCULO TERCERO: POSOPERATORIO

 En ambas situaciones patológicas la resultante 
es hipoxia tisular, que se tra duce en défi cit de los 
procesos metabólicos de la célula, la cual no pue-
de llevar a cabo los mecanismos aerobios para la 
ob tención de energía y tiene que recurrir a vías 
anaerobias. El metabolito fi nal de es tas últimas, el 
ácido láctico, es causal de la acidosis, que de no 
resolverse conduce a la muerte.
 Se considera que el paciente con pH sanguí-
neo de 6.9 cursa con muerte cere bral, ejemplo vá-
lido para poner de manifi esto lo delicado de estas 
complicaciones, por lo que se remite a su estudio 
en el capítulo correspondiente.

  COMPLICACIONES 

DEL POSOPERATORIO MEDIATO

Las complicaciones que pueden surgir durante 
este periodo son diversas, y aun que inicialmente 
afectan sólo un órgano, aparato o sistema, si no se 
detectan y co rrigen pueden progresar, causando 
repercusión sistémica, y luego de un tiempo va-
riable la muerte del paciente. 
 La mejor manera de efectuar un tratamiento 
adecuado y efi caz es hacer un diagnóstico correc-
to; para ello es necesario conocer la patología y 
saber cómo se manifi esta mediante datos clíni cos, 
síntomas y signos, que han de cono cerse a la per-
fección (cuadro 12-1).
 En este orden de ideas, se mencionan los tras-
tornos más comunes del posoperatorio que suelen 
presentarse en el pe riodo mediato.
 Con fi nes didácticos se revisan los sig nos físi-
cos y síntomas de las complicacio nes quirúrgicas 
y las alteraciones patoló gicas que manifi estan.

 • Fiebre
 • Taquicardia
 • Taquipnea-disnea
 • Hipotensión arterial
 • Oliguria
 • Ictericia
 • Distensión abdominal
 • Dolor en la herida

Cuadro 12-1

Manifestaciones clínicas de las complicaciones 
posoperatorias y alteraciones patológicas derivadas

Dato clínico Trastorno posoperatorio

FIEBRE

TAQUICARDIA 

TAQUIPNEA-DISNEA

HIPOTENSIÓN 
ARTERIAL

OLIGURIA 

ICTERICIA

DISTENSIÓN 
ABDOMINAL

Atelectasia
Reacciones transfusionales
Antibioticoterapia prolongada
Infección
Trombofl ebitis
Embolia pulmonar
Deshidratación

Ansiedad
Hipovolemia
Hipoxemia
Dolor
Arritmias cardiacas
Sepsis

Ansiedad 
Atelectasia 
Neumonía 
Edema pulmonar 
Embolia pulmonar 
SIRPA

Estados de choque
Hipovolemia
Insufi ciencia cardiaca
Sepsis
Anafi laxis

Hipovolemia 
Insufi ciencia renal 
Obstrucción de vías urinarias

Hemólisis 
Hepatitis 
Sepsis
Obstrucción biliar 
Reacción transfusional

Dilatación gástrica 
Obstrucción intestinal 
Íleo paralítico 
Estreñimiento 
Retención aguda de orina 
Hipopotasiemia

continúa
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CAPÍTULO 12: POSOPERATORIO 189

 FIEBRE

Puede relacionarse con:

 a) Atelectasia
 b) Infección
 c) Reacciones transfusionales
 d) Antibioticoterapia prolongada
 e) Deshidratación
 f) Flebitis y trombofl ebitis
 g) Embolia pulmonar

Atelectasia

La fi ebre posoperatoria más común es de origen 
pulmonar, se debe a atelectasia o neumonitis, y 
es consecutiva a impactación de secreciones en 
el árbol respirato rio o a expansión imperfecta del 
parénquima pulmonar durante la anestesia y a lo 
superfi cial de la ventilación en el posoperatorio 
por el dolor de la herida; todo esto se agrava en 
ancianos y fumadores, y también lo favorece la 
inmovilidad prolon gada.

 El diagnóstico se obtiene mediante ex ploración 
física, inspección, percusión y auscultación toráci-
ca, que denotan hipomovilidad, hipoventilación y 
matidez en el área afectada. Se podrán comprobar 
mediante telerradiografía de tórax.
 El tratamiento se orienta a reexpander los pul-
mones con ejercicios respiratorios, movilización 
del enfermo, tos provocada, incluso inhalotera-
pia con presión positiva intermitente, ambiente 
húmedo, nebulizador ultrasónico con mucolíticos 
y broncodilatadores. Si esta complicación no se 
diagnostica y se trata oportunamente puede pro-
gresar al síndrome de insufi ciencia res piratoria 
progresiva del adulto (SIRPA), entidad con alto 
índice de mortalidad.
 El empleo de antibióticos no es regla y depen-
de del caso clínico en particular.

