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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico, actualmente incluido en el historial
de Ars Medica Revista de Ciencias Médicas. Este tiene el propdsito
de evidenciar la evolucion del contenido y poner a disposicion de nuestra
audiencia documentos académicos originales que han impulsado
nuestra revista actual, sin embargo, no necesariamente representa a la
linea editorial de la publicacién hoy en dia.



TEMA I

FISITOPATOLOGIA DEL aAC TO

QUIRURGICDO 4 POSTOPERATORIO

Dr. Waldemar Badia C.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el trau
ma quirGrgico no debe ser considerado sino como uno de los
componentes de una intervencidén quirfirgica, la cual consta
por lo menos de:

A.- 1la Anestesia,
B.- el Trauma quirGrgico propiamente tal, y

C.- 1la Hidratacién parenteral,

aparte de otros componentes tales como las reacciones psi-
quicas de miedo, angustia, dolor:; de las reacciones farma
coldgicas ante las drogas utilizadas; de las reacciones an
te contaminaciones bacterianas; de las reacciones persona-
les; etc.,A pesar de la diversidad de factores que influ-
yen sobre la respuesta orgdnica, se ha propuesto esquemati
zar una reaccidén "habitual" general, m&s © menos comfn a
todos los actos anestésico~guirfrgico-hidratacién parente
ral. Esta reaccibén general que analizaremos, puede presen-
tar variaciones tanto en md@s como en menos, o bien apare-
cer respuestas agregadas no habituales. Las reacciones in
suficientes y las exageradas son consideradas complicacio-
nes, asi como las respuestas agregadas no habituales.




Numerosos autores han pretendido esquematizar es
ta respuesta tipo. Los esquemas sintéticos m&s interesan-
tes son los propuestos por Selye (1), por Laborit (2) ¥
por Mocore (3).

Hans Selye, estudidé el acto quirdrgico como una
de las etiologias del Sindrome General de Adaptacién (G.A.
S) con sus 3 etapas de: Reaccidédn de Alarma (con doble fase
de shock y antishock), etapa de Adaptacién y etapa de Aggo
tamiento (complicaciones).

Laborit , describid la “Reaction Oscillante Post
Agressive" (R.O.P.A.). gue son reaccliones oscilantes neuro
endocrinas hacia ambos lados de una posicidn de equilibrio.
Si estas oscilaciones son exageradas, se producen las com
Plicaciones. La ROPA se desarrollarfa habitualmente en 4
fases. Una primera fase fugaz de estimulacidn vagal. Una
segunda fase de descarga adrenérgica como rcspuesta a la an
terior. Una tercera fase endocrina catabblica de 4 a 5
dias de duracién. Una cuarta fase endocrina anabolizante
que lentamente llevaria hacia la normalidad previa al acto
guirdGrgico.

Francis Moore, describié también 4 fases como res
Puesta postoperatoria: Una primera fase de "lesidn" o cbxr
tico-adrenérgica, con gran catabolismo prétido y lipido.Una
segunda fase de "vuelta al equilibrio”, caracterizada por
una adecuada diuresis y un normal peristaltismo. Una terce
ra fase, muy larga., 3de 60 a 70 dfac de evolucibén, con ana-
bolismo protefco y reconstituci®n de las proteinas orgéni-
cas perdidas. Por (ditimo, una cuarta fase, que dura varos
meses, de anabolismo 1lipido y reconstitucién de las grasas
perdidas en el postoperatorio inmediato.

Como se ve, los 3 autores, 2wnqgue coinciden en la

Presencia de los mismos fenfémenos, no coinciden en la agru
Pacibn de los fendmenos de sus respoohtitna’ fages, (cuadro 1).



FASES DE LA REACCION ANTE EL ACTO QUIRURGICO

G.A.S. R.O.P.A., MOORE
(Selye) (Laborit)
Fase R.de Alarma 1° fase vagal 1° Coértico=-adre
Aguda (adrenocorti- nérgica.
calcatabflica) | 2° fase adrenéx
gica,
3° fase endocr.
Catab.
Equili | R.de Adapta- 4° fase endocr. 2° Dism.cortical
brio cibn Anabol. 3° Anab.proteico
4° Anab.graso.

Complicaciones: Locales, Respiratorias, Hemodinamicas, Hidro
salinas, Coagulacién, Renales, ectc.

Cuadro N° 1l.- Esquematizacibn de las fases del Postoperato=-
rio, segiin 3 autores.

Con el objeto de esquematizar la fisiopatolo=-
gfia del acto quirdrgico, analizaremos, en forma separada, la
respuesta orgdnica ante cada uno de los componentes: Aneste
sia - Trauma Quirfirgico - Hidratacién Parenteral.




A.~-  ANESTESIA

La Anestesia moderna tiene dos objetivos genera-
les: primero, tener un paciente, dormido o no, pero relaja
do, inmdévil y en buenas condiciones hemodindmicas y ventila
torias, y segundo, suprimir tanto el "dolor consciente" y
con ello las reacciones motrices y afectivas que &ste desen
cadena, como el "dolor inconsciente", responsable de fend
menos reaccionales neuroendocrinos que se desencadenan por
estimulacifén de la substancia reticular mesencefdlica.

La Anestesia per se, bien administrada, no es agre
siva y no produce por tanto reacciones de "Stress". Dobkin,
en una experiencia exhaustiva en 500 perros, con 9 tipos de
anestesia general (Pentothal, Neuroleptoanalgesia, &ter, Ci
clopropano, Cloroformo, Trileno, Fluorexano, Halothano, Y
Metoxifluorano) y con 5 tipos de variables de té&cnica anes
tésica (Ventilacibén controlada con pH 7.37 y pCO2 42 mmHg,
Ventilacifén espontdnea, hipercdpnica, con pH 7.30 y pCO2
60 mmHg., Ventilacién hipocdpnica con pH 7.46 y pCO2 27
mmHg., Ventilacidén hipoxémica con pCO2 arterial de 70 mmHg.
agregado de hemorragia controlada con Hb de 10 gr¥%) y de-
terminacibén del perfil bioguimico con 20 exdmenes sanguin-
neos diferentes (Glicemia, K, P, Transaminasas, histamina,
serotinina, epinefrina, norepinefrina, pH, p02, pCO2,HCO3,
Hat, lactato, piruvato, fndice L/P, Exceso de lactato, agua
total, saturacién de la Hb), llegé a tal conclusién.
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En el cuadro 2 hemos resumido las variaciones esg
tadisticamente significativas. En &1 hemos anotado sola -
mente el "exceso de lactato" y el aumento de las catecola-
minas como Indices de "stress". Vemos gue, ningtGn tipo de
anestesia, excepto el éter, si se realiza con Ventilacién
controlada que lleve a una pCO2 de alrededor de 42 mmHg.,
provoca reacciones de "stress" en el organismo. En cambio,
las anestesias con Ventilacién espontdnea ( pCO2 60 mmHg),
las Hipoxémicas ( pO2 menos de 70 mmHg ), las con anemia a
gregada y sobre todo las Hiperventiladas (pCO2 27 mmHg) pue
den llegar a desencadenar una respuesta catecolamfinica im
portante y una anoxia tisular (traducida por el Exceso de
lactato) con toda la secuela de hechos fisiopatdbligicos
que veremos al tratar las reacciones ante el trauma quirGr
gico propiamente tal.

En Resumen: la anestesia general, salvo la eté-
rea o aguella con condiciones anormales, no es agresiva pa
ra el organfismo. MAas aln, Himar y Naguet han demostrado qwe
los anestésicos generales y en parte los neurolépticos (fe
no tiazfnicos del tipo de 2 clorpromazina o butirofenéni-
cos del tipo del droperidol), asociado a los analgésicos
(demerol, fentanyl, etc.)no s6lo mo producen reaccién agre
siva sino que, al suprimir la estimulacién cortical, la ex
citacibn reticular hipotaldmica y la excitacién subcorti
cal, producen una "proteccibén" contra los estfmulos senso
riales que, sin esta "proteccibén", provocarfian las reac -
ciones neurovegetativas y endocrinas del Stress.

Sin embargo, la Anestesia puede llegar a ser cau
sa importante en el desarrollo de fenbmenos fisiopatol&gi-
cos y de complicaciones en el acto quirGrgico y en el post
operatorio. Resumiendo este aspecto negativo de 1la Aneste
sia podemos decir:
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1* La Anestesia puede llegar a ser causa de agresién, co
mo ya vimos, ya sea por algunos anestésicos (&ter) , por
algunas técnicas (hiperventilacién, anoxia, hipercap-
nia, etc), por algunos errores (insuficiente nivel, so
bredosis, errores en la intubacién, etc.)

2° La Anestesia produce frecuentemente arritmias (62%) ,ya
sea por accidn directa de las drogas, ya sea por refle
jos a partir de la intubacién o bien pPor mal manejo de
la ventilacién controlada (hiper o hipoventilacién) .
Las mds frecuentes arritmias sons: migracién del marca-
pPaso (42%), disociacibn a-v (34%), ritmo nodal (29%) ,
extrasistoles ventriculares (28%), bradicardia sinu-
sal (22%), extrasistoles supraventriculares (19%), ta
quicardias supraventriculares Y ventriculares (10%,al
teraciones de S-T (16%). De los factores que influyen
en el desarrollo de las arritmias cabe destacarsc 1la
duracién de la intervencién, especialmente en Cirugia
de T6rax y Neurocirugfia, la intubacién tragqueal vy la
hiperventilacién (4).

3° Todos los anestésicos, cual mds cual menos, provocan

una disminucién del Débito Cardfaco, lo cual puede lle
gar a constitufr un factor de anoxia tisular. Hay que
recalcar también que la Anestesia, por su caracter gan
glioplé yico, puede ser causa de graves hipotensiones e
enfermos hipovolémicos gue estin compensados con vaso-
constriccibén. Ademds, en la Anestesia con ventilacidén
controlada hay una disminucién del Retorno venosa b que
puede exagerar la cafda de IDEbito sist6lico.