Infección

La infección más común en el posope ratorio se 
presenta, en orden de frecuencia, en:

 • Herida quirúrgica y región intervenida (celu-
litis, fl emón, absceso)

 • Aparato respiratorio (vías respiratorias supe-
riores o inferiores)

 • Vías urinarias (cistitis, pielonefritis)
 • Trombofl ebitis

 Cuando el cirujano efectúa la visita al enfer-
mo en el posoperatorio y observa elevaciones en 
la grá fi ca de temperatura, sobre todo si ésta se 
repite dos o más días, está obligado a descartar la 
existen cia de infección en el orden mencionado.
 En caso de herida quirúrgica se reconocen los 
signos característicos de infl amación: rubicundez, 
aumento local de la temperatura, dolor y aumento 
de volu men por edema e infl amación.
 La infección de la herida ocurre en general 
a los cuatro o cinco días del poso peratorio y los 
agentes causales, en orden de frecuencia, son:

 • Estafi lococo dorado
 • Estreptococos
 • Clostridios

Cuadro 12-1 (Continuación)

Manifestaciones clínicas de las complicaciones 
posoperatorias y alteraciones patológicas derivadas

Dato clínico Trastorno posoperatorio

DOLOR EN LA HERIDA

 
ALTERACIÓN MENTAL

Infección
Dehiscencia
Isquemia
Seromas
Hematomas

Hipoxia
Sepsis
Farmacoterapia
Deprivación del alcohol
Accidente cerebrovascular
Trastornos hidroelectrolíticos
Psicosis

Modifi cado de Schulak JA, Corry RJ. Complicaciones quirúrgicas. En: Sabiston 
DC, Jr. (ed.). Principios de cirugía. McGraw-Hill Interamericana. 1990:200.
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190 FASCÍCULO TERCERO: POSOPERATORIO

 En cirugía gastrointestinal, los agentes etioló-
gicos con frecuen cia son bacterias gramnegativas, 
como:

 • Escherichia coli
 • Pseudomona aeruginosa
 • Klebsiella
 • Proteus
 • Haemophilus

 En las primeras etapas, la infección de la he-
rida se manifi esta como celulitis que evoluciona 
a fl emón (estadio de infi ltración 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 continúa con:

 • Ataque al estado general
 • Síndrome febril:

— elevación en agujas o espigas
— predominio vespertino
— precedida de escalofrío
— seguida de diaforesis

 • anorexia, astenia y postración del paciente

 El esquema terapéutico se basa en medi das 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 infección, pudiendo reque rirse 
hasta tres en 24 horas, pero que lue go se espacia-
rán conforme se evolucione a la mejoría.
 Debe cuidarse el aporte hídrico y caló rico su-
fi ciente con base en una dieta apro piada y el con-
trol de la sintomatología con antipiréticos y anal-
gésicos.
 Los antibióticos no se emplean de manera sis-
temática y hay que valorar su indicación según 
el agente etiológico (antibiograma) y reper cusión 
sistémica de la sepsis.
 En infecciones estafi locócicas resisten tes a la 
penicilina se emplea dicloxacilina como primera 
elección, o nafcilina, meticilina y vancomicina co-
mo segunda elección.

 Cuando el agente causal es estrepto coco, en 
orden de elección están la peni cilina y las cefa-
losporinas. Para gramnegativos se utilizan los 
aminoglucósidos (gentamicina, amikacina, kana-
micina, es treptomicina); para Pseudomonas, espe-
cífi camente carbenicilina.
 En caso de anaerobios son útiles clindamici-
na y metronidazol. Si se identi fi can clostridios, la 
elección en orden de prioridad es penicilina, ce-
falosporinas, tetraciclinas.
 El diagnóstico de las enfermedades res-
piratorias se realiza con base en la sintomatolo-
gía y los signos clínicos. El paciente presenta fi e-
bre, taquipnea, taquicardia, tos, dolor faríngeo o 
torácico.
 A la exploración física se encuentra hipomovi-
lidad del tórax, hipoventilación y estertores, mati-
dez a la percusión en la zona pulmonar afectada. 
El tratamiento, como ya se mencionó en el párra-
fo de atelectasia, se basa en una adecuada terapia 
inhalatoria y el uso de antibióticos. Mien tras se 
espera el resultado del cultivo, debe iniciarse con 
penicilina como primera elec ción, que es lo más 
útil de los antibióticos para grampositivos, y como 
segunda elec ción, eritromicina y cefalosporinas.
 Las infecciones urinarias son más co munes en 
pacientes a quienes se instala sonda vesical o se 
someten a reposo pro longado, y en aquellos cuyo 
aporte de líquidos es insufi ciente.
 El dato clínico cardinal es fi ebre, y una vez que 
se descartan las demás posibili dades ya descritas 
hay que pensar en vías urinarias. Como datos clí-
nicos adiciona les puede existir sintomatología uri-
naria, disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, do lor 
en ángulos costovertebrales.
 La comprobación diagnóstica se alcan za me-
diante el examen general de orina, que resul-
ta alterado, y el urocultivo po sitivo con más de 
100 000 colonias por campo. El antibiograma guía 
la prescrip ción antiinfecciosa, aunque los agentes 
etiológicos comunes son bacterias gramnegativas 
(E. coli, coliformes, enterococos) sensibles a gen-
tamicina, ácido nalidíxico, cefalosporinas y ampi-
cilina.
 También se indican medidas generales, como 
retiro o cambio de sonda vesical, movilización del 
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CAPÍTULO 12: POSOPERATORIO 191

enfermo, ingesta abun dante de líquidos, uso de 
antipiréticos y analgésicos urinarios como la fe-
nazopiridina.