Por dltimo, si se agrega una alcalosis respirato
ria por hiperventilacién, aparecen otros factores deletére
©s (inotropismo negativo, vasoconstriccién Yy menor entreaa
de 02 en los tejidos por el efecto Bohr ) -
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La Anestesia General, produce sobre el drbol respirato
rio una serie de fenfmenos fisiopatolbgicos: aumento

del shunt arterio-venoso, disminucién de la complacen

cia pulmonar, desaparicién de 1los movimientos cilia=-

res, desaparicidn reflejo de la tos y de las hiperven
tilaciones espontdneas (suspiros). Ademds, existe la

posibilidad de llevar una infeccién al &rbol traqueo
-bronquial. La gran mayorfia de estos efectos desapa-

recen con el término de la anestesia al volver el en-

fermo a respirar aire. Sin embargo, algunos de estos

efectos pueden durar horas del postoperatorio inmedia
to, llegando a constitumir una importante causa de ate

lectasias y de acGmulo de secreciones.

En una serie de enfermos estudiados en nuestro Hospi-
tal se realizd un estudio de gases en sangre arterial
en el postoperatorio inmediato y se vid que, en un
30% de ellos habia, en las primeras 6 horas, una hi-
poventilacibn, con descenso de la pO2 y alza de 1la
pCO2 arterial; al dfa siguiente, en un 60% de los
Pacientes habia grados variables de shunts arteriove
nosos, con pO2 bajo 70 mmHg y pCO2 bajo 35 mmHg, pro
bablemente debido a microatelectasias no detectables
en la radiografia. Este porcentaje de presencia de
microatelectasia disminuye notablemente si se practi
ca Kinesiterapia precoz en el postoperatorio inmedia
to. -
Cuadro N° 3,-
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F
Gases en sangre arterial en el Post
operatorio
: _ ; Grupo Control: sin kinesiterapia res
p02 pCO02 hipoventilacién piratdria,
30
35 ‘\\\\\\\\\\\\
© — PC02
90 40 : .= =. p02
s
80 45 3
|
70 50 S :
b6 B4
&0 55 shunt
(atelectasias)
Op +1 +2 +3 +4

Cuadro N° 3.- N6tese la hipoventilaci6én de las primeras horas del
postoperatorio y el fenfmeno de shunt al dfa siguien
te.
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B.~- TRAUMA QUIRURGICO

La lesibn quirdrgica producida por las incisiones,
ligaduras, suturas, etc. provoca localmente muerte de célu-
las, anoxias locales, microtrombosis, zonas de isquemia, etc.,
e inmediatamente movilizacién leucocitaria Yy estimulacidén &
los matzellen. Esta muerte o dafio celular se acompafia de 1li
beracidén de sustancias que, en parte son productos de degra
dacibn y en parte exageracién de produccién de "hormonas lo
cales" y cuya funcién no estd bien claramente definida.

Dentro de las substancias m&s o menos diferencia-
das que aparecen en las zonas quirGrgicamente lesionadas po
demos distinguir:

a) De degradacién protefca: polipéptidos, entre los que men

cionaremos la Bradikinina (nonapéptidos), 1la Kallidina(de
capeptido), la Hipertensina, la substancia PPS de Keele
(Pain Producing Substance) .

b) Los matzellen producen biocaminas tales como Histamina, Se
totonina, Heparina y Doparina.
c) De los mucopolisacdridos, la Heparina,

d) De los &dcidos grasos insaturados, las prostaglandinas.

Estas substancias, denominadas "autacoides" u "hox
monas locales", poseen acciones farmacolégicas poderosas, es
pecialmente los polipéptidos Yy las bioaminas mencionadas.

l. - estimulan las terminaciones nerviosas y son cau
sas del dolor.

2. - producen vasodilatacién sistémica (excepto la
serotonina e hipertensina) Y algunas de ellas vasoconstric-
€ibn del territorio pulmonar.
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3.- aumentan la permeabilidad capilar, con pro-
duccidn de edema y un 3er. espacio, el cual es incrementa
do adn mds por la hiperosmolaridad local.

4.- producen contraccién de los misculos lisos
extravasculares,

5.= provocan una liberacién de catecolaminas de
la médula suprarrenal.

6.- las kininas mencionadas y la heparina estan
ligadas a los fen6menos de coagulacidén y de fibrinolisis.

Resumiendo, tenemos qgue, en la zona quirdrgica
hay por 1o menos 3 factores fisiopatolégicos que pueden sea
el estfmulo de una reaccién general del organismo: produc-
cidn de substancias farmacolSgicamente activas, estimula -
©ifn de terminaciones nerviosas con posibilidad de respues
tas reflejas, y aparicién de un 3er. espacio del LEC que
disminuye la volemia. La pProporcifn en gque cada uno de es
tos factores actda como estfmulo para el organismo no ests
determinada,

Los factores fisiopatolégicos mencionados produ-
cen en el organismo una respuesta generalizada que pasamos
4 mencionar a continuacién. En ella podemos distinguir dos
fases :