Reacciones transfusionales

Las reacciones transfusionales leves son causa de 
fi ebre por hemólisis de sangre transfundida y re-
sorción de sangre extravasada, que pudo haber 
indicado la reposición.
 Hematomas intraabdominales, retroperito-
neales y pélvicos suelen ser conse cuencia de la 
sangre extravasada, cuya resorción origina fi ebre; 
esto se sospecha de acuerdo con las condiciones y 
tipo de operación efectuada o el traumatismo que 
sufrió el paciente.
 Las reacciones transfusionales gra ves, por lo 
general por sangre incompa tible, ponen en grave 
riesgo la vida del enfermo.

Antibioticoterapia prolongada

El empleo prolongado de antibióticos en el pos-
operatorio también es causa de fi e bre. Repetidas 
veces el autor vivió la expe riencia de conseguir la 
remisión del cua dro febril con la exclusiva suspen-
sión de estos fármacos.
 Es necesario que este tipo de pacientes tenga 
bien establecidas las medidas de sostén con base 
en una dieta adecuada, esto es, con aporte hídrico, 
calórico, pro teico y vitamínico sufi cientes.

Deshidratación

El agotamiento hidroelectrolítico origi na fi ebre en 
el posoperatorio y su diagnós tico se alcanza por 
exclusión.
 En términos generales, se debe mante ner al 
paciente en el posoperatorio con balance hídrico 
levemente positivo, buscando incluso una discreta 
sobrehidratación, sal vo en casos especiales en que 
el enfermo presente afección renal o cardiaca, o 
en lactantes en quienes la sobrecarga de vo lumen 
puede producir con facilidad insu fi ciencia cardia-
ca y edema pulmonar.

 El diagnóstico de deshidratación salta a la vis-
ta y debe corregirse de inmediato.
 (Consúltese el capítulo 13, Tratamiento hidro-
electrolítico.)

Flebitis y tromboflebitis

La infl amación del endotelio venoso es más común 
en las extremidades.

 a) En las torácicas, como secuela de venoclisis y 
administración de medicamentos, nutrimen-
tos y electrólitos por esa vía.

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

 Existen diversos factores que favorecen la fl e-
bitis y la formación de trombo o coá gulo in situ 
(trombofl ebitis), como: hiperglobulia (que se ob-
serva principalmente en personas obesas, pacien-
tes con enfi sema pulmonar o insufi  ciencia respi-
ratoria crónica), aumento en la viscosidad de la 
sangre, hipercoagulabilidad (como después de los 
traumatis mos, en donde hay aumento de la agrega-
ción plaquetaria y alteraciones en el sistema fi bri-
nógeno-fi brinólisis), deshidra tación y otros.
 La estasis sanguínea por reposo prolon gado, 
estados de choque, hipotensión sostenida, tiempo 
excesivo del transoperatorio, varices en miembros 
pélvicos, dis tensión abdominal, entre otros, tam-
bién favorecen la fl ebitis y la trombofl ebitis.
 Con cualquiera de estos antecedentes y en ca-
so de que el paciente muestre manifestaciones clí-
nicas, debe considerarse este tipo de trastornos.
 La fl ebitis se manifi esta por datos gene rales 
como fi ebre y taquicardia, y datos lo cales como 
dolor en el trayecto de la vena afectada, hipere-
mia o enrojecimiento, au mento local de la tem-
peratura, eritema y edema; el trayecto venoso se 
vuelve “visi ble”. La fl ebitis es más frecuente en las 
extremidades torácicas, por la común ins talación 
de venoclisis a ese nivel.
 La terapéutica consiste en la aplicación de 
compresas húmedas calientes en el área afectada, 
alternando con vendaje compresivo, elevación de 
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la extremidad para favorecer el retorno venoso y 
antiinfl ama torios como naproxeno o diclofenaco.
 Además de los antecedentes señalados, pue-
den presentarse datos clínicos que, en ocasiones, 
hay que buscar activamente, pues no siempre se 
manifi estan en forma espontánea.

Cuadro clínico
Dolor en las piernas a nivel de músculos gemelos, 
pesantez, calambres, aumento de volumen, que 
aunque puede ser mínimo se observa mejor a nivel 
del tobillo y pue de manifestar el signo de Godete 
positivo (impre sión de la huella digital del explo-
rador) por el edema existente, debido a la estasis 
ve nosa e infi ltración tisular de líquido vas cular. 
Dolor a la compresión del músculo digástrico o 
gemelos (signo de Mosses). Otro signo clínico que 
debe buscar el ex plorador en la visita posopera-
toria, sobre todo en pacientes de alto riesgo, es el 
sig no de Homans, que consiste en provocar dor-
sifl exión del pie sobre la pierna exten dida y que 
cuando causa dolor se cataloga como positivo y 
despierta fuerte sospecha de trombofl ebitis.
 En casos más 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 prevención. La primera medi-
da consiste en seleccio nar al enfermo y prepararlo 
debidamente en caso de cirugía programada; ello 
signi fi ca ponerlo en las mejores condiciones posi-
bles de peso, hidratación, ventilación pulmonar, 
niveles de hemoglobina, así como tratar focos de 
infección.
 En el transoperatorio, mantenerlo discreta-
mente sobrehidratado, usar vendas o medias elás-
ticas en las extremidades inferiores o pélvicas (las 
hay desechables), evitar es tados de hipotensión 
arterial, y en el posoperatorio favorecer la movi-
lización de las extremidades y la deambulación 
tempra na. Por tanto, se puede afi rmar que en la 
mayor parte de las intervenciones quirúrgi cas, 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 