Primero, una fase aguda o de desequilibrio neuroendocrino Yy
catabolismo, de 3 a 4 dfas de duracién Y. Segundo, una fa
se de vuelta al equilibrio y anabolismo. Adem&s menciona=-
remos las complicaciones derivadas de alteraciones de tal

respuesta,



FISIOPATOLOGIA DEL AOCTO QUIRURGICO

19 fase: Demequilibrioc sgudo \

HIDRATACION

) hipexr
hi
VABOGONS
[ ATELECTAS m“"'f"l e To0 1o \ HIPOVOLEMIA\ \EXPONATREMIA\

v

perfi Hiperco OliguriafHiperkale §Palidez
§ Aumen. Aum.RNP. HHipotermia Fiper-K-
al-K y N §Ripoperist
cid.metabfiHiperter

COMPLICACIONES GENERALES DERIVADAS DEL ACTO QUIRURGICO

. S STROMBOSISEHIDROELECTROL ¥ META.{ HEMODINAMICAS: DEBITO BAJO Y SHOOK
RES fCoaghigDisg BOLICOS { GASTROINTESTIN:TLEO Y LESIONES AG.
GASTRODUODENALES.

Nok, Esquematizacidén de las reepuestas fisiopatolégicas que sme desencade

nan en los primeroz 3 o & dias del postoperatorio y que producem la

sintomatologia respectiva. Origen de las principales complicaciones
postoperatorias generales.
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B-l. Fase aguda o de desequilibrio neuroendocrino y catabo-
lismo. ( Cuadro N° 4 )

a) Hipersecrecidén de Hormona Antidiurética (HAD)

Todo acto quirGrgico desencadena un aumento del HAD
(valor sangufneo normal: menos de 5 uU/ml) que habitual -
mente llega a ser de 10 veces el valor normal, pero gue pw
de llegar a ser 50 veces. Esta respuesta es responsable de
la oliguria del primer dia postoperatorio. A las 24 horas
vuelve el HAD a su valor normal y no volverd a subir sal-
vOo si aparecen complicaciones agudas (hemorragia, shock) o
una hiperosmolaridad del LEC. La causa de esta descarga en
el acto quirfrgico no es una sola, ya que, ademis, é&sta pue
de producirse por un estimulo sensorial intenso e incluso
Por un estimulo psiquico (temor, doloxr, etc.)

La falta de respuesta de HAD y por consiguiente una
diuresis normal o alta en el postoperatorio inmediato puede
ser debido a una alteracidén hipotalamico-hipofisiaria por
edema cerebral, hipocapnia, etc, o bien a una hiponatremia
iatrogénica por hidratacidén exagerada con soluciones hipotd
nicas,

b) Hipersecrecidén de catecolaminas

En el postoperatorio inmediato se produce un aumen
to de las catecolaminas plasmdticas y urinarias, especial-
mente de la adrenalina,y que puede llegar a cuadruplicar
su valor normal (valor plasmdtico normal: noradrenalina 2
a 5 ug/1000 ml; adrenalina 0.5 a 1 ug/1000 ml). Esta al-
za dura s6lo 24 a 48 horas en los casos no complicados pe-
ro puede prolongarse si hay hipoventilacién, hipovolemia o
alguna complicacién. En casos de shock puede llegar a ci
fras de hasta 50 veces su valor normal.
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La hipersecrecibén de catecolaminas es la responsa
ble de la fugaz alza de la glicemia, de la hipoperistalsis
y del alza térmica de las primeras horas del postoperato -
rio. Probablemente también es causante de la hipersecre -
cibén de ACTH, de hidrocortisona y de aldosterona.

c) Hipersecrecién de ACTH y de 17 hidroxicorticoeste-
roides.

La descarga por parte del hipotdlamo e hipdfisis
anterior de ACTH se debe a un conjunto de estimulos que Ile
gan al rinencéfalo, al tronco cerebral y a la corteza, pero
cuyo mecanismo intimo no estd totalmente esclarecido. En wn
postoperatorio habitual el alza de los 17 hidrocorticoides,
asf como eliminacibén urinaria de sus productos de conjuga-
cibn es del orden de 3 a 4 veces los valores normales (va-
lor normal de plasma: 10 a 15 gamas %; en orina:; 10 mg,/
dfa), y aGn mds en intervenciones de importancia. E1 alza
en el plasma es m@xima en las primeras 24 horas, declinan-
do posteriormente hasta llegar a valores normales al 3er.
© 4to. dfa., En cambio, el alza urinaria es algo retardada
Y llega a su nivel normal alrededor del 6to. dfa.

Esta alza de hidrocortisona es posiblemente la cau
sa del catabolismo proteico y 1lipido y se presenta con au
mento de la gluconeogénesis, balance negativo de N y K (des
proteinizacidén de las células). Ademd&s seria responsable
de la eosinopenia, Iinfopenia y neutrofilia del postopera-
torio inmediato. ( Cuadro N° 5 ).

Estos Gltimos findices son ficiles de detectar en
Clinica y sirven de control de la "normalidad de un post-—-
operatorio”. Si no se producsn los cambios indicados se
sospechard un déficit hip6fisis-cdrtico suprarrenal, Por
lo contrario, si estos Indices se mantienen alterados més
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Leucocitos Eosinb6filos
Seutrbfilos
20,000
15,000
10.000 :
. .. Leucocitos
5.000 T~ _ _~--+-. Eosin6filos (N°abs)
G - = 7 T ~.._. Neutr6filos (N°abs)
+3 +4 +5 +6

Cuadro N° 5. Evolucibn del Recuento de Leucocitos y nfimero de Neu

tréfilos y Eosinbéfilos. La leucocitosis postoperato -
ria inmediata se debe al alza de Neutré6filos que lle-
gan a ser el 60% o mds de los leucocitos.

alla del 5° dia se sospecharid una complicacién. Asf, la per
sistencia de un balance negativo de N y/o K o de una anaeo
sinopenia puede ser el primer indicio de una infeccién, fis
tula, hematoma, hipovolemia, complicacién pulmonar, etc.

d) Hipersecrecién de aldosterona

La descarga adrenérgica, ya sea debida a una respues
ta al trauma quirfirgico local, o bien a la hipovolemia produ
cida por la formacién del 3er. espacio, Yy a la cadena de re
acciones: renina-hipertensina-aldosterona, provoca, a nivel
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del tdbulo renal, la reabsorcién de Na Yy mayor excrecién de
KL En la orina se demuestra como hiponatruria e hiperpota
suria; el fndice Na/K urinario, que normalmente es de al
rededor de 2, bajard a 1 o atn menos,

Como veremos posteriormente, esta reaccidn urina -
ria depende del grado de aporte hidrosalino y puede llegar
a desaparecer si &ste logra compensar la hipovolemia produ
cida por la formaci6én del 3er. espacio.

e) Formacién de 3er. espacio

A nivel del sitio operatorio, sus alrededores y ta
vez a distancia, se acumula una cantidad de agua con elec-
trolitos y a veces con albGmina. E1 volumen de este espa
cio es variable, depende de la magnitud, de 1la localizaci8n
etc., de la intervencién y desgraciadamente tenemos pocos
elementos para su evaluacién. Los intentos de evaluacién
cuantitativa han mostrado que podrfa variar entre 1 a 2 1i
tros en las intervenciones medianas Yy llegar hasta 10 1ji
tros en las grandes intervenciones sobre Cdnceres abdomina
les. La evaluacién realizada POr nosotros, siguiendo una
técnica que se vera mas adelante, nos muestra que el 3er es
Pacio, en intervenciones medianas va desde 1.500 a 2,800
ml ( Cuadro N° 6 ) (ver Pag.#33).

f) Formacién de Factores Tromboplésticos

Los tejidos alterados por el traumatismo quirdrgi
co, los hematomas, los vasos trombosados, etc., liberan"in
situ" y, si son muy abundantes, pueden pPasar a la circula-
cibén general, factores trombopldsticos tisulares ( factor
IIT ) o ex6genos. Si se agrega hipovolemia, vasoconstric-
cibn y circulacién lenta, a nivel de la microcirculacién
habrd activacién de los factores plasmdticos ( factores XI
Y XII ) o factores tromboplasticos end6genos.
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A pesar que en todo acto quirfirgico se produce al-
gGn grado de activacién de estos factores, habitualmente
no hay repercusién clfnica. Sin embargo, en ocasiones pue
den llegar a ser causa de graves alteraciones.

B-2. Fase de vuelta al equilibrio y anabolismo

Al cabo de 3 a 6 dias la reaccibn neuroendocrina ( re
flejos, HAD, descarga catecolamfinica, ACTH, 17-hidroxicor
ticosteroides, aldosterona, etc.), en un postoperatorioc na
mal sin complicaciones ya ha pasado y los valores sangui-
neos y urinarios de dichas hormonas han vuelto a su nivel
normal, asf como sus acciones sobre el organismo. S&lo vol
verdn a aumentar en caso de alguna complicacifn, ya sea res
piratoria, hemodindmica, hidrosalina, &cido-basica, de 38
catrizacibn o infecciosa. En tales casos volver&d a apare-
cer toda la reaccibn descrita mias arriba, y muchas veccs,
tal reaccifn es el primer indicio de alguna complicacibén i

naparente.

Si no hay ninguna complicacién, los 17-hidroxicortico
esteroides descienden a niveles incluso mas bajo que 1lo
normal, desaparece su accién catabélica sobre el organismo
Y pasan a ser reemplazados por un aumento de los 17 ketoes
teroides y de la hormona de crecimiento, con lo cual empie
za un perfodo de predominio del anabolismo que llevard a
la recuperacifn, en un primer momento, de las protefnas oxr
gdnicas catabolizadas en la primera fase, resintesis gue
tarda algunas semanas, y luego, la formacién de las grasas
destruidas, periodo que dura meses.

El Gnico problema que podria presentarse en este perio
do es la reabsorcién mds o menos brusca de un 3er. espacio
grande, lo cual puede llevar a un aumento de la volemia,cm
hemodilucibén, que, en um corazén o rifién alterado pudiera
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llevar a2 un "encharcamiento", edema pulmonar o insuficien

cia renal que agravarfa el postoperatoric. Afortunadamente

esta complicacidn cs rarisima y el exceso de lfigquido es eli
minado inadvertidamente desde el 4° al 8° dfa Yy ni siquie
ra se puede apreciar en el balance hidrosalino habitual.