que uno de los principales mecanismos que favo-
recen el retorno venoso a cavidades derechas es 
la actividad de los músculos de las extremidades 
inferiores, que actúan a manera de impulsores hi-
dráulicos con su contracción-relajación.
 En los pacientes de alto riesgo, el uso de me-
dias o vendas elásticas se prolonga al posoperato-
rio; en cuanto al aporte hídrico debe ser sufi ciente, 
y salvo en casos con contraindicación específi ca, 
se mantiene al paciente posoperado en balance 
discreta mente positivo.
 Una medida de especial importancia que de-
be tomarse en cuenta, de manera par ticular en 
casos que presentan alto riesgo de trombosis, es 
la anticoagulación transoperatoria y posoperato-
ria inmediata con heparina en dosis bajas (5 000 
U en goteo de solución glucosada para 12 horas), 
con dición 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 ácido acetilsalicílico); 
en general, se reco mienda suspenderlos cuatro a 
cinco días antes de la operación programada.
 Si a pesar de las medidas des critas se presen-
ta trombofl ebitis, debe em plearse anticoagulación 
más intensa y por mayor tiempo, aumentando la 
dosis de he parina (5 000 U c/6 h en goteo IV) o 
de enoxaparina (de bajo peso molecular, 7 500 U 
c/12 h por vía subcutánea periumbilical). Ambos 
son medicamentos para anticoagu lación rápida, 
con los cuales se busca man tener entre 60 y 100 
segundos el tiempo parcial de tromboplastina, cu-
yo valor nor mal es de 30 a 50 segundos.
 Para lograr la anticoagulación 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 días, 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 trombolíticos se usan estreptocinasa y 
urocinasa, que son inespecífi cos, es decir, no dis-
criminan entre favorecer la fi brinólisis donde se 
formó un trombo o en la circulación sistémica.
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 Existen otros agentes trombolíticos tromboes-
pecífi cos que activan más la fi brinólisis donde se 
constituyó un trombo, sin estimular la activación 
de plasminógeno en la circulación sistémica. Es-
tas sustancias son el activador tisular del plasmi-
nógeno obtenido por recombinación ge nética, el 
complejo activador acilado SK-plasminógeno y la 
prourocinasa.
 Para el diagnóstico de los padecimien tos ve-
nosos ya mencionados existen di versos métodos 
auxiliares, como son:

Estudios no invasivos:
 • Ultrasonido Doppler
 • Imagen con ultrasonido modo B
 • Pletismografía de impedancia

Estudios invasivos:
 • Medicina nuclear (prueba de captación de fi -

binógreno-125I)
 • Angiografía con radionúclidos

Radiológicos:
 • Flebografía con la técnica tradicional con me-

dio de contraste, que permite obte ner la ima-
gen anatómica del sistema ve noso

 • Flebografía descendente, que se realiza por 
vía retrógrada al fl ujo venoso cate terizando 
la vena cava inferior desde una vena del an-
tebrazo, que se dirige por fl uoroscopia a tra-
vés de la cava superior y la aurícula derecha. 
Este procedimien to permite obtener imáge-
nes anatómi cas de las válvulas venosas insu-
fi cientes del sistema profundo de miembros 
pél vicos.

Embolia pulmonar

La trombofl ebitis es más común en el sistema ve-
noso profundo de extremidades pélvicas, con el 
grave peligro de despren dimiento del trombo que 
llega al pul món y pone en riesgo la vida.
 El cuadro clínico de la embolia pulmo nar de-
pende de la magnitud del coágulo; se manifi esta 
por insufi ciencia respirato ria aguda asociada a do-
lor torácico inten so y manifestaciones de corazón 

pulmo nar agudo, esto es, insufi ciencia cardiaca 
condicionada por la dilatación brusca de las cavi-
dades derechas del corazón, que se contraen ante 
una resistencia que no se puede vencer.
 El diagnóstico se realiza por gammagrafía ven-
tilatoria y de perfusión.
 El tratamiento consiste en embolectomía de 
urgencia, cuando sea posible y se cuente con los 
recursos necesarios, lo que en realidad sucede por 
excepción. El tra tamiento médico consiste en con-
trolar el dolor y administrar anticoagulantes y fi -
brinolíticos en las dosis ya mencionadas.