Localmente, los fenfmenos de necrosis, trombosis, in-
flamacién, con descarga de las substancias anteriormente
descritas son reemplazadas por los de cicatrizacibén, previa
limpieza de los elementos muertos, en la cual probablemente
tienen mucha importancia los procesos 1lisosémicos. La cl
catrizacién comprende los fenbmenos de epitelizacidn, neo
formacién de capilares, proliferacién de fibroblastos B
macibén de substancias intercelular (colageno, &cido hialu
rénico, etc.). Sobre estos complejos procesos actGan nume
rosos factores, acelerandolos o retrasandolos, entre los que
mencionaremos: estado circulatorio, metabélico, infeccibn,
tasa hormonal, etc.

En general y sin entrar en detalles, podemos decir que
la cicatrizacién y reparacién local estéa& entorpecida por la
edad, deplecidn protefca, otros stress simultdneos con fa
se catabdlica, por la infeccibén, déficit relativo de vitami
na C, por las l7-hidroxicorticoesteroides, etc. En cambio
estd favorecida por un buen aporte proteico, especialmente-
en aminodcidos sulfurados ( metionina y ciestina ), por la
hormona de crecimiento y 17 ketoesteroides.

Durante este periodo se cierne el peligro de la infec
cidn que puede deberse ya sea a una exacerbacién de gérme
nes propios que estaban en equilibric o Lien por contamina
cibn desde el exterior, y que puede afectar el sitio de la
intervencién, una zona de atelectasia pPulmonar o brongquial,
una vejiga atbnica o con sonda, etc. Si se establece la
infeccifn, se desencadenarfa nuevamente todo el proceso neu
roendocrino gue hemos analizado en la fase de desequilibrio



22

con descarga de HAD, ACTH, l17-hidroxicorticoesteroides, ca-
tecolaminas, factores trombopldsticos y desarrollo del 3er
espacio y todas sus repercusiones hemodindmicas, hidroelec
troliticas, téxicas, renales, etc., pero ya entramos a un
postoperatorio complicado, muy extenso para ser analizado

agui.

B-3. Complicaciones postoperatorias

La gran mayorfa de las complicaciones del postoperato
rio se debe a la exageracibn o al déficit de los fendémenos
fisiopatolfgicos descritos en las dos fases del postopera-
torio normal. Estas son a su vez producto de falta de una
adecuada evaluacibén de dichos fenbmenos y repercuten en la
terapéutica. Visto en esta forma una gran cantidad de com
pPlicaciones podrfan ser consideradas iatrogénicas, y por b
tanto, evitables.

Con el objeto de mostrar esta relacibén entre algunas
complicaciones y los fenfmenos fisiopatolbgicos descritos,
hemos tratado de esquematizarlas en la misma forma gue 1lo
hicimos con estos dltimos. (ver Cuadro N° 4 ) P&ag.#l15.-

a) Complicaciones respiratorias

Salvo la embolia pulmonar, las complicaciones pul
monares se desarrollan, en general, en forma de escalada
que puede derivar desde el postoperatorio inmediato con la
hipoventilacibn microatelectasias, atelectasias confluentes,
neumonitis, bronconeumonia, absceso pulmonar. Indudable-
mente gque no todas las complicaciones operatorias se desen
cadenan por los factores anestesia y dolor, pero la escala
da es similar si hay otros factores etiopatogénicos. Este
problema se ha desarrollado con mayor detalle en la fisio-
patologia respiratoria.
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b) Complicaciones por alteraciones de la coagulacién

Ya vimos que en la zona traumatizada se liberan
factores trombopldsticos ex6genos y la inmovilidad vy la
circulacién lenta producen factores trombopldsticos endé
genos, llevando ambos a fen6menos de hipercoagubilidad.
Estos factores también se desarrollan en los procesos in
fecciosos, especialmente si hay una sepsis.

Son varias las complicaciones que pueden desarro
llarse a partir de este fenbmeno.entre las que mencionare
mos la flebotrombosis, la embolia pulmonar, la Coagulacﬁn
Intravascular diseminada, la hiperfibrinolisis, etc.

c) Complicaciones por alteracién de la respuesta del
HAD y,Complicaciones Urinarias

La respuesta de HAD rara vez es exagerada y gene
ralmente las anurias y oligurias postoperatorias son de
otra causa: hipovolémica, débito bajo, infeccién urinaria,
sepsis, sindrome de nefrén distal, etc.

Por lo contrario, la secrecién baja de HAD con
diuresis alta son frecuentes y dan origen a graves desequi
librios hidrosalinos, de los cuales mencionaremos: la hi-
pertonia hipernatrémica que puede desarrollarse en los ni
fos y en postoperatorios neuroquirGrgicos, y la deplecién
de Na y K, en gue suele ser causa y al mismo tiempo efec-
to de hipovolemias que pueden llegar hasta el shock.

4d) ComElicaciones metabdélicas

La prolongacién de la fase catabélica, ya sea por
complicaciones infecciosas, fistulas gastrointestinales,re
sSecciones masivas gastrointestinales, obstrucciones intes-
tinales, fleos, etc., o bien por hipoalimentacién proteica,
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puede llevar en pocas semanas a estados de deplecidn de K
y N, es decir, a una desproteinizacién y desnutricién, cm
grave enflaquecimiento, anemia, hipoproteinemia, hipona-
tremia y alteracién funcional de todos los parénquimas ca
disminucién de todo tipo de defensas. Muchos de estos ca
sos llegan a constituir serios problemas ante los cuales

la Gnica solucibn seria la hiperalimentacién' hiperprotei

ca parenteral.

e) Complicaciones hemodindmicas

Hemos visto que el postoperatorio inmediato tie-
ne muy frecuentemente una tendencia a la hipovolemia y a
la vasoconstriccién (descarga catecolamfnica) y que 1lle
va a un Débito Cardfaco bajo. La exageracién o prolonga-
cibn de este estado desemboca en un shock hipovolémico, can
todas las repercusiones de anoxia tisular, acidosis meta-
bb6lica, etc., e insuficiencia de los parénquimas: renal,
hepatico, corazdén, Sistema Nervioso, etc.

Sin embargo hay gue recordar gue, a pesar gque el
shock hipovolémico es tal vez el mds frecuente en el post-
operatorio, no siempre tiene esa etiopatogenia, ya que pue
de presentarse shock de otras etiologfas: shock cardiogé-
nico, shock séptico, shock histamfinico, shock por falta de
respuesta suprarrenal, shock por deplecién de catecolami -
nas, etc, etc., coincidentes con el periodo postoperato -
rio.

£) Complicaciones locales

Seglin las regiones operatorias tienen caracteris-
ticas y producen fenémenos fisiopatolbgicos especiales.Son
tan numerosas gque seria imposible en este Curso entrar a
detallarlas. En general tenemos :
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f.l) Hemorragias y Hematomas
f.2) Infecciones y abscesos, peritonitis, derra-
mes, pleurales, y empiemas, meningitis, etc.
f.3) Dehiscencias de piel (dehiscencia herida o-
peratoria).
» " aponeurosis (eventraciones)
” " peritoneo (evisceraciones)
o " suturas disgestivas (fistulas)
” " suturas bronquiales (ncumotérax,
fistulas, etc)
” " suturas meningeas (fistulas de
ligquido céfalo
raquideo )
f.4) Hipercicatrizaciones (queloides)’

g) Deseguilibrios hidrosalinos y &cido-base

Se analizardan aparte.

h) Disminucién de las reacciones orgdnicas

En el postoperatorio existe una notable disminu -
cibén de la respuesta normal ante otros stress, lo cual pue
de desencadenar fenémenos hiporeactivos entre los cuales
uno de los mds importantes es el shock por falta de respugs
ta cOrtico-suprarrenal. Igualmente se ha descrito cuadros
atribuibles a una hiporeaccién inmunitaria causante de sep
sis, diseminacibén de células cancerosas, etc.

i) Complicaciones gastrointestinales frecuentes.Como:

Ileo paralitico (hipoperistaltismo)

Ileo por obstruccién por bridas

Hemorragias disgestivas por gastritis o Glceras
agudas por stress quirfirgico.

Pancreatitis aguda,

etc.,



26.

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL

FLUJO DE SANGRE GASTROINTESTINAL

Aumentan el flujo:

Aumento del Débito cardiaco
Vasodilatacibn mesentérica

Disminuyen el flujo:

Disminucibédn del Déb.card.
Hipovolemia

Aumento viscosidad
Vasoconstriccidn mesentérica

Factores del S,H,APIQnémigg
Est.Parasimpatica Est.Simp&tica

Bloqueo simpéatico

Sustancias vaso:
Isoproterenol
Beta miméticos(Salbutanol y

Terbutalina)
Prostaglandina E1
Colecistokinina y otras kininas
Secretina
Serotonina (relaja ésf. precapilar)
MetilDopa 3

J Blogueo parasimpético
activas
Catecolaminas
Alfa miméticos

Angiotensina II
Vasopresina
{Glucagon?

Dopamina (inv.por haloperidol)

Histamina .
Metabolitos locales
P ‘02 bajo pCO2 bajo
pCO2 alto
AMP ciclico y dibutiril-AMP
ATP
Drogas y medicamentos
Papaverina ~ Ouabaina
Teofilina Digitélicos
Vasodilatadores Vasoconstrictores

Indometacina(inhibidor de 1la
sintesis de prostaglandinas)

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA SECRECION GASTROINTESTINAL

Aumentan la secrecidn:

El aumento del flujo (en gen.)
Enterogastrina

Urecolina

Fenilefrina (estémago)
Propranolol

Disminuyen la secrecidn:

La dismin. del flujo (en gen.)
Isoproterenol

Prostaglandinas E1, E2 y A1
Glucagdn y metiamida(histamino’
antagonista)
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LEYENDA PARA EL CUADRO DE PAGINA 26

En el postoperatorio suele presentarse muchos
de los factores que disminuyen el flujo de sangre del te
rritorio gastrointestinal (débito bajo, hipovolemia, he
moconcentracidén, aumento del tonus simp&tico, descarga
de catecolaminas, vasopresina y angiotensina) vy por 1lo
tanto podemos suponer gque hay una disminucidén de 1la ird
gacién, de las secreciones y de la motilidad gastroin -
testinal que explicaria la tendencia al fleo.