 TAQUICARDIA

Puede relacionarse con:

 a) Ansiedad y alteraciones mentales
 b) Hipovolemia
 c) Hipoxemia e hipoxia tisular
 d) Dolor
 e) Arritmias cardiacas
 f) Sepsis

 La ansiedad y las alteraciones del esta do mental 
del enfermo en el posoperatorio son de particular 
preocupación para el ci rujano, el anestesiólogo y 
la familia del paciente.
 Estas alteraciones mentales pueden ma nifes-
tarse de diferente manera, desde la lenta recu-
peración del estado de concien cia posterior a la 
anestesia o por somno lencia, confusión, desorien-
tación, agita ción, convulsiones y coma.
 Estas manifestaciones pueden ser resultado 
de alteraciones que afectan el sistema nervioso 
central, como hipoxia, hipoglucemia, uremia, ele-
vación del amo niaco en sangre, o el empleo exce-
sivo de medicamentos narcóticos, tranquilizantes 
y anestésicos. También pueden deberse a lesio-
nes intracraneales ocurridas en el transoperato-
rio o el posoperatorio inmedia to, como embolia 
o hemorragia cerebral (AVC, accidente cerebro-
vascular) por des prendimiento de trombos, ém-
bolos sépti cos o estados de hipertensión arterial 
con dicionantes de rotura vascular.
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 Para precisar el diagnóstico se debe ha cer el 
estudio clínico integral y utilizar el apoyo auxi-
liar diagnóstico de laboratorio o gabinete en fun-
ción de la sospecha esta blecida. Para ello resulta 
de gran valor la historia clínica elaborada en el 
preopera torio y el análisis pormenorizado de la 
hoja anestésica de control transoperatorio, ade-
más de la exploración neurológica detalla da del 
enfermo.
 Los cuadros de hipovolemia, hipoxia y fi ebre ya 
se describieron.
 En cuanto a las arritmias cardiacas, son muy 
variados los trastornos del ritmo car diaco que el 
paciente puede presentar en el posoperatorio y 
aquí sólo se menciona rán la taquicardia paroxís-
tica, extrasístoles aisladas, fi brilación auricular o 
la gra ve fi brilación ventricular que, de hecho, co-
rresponde a paro cardiocirculatorio por su reper-
cusión hemodinámica. Ante una situación de esta 
naturaleza debe recurrirse con extrema urgencia 
a la desfi brilación con descarga eléctrica precor-
dial; por ello la necesidad de que la sala de re-
cuperación cuente con este recurso.
 Como en toda situación de paro cardiorres-
piratorio, se procede a emplear de manera inte-
gral las medidas de reanima ción cardiopulmonar 
(véanse fi gs. 25-1 y 30-3).
 La infección posoperatoria ya se ha descrito 
con anterioridad.

Dolor

La taquicardia es la primera manifesta ción objeti-
va del dolor, y como prácticamen te todo paciente 
posoperado tendrá dolor en mayor o menor grado, 
este signo es frecuente.
 El dolor posoperatorio es muy variable de per-
sona a persona y se modifi ca por diversos factores, 
como umbral, tipo de operación efectuada y de-
licadeza en la manipulación de tejidos por parte 
del grupo quirúrgico, entre otros.
 Deben valorarse todos estos factores y em-
plear los analgésicos de manera efecti va en el 
posoperatorio, como prescribirlos con oportuni-
dad, administrarlos por la vía más útil y elegir el 
fármaco más apropiado para cada caso clínico.

 Es de esperar que en 24 a 36 horas, en el caso 
de cirugía mayor, el dolor dis minuya de manera 
ostensible y que la uti lidad de los analgésicos em-
pleados sea efectiva. Si persiste el dolor por lapsos 
más prolongados, debe volverse a interro gar al pa-
ciente y sobre todo explorarlo en forma exhaustiva 
para descartar algu na complicación inesperada, 
como acumulación anómala de líquido o secre-
ciones que tensen los tejidos, o isquemia y necro-
sis de los mismos por compresión o compromiso 
vascular que debe resolverse de inmediato.

 TAQUIPNEA Y DISNEA

Estos datos clínicos pueden ser mani festaciones de:

 • Ansiedad
 • Atelectasia
 • Neumonía
 • Edema pulmonar
 • Tromboembolia pulmonar
 • Síndrome de insufi ciencia respirato ria progre-

siva del adulto (SIRPA)

 El diagnóstico de ansiedad sólo puede estable-
cerse una vez que se descartan la taquipnea o la dis-
nea de origen pulmonar, y que puede manifestarse 
porque una por ción del parénquima pulmonar se 
encuen tre incapaz de efectuar la hematosis por 
colapso, infección, infi ltración alveolar de líquido 
o edema pulmonar. Otra causa de disnea es la ex-
clusión del aporte sanguí neo debido a obstrucción 
de ramas de la arteria pulmonar, que proceden-
te de la aurícula derecha lleva sangre venosa con 
la fi nalidad de cumplir con la vital función de rea-
lizar el intercambio gaseoso oxíge no-dióxido de 
carbono a nivel de la mem brana 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 manifesta ciones 
de insufi ciencia respiratoria, cuyas variedades se 
revisarán a continuación.
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Obstructiva
Es aquélla en que el tránsito de aire está restringi-
do por alguna causa que puede situarse desde las 
vías respiratorias supe riores al árbol bronquial o 
pequeños bronquiolos, por lo general cuerpo ex-
traño, pre sencia de secreciones, broncoaspiración 
o espasmo bronquial.

Restrictiva
Como su nombre lo indica, una porción del parén-
quima pulmonar, que puede ser desde un segmen-
to hasta un lobulillo, lóbulo o todo un pulmón, se 
encuentra ex cluido de la función de intercambio 
gaseo so. Esto sucede en caso de colapso pul monar 
o de atelectasia, cuando esta parte de tejido pul-
monar está sin ventilar.
 La manifestación de insufi ciencia res piratoria 
es directamente proporcional al área afectada, y 
por supuesto, tanto más notable la taquipnea co-
mo expresión de insufi ciencia respiratoria, que 
además suele ocurrir cianosis, ansiedad y aleteo 
nasal. Los datos de la exploración torácica que ya 
se describieron muestran en especial disminución 
o abolición del murmullo vesicu lar a la ausculta-
ción y matidez a la percu sión.
 En la telerradiografía de tórax se obser va una 
imagen de condensación homogé nea en la porción 
afectada.

Difusiva
En este caso el compromiso se sitúa a nivel alveo-
lar, específi camente en la mem brana alveoloca-
pilar. Lo más frecuente es que se trate de infi ltra-
ción de líquido in tersticial, es decir, edema pulmo-
nar, que puede deberse a insufi ciencia cardiaca. En 
este caso, como manifestación de insufi  ciencia del 
hemicardio izquierdo, que de manera con secutiva 
condiciona una plétora en el circuito menor con 
aumento de la pre sión hidrostática y extravasación 
de líqui do al intersticio, esto es, el edema que im-
pide o afecta el intercambio gaseoso oxígeno-CO2 
y se traduce en insufi ciencia respiratoria.
 Una sobrecarga de líquido en el transoperato-
rio o el posoperatorio también es causa de edema 
pulmonar.

Distributiva
La causa principal es un trastorno hemodinámico 
que excluye el aporte de san gre venosa de la ar-
teria pulmonar hacia su oxigenación en el parén-
quima pulmo nar, como cuando existe una fístula 
arteriovenosa. Son ejemplos de ello la persis tencia 
del conducto arterioso (PCA), de fl ujo invertido, y 
la comunicación interau ricular (CIA) o interven-
tricular (CIV).
 La embolia pulmonar, una de las compli-
caciones más graves y temidas del posoperatorio, 
bloquea la circulación en el terri torio de la arteria 
pulmonar en proporción directa con el tamaño del 
émbolo; cuando éste es muy pequeño, la conse-
cuencia no pasa de un trastorno pasajero, pero si 
el coágulo es tan grande que obstruye una de las 
principales ramas de la arteria pul monar, condi-
ciona el llamado corazón pul monar agudo. Éste 
se manifi esta por in sufi ciencia súbita de la cavi-
dad derecha del corazón por dilatación aguda del 
miocardio, que aun que se contrae con energía es 
incapaz de vencer la resistencia ofrecida por el 
coá gulo.
 Además de los datos de insufi cien cia cardio-
respiratoria aguda entre los que destacan taquip-
nea y disnea, hay do lor torácico intenso, agudo y 
en ocasio nes muerte inmediata por embolia ma-
siva.
 La terapéutica idónea es la embolectomía de 
urgencia, cuando en el momento se cuenta con las 
condiciones y recursos propios.
 El tratamiento médico se basa en anal gésicos 
narcóticos (morfi na-meperidina-citrato de fenta-
nilo), oxigenoterapia, ven tilación asistida, digita-
lización, anticoagu lantes y trombolíticos.
 Como ya se destacó, la prevención de este ti-
po de complicaciones posoperatorias debe ser un 
objetivo permanente del ciru jano.

Síndrome de insuficiencia respiratoria progresiva 

del adulto (SIRPA)

Merece especial mención esta entidad nosológica, 
que por su gravedad debe con siderarse dentro de 
las causales de sintomatología respiratoria, en este 
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caso de las manifestaciones clínicas que están en 
re visión, esto es, taquipnea y disnea.
 Se trata de una de las complicaciones posope-
ratorias más frecuentes; su presen tación depende 
tanto de las característi cas clínicas del enfermo, 
edad, hábitos personales, padecimientos asocia-
dos, así como de la evolución clínica durante y 
des pués de la intervención quirúrgica.
 Es más común en pacientes de edad avan zada, 
desnutridos, con antecedentes de tabaquismo, en-
fermedad pulmonar obs tructiva o restrictiva, ci-
rugía prolongada, sepsis e insufi ciencia orgánica 
múltiple.
 El diagnóstico temprano se establece con base 
en:

 • Taquipnea
 • Disnea
 • Fiebre
 • Tos
 • Ansiedad
 • Hipoventilación pulmonar
 • Estertores a la auscultación
 • Acidosis respiratoria con PCO2 elevada

 Los datos radiológicos en la telerradiografía de 
tórax ayudan a establecer el diagnósti co y en ella 
se observa hipoven tilación pulmonar (imágenes 
de conden sación heterogénea difusas), en virtud 
del infi ltrado pulmonar de líquido y proteínas en 
el espacio alveolar, produciéndose un edema pul-
monar intenso y la aparición de membranas hia-
linas.
 La base del tratamiento es ventilación mecá-
nica de apoyo, con presión positiva al fi nal de la 
espiración (PEEP) mediante cánula endotraqueal 
con ventila dor de volumen, así como diuréticos, 
digitalización y reposición de volumen cir culante, 
según el caso. El empleo de anti bióticos apropia-
dos y tratamiento del tras torno que originó esta 
complicación pulmonar debe llevarse a cabo sin 
tardanza.
 A pesar de su nombre, este síndrome también 
se observa en niños. Otra denomi nación utilizada 
es pulmón de choque, pulmón húmedo, síndrome 

de insufi cien cia respiratoria postraumática y sín-
drome de embolia grasa pulmonar.
 Esta amplia nomenclatura indica que no sólo 
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.

 HIPOTENSIÓN ARTERIAL

Las entidades patológicas que se mani fi estan a tra-
vés de este signo clínico, en particular el estado de 
choque, ya se tra taron antes y el lector interesado 
debe re mitirse a ellas.

 OLIGURIA

Su origen puede ser prerrenal, parenquimatoso 
renal o posrenal. Se defi ne oliguria como el gasto 
urina rio menor de 500 ml/día o menor de 0.5 ml/
kg/h. La reducción en el volu men de orina pue-
de ser consecuencia de: a) inadecuada perfusión 
renal consecuti va a hipovolemia, b) insufi cien-
cia renal para llevar a cabo una fi ltración glomeru-
lar efectiva y c) obstrucción de las vías uri narias.
 La oliguria siempre signifi ca un trastor no gra-
ve, que hay que identifi car y tratar de inmedia-
to para evitar llegar a un esta dio irreversible que 
comprometa la vida del enfermo.
 En caso de riego renal defi ciente, que en el 
posoperatorio se debe en general a hipovolemia, 
el tratamiento correspon de al que se mencionó 
en el choque hipovolémico, que consiste en resti-
tuir el vo lumen circulante con líquidos intraveno-
sos en cantidad sufi ciente para corregir la volemia 
y el fl ujo tisular.
 Debe recordarse que en el paciente adulto, los 
fl ujos horarios de orina entre 30 a 50 ml/h son 
los mínimos esperados para entender que el volu-
men circulante se recuperó, y éste es uno de los 
paráme tros de control más efectivos de que se dis-
pone para la vigilancia de este tipo de en fermos.
 La insufi ciencia renal aguda, también llama-
da hiperazoemia renal, es una grave complicación 
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que puede surgir en el poso peratorio y que tiene 
cifras elevadas de mortalidad que alcanzan hasta 
el 50%, aun cuando se acompaña de alguna otra 
com plicación (pulmonar, hepática, hemorragia de 
aparato digestivo, etc.).
 Esta complicación es consecutiva a is quemia 
renal en el transoperatorio o en el posoperato-
rio y de ordinario la oliguria es concurrente; no 
obstante, hay que te ner presente que hay casos 
de insufi cien cia renal con diuresis normal e in-
cluso con alto gasto de orina (insufi ciencia po-
liúrica).
 La insufi ciencia renal aguda incipiente debe 
tratarse con prueba de respuesta al aporte intrave-
noso de líquidos, incluso administración de dopa-
mina, fármaco que favorece el fl ujo renal y esplác-
nico, pero usada en dosis bajas, no vasopresoras 
(2 a 5 μg/kg/min).
 También se puede efectuar prueba diag nóstica 
con furosemida en dosis de 100 mg por vía intra-
venosa; el riñon insufi ciente no responde a este 
fármaco, excepto si la oliguria es de tipo prerre-
nal, esto es, por défi cit de fl ujo. Debe quedar claro 
que lo anterior no signifi ca que sea el tratamien to 
recomendado, y representa sólo una prue ba diag-
nóstica.
 Ya establecido el diagnóstico de insufi  ciencia 
renal aguda, debe restringirse el aporte de líqui-
dos al enfermo y como máxi mo administrar 500 
a 700 ml/24 h, considerando todo tipo de reque-
rimientos.
 De igual manera, han de suspenderse medi-
camentos o sustancias de excreción renal como 
aminoglucósidos y potasio (sal vo en caso de insu-
fi ciencia renal de gasto alto).
 La respuesta al tratamiento debe mani festarse 
en un lapso máximo de siete días; de lo contrario, 
se procede al tratamiento con diálisis peritoneal e 
incluso hemodiálisis, según el caso.
 La hiperazoemia posrenal por obstruc ción de 
vías urinarias debe diagnosticarse una vez exclui-
das las dos primeras cau sas mencionadas y resol-
ver el problema mecánico de obstrucción, lo cual 
está en función del problema en sí, por ejemplo, 
obstrucción prostática, atonía vesical, li gadura 
transoperatoria accidental de uré teres, y otras.

 ICTERICIA

La coloración amarilla de tegumentos y mucosas 
por depósito de pigmentos bilia res se denomina 
ictericia y puede deberse a tres causas:

Prehepática
Debida a sobreproducción de pig mentos biliares, 
como en la hemólisis (por sangre extravasada, he-
matomas, reaccio nes a medicamentos o postrans-
fusionales, sepsis).

Hepática
Cuando existe incapacidad para proce sar la carga 
de pigmento biliar que llega al parénquima, como 
en hepatitis viral o química, absceso hepático pió-
geno o amibiano, cirrosis.

Poshepática
En general debida a obstrucción de conductos bi-
liares por cálculos, neoplasia, ligadura yatrógena, 
infl amación, etcé tera.
 Cuando se detecta ictericia, el enfermo debe 
someterse a valoración clínica completa, que in-
cluye los estudios auxi liares precisos para apoyar 
el diagnóstico etiológico (pruebas de funciona-
miento hepático, biometría hemática, ultrasono-
grafía, entre otros).
 El tratamiento se enfoca a resolver el proble-
ma en función de la causa estable cida como origen 
de la ictericia, paso deci sivo del cual depende si el 
tratamiento será médico o quirúrgico.

 DISTENSIÓN ABDOMINAL

En un número elevado de interven ciones quirúrgi-
cas mayores, sobre todo las de abdomen, se presen-
ta alguna disfun ción del aparato digestivo que se 
manifi esta por distensión abdominal, y en forma 
consecutiva por pérdida del apetito, sensación de 
plenitud, hipo, eructos, difi cultad para canalizar 
gases y heces por vía rectal, dolor abdominal, tim-
panismo y aumento del peristaltismo intestinal o 
hipoperistalsis, se gún el caso.
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198 FASCÍCULO TERCERO: POSOPERATORIO

 Esto puede deberse a íleo posoperatorio (pará-
lisis o paresia intestinal) por mani pulación visceral 
excesiva en el transoperatorio, uso de medicamen-
tos anticolinérgicos, procesos sépticos abdomina-
les o trastornos hidroelectrolíticos como hipopo-
tasiemia.
 Otra causa de distensión abdominal es la obs-
trucción intestinal mecánica, en don de, como su 
nombre lo indica, el problema radica en un obs-
táculo físico del aparato digestivo, que puede ser 
intraluminal o extraluminal.
 Ante el hecho obstructivo, las primeras medi-
das que deben aplicarse de inmedia to son: aspira-
ción nasogástrica con sonda de Levin y reposición 
intravenosa de líqui dos y electrólitos para mante-
ner un balan ce adecuado.
 Como en cualquier enfermedad, la base del 
tratamiento es el diagnóstico; si se obtiene un 
buen diagnóstico sindromático y etiológico, es 
posible establecer un tratamiento efi caz. Por esto 
conviene in sistir que debe efectuarse la valoración 
clí nica completa del paciente que presenta una 
complicación posoperatoria.
 La hemorragia digestiva por úlceras agu das de 
estrés produce distensión y datos de hipovolemia 
y anemia, según la inten sidad de la hemorragia.
 Las medidas de apoyo consisten en as piración 
nasogástrica y reposición de vo lumen, o transfu-
sión sanguínea, así como el empleo de bloqueado-
res H2 de la histamina (cimetidina, ranitidina).

 DOLOR EN LA HERIDA

Sus causas más frecuentes son infec ción de la he-
rida y defectos de la cicatriza ción, que pueden 
atribuirse a:

 • Desnutrición
 • Procesos oncológicos
 • Avitaminosis

 • Errores técnicos durante la intervención
 • Uso inadecuado del material de sutura

 La dehiscencia de la herida quirúrgica pue-
de ser total o parcial, y uno de los sig nos carac-
terísticos que la anuncian es la salida de líquido 
serosanguinolento duran te los primeros días del 
posoperatorio.
 Cuando el paciente refi ere dolor persis tente 
en la herida que se prolonga más de 24 horas, 
es de considerable intensidad o de difícil control 
con los analgésicos co munes, el cirujano debe con-
siderar que existe alguna complicación local, co-
mo in fección o defecto en la cicatrización. Estas 
dos complicaciones aparecen por lo gene ral entre 
el tercero y quinto días del poso peratorio y debe 
pensarse en ellas para diagnosticarlas con oportu-
nidad y estable cer el tratamiento que convenga. 
Cuando ocurre dehiscencia parcial o total y la he-
rida no presenta datos de infección, debe llevarse a 
cabo resutura o cierre secun dario de inmediato.

 INSUFICIENCIA ORGÁNICA MÚLTIPLE

La insufi ciencia de varios aparatos o sis temas pue-
de presentarse en forma simultánea en el pacien-
te posoperado, en cuyo caso el pronóstico es más 
grave y con frecuencia culmina con la muerte del 
enfermo.
 El síndrome de insufi ciencia orgánica múltiple 
se originó debido a los avances en el tratamiento 
del enfermo grave, que permiten la supervivencia 
prolongada del paciente séptico, politraumatizado 
o con lesiones orgánicas avanzadas.
 Los principales órganos afectados en este sín-
drome son corazón, pulmones, es tómago y duode-
no, hígado y riñon.
 Es imperativo realizar el diagnóstico etiológi-
co preciso y oportuno para iniciar un tratamiento 
precoz y evitar así que se llegue al estado de irre-
versibilidad, que aca ba con la vida del enfermo.
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