En el estémago, a la disminucidén de la irriga
cién podria sumarse un aumento de la secrecidn clorhi -
drica por accién histaminica, ya que se ha demostrado
que la histamina aumenta hasta en un 300 %. Se condicio
narfa de esta forma circunstancias apropiadas para pro-
ducirse erosiones y idlceras agudas de la mucosa y hemo-
rragias digestivas altas, lo cual serd motivo de otro
tema fisioldgico de este Boletin.
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HIDRATACION PARENTERAL

Los desequilibrios hidrosalinos con © sin altera-

ciones &cido-b&sicas son muy frecuentes en el postoperato -
rio. Las causas principales son :

a)

b)

Frecuentemente el enfermo llega al acto quirdrgico con
déficit de agua y/o sal, porgue ha pasado 14, 16 horas
© mads sin recibir ningdn aporte y en cambio perdiendo
por perspiracién insensible y diuresis. Ademas, en algu
nos casos ha habido lavados gistricos o sonda géastrica,
o bien enemas abundantes. Si estos dos Ultimos han sido
realizados con soluciones hipotdénicas (agua) puede pro-
ducirse depleciones de Na. En otras ocasiones llegan con
francas alteraciones y distorsiones hidroelectroliticas
(S. pilérico, vémitos, fleo, etc.).

En el postoperatorio habitualmente hay gque realizar el
aporte hidrosalino por via parenteral y hay muy pocos
elementos para evaluar si éste se estd haciendo en for-
ma adecuada o no. El balance hidrosalino estd sometido,
en este perfiodo, a grandes fuentes de error ; formacién
de 3° espacio, acimulo de liquido en tracto gastrointes
tinal, variaciones en perspiracidén, etc.

No hay una clara interpretacién sobre los hechos fisio-
patolégicos hidrosalinos del postoperatorio, lo cual da
origen a variadas tendencias en la terapia.Asi por ejem
plo se sabe gque la agresidn quirdrgica produce una dis-
minucién del Na urinario y del Na plasmatico ("paradoja
del Na"). Este hecho es analizado, con légicas acepta -
bles, por 2 grupos de fisiopatSlogos que llegan a con -
clusiones opuestas : unos, basados en el balance hidro-
salino, afirman que en el postoperatorio no debe admi -
nistrarse Na,so pena de sobrecargar al paciente de este
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ion ; otros, basados en la hipovolemia debida a 3€r espacio
no funcionante, concluyen que en el postoperatorio debe ad-
ministrarse cantidades apreciables de soluciones con Na (Rin
ger lactato para no distorsionar la relacidén Ba/Cl=3/2), so
pena de mantener y agravar la hipovolemia. Para estos dlti-
mos fisiopatdlogos, el liguido de ese 3€r espacio es de nu-
la utilidad funcional y por lo tanto deberia considerarse co
mo practicamente fuera del organismo. Los primeros, en cam-
bio, consideran que ese ligquido, cuando se reabsorbe ( 5° &
6° dia ) puede constituir un peligro de hipervolemia, "en-
charcamiento" y edema pulmonar agudo.

Con respecto a estas 2 tendencias : evitar la so-
brecarga salina por una parte, evitar la hipovolemia por
otra, el médico deberd actuar con criterio en cada caso par
ticular, ya que ambas condiciones tienen algo de razén y al
go de sinrazdén, y deberd predominar una u otra segin numero
sas condiciones, tales como tipo de intervencidén, condicio

nes hemodindmicas, estado funcional de los diferentes orga-
mos vitales, estado de hidratacidén previa, etc.

Dentro de los elementos fisiopatolégicos y clini-
cos de evaluacidén de la hidratacién del postoperado nos se-
ran dtiles los signos de : hipovolemia (hipotensidén ortostd
tica, venas colapsadas, PVC baja), de hipoosmolaridad (vémi
tos, calambres, apatfa), o de hiperosmolaridad (sequedad de
piel y mucosas, fiebre, delirios), o de hipervolemia (ede-~
mas, venas dilatadas, PVC alta, signos de congestién pulmo-
nar) . Con respecto a la oliguria, sed Yy sequedad de las mu-
cosas,hemos de hacer notar que son signos de hipovolemia ex
trema o hiperosmolaridad,mds que de deshidratacién como sue
le creerse. Asi,una deshidratacién hipotdnica con deplecidén
de sal mantiene una excelente diuresis y huemdad de piel
Y mucosas hasta que cae en franco shock.
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Con respecto al "balance hidrosalino', es un ele-
mento bastante bueno para llevar un equilibrio. Sin embargo,
estd sometido a una serie de errores, de los cuales mencio-
naremos cuatro :

a) 1la perspiracién insensible es muy variable segin la tem
peratura y condiciones ambientales (desde 400 ml a 10
lts al dfa) y no la podemos evaluar sino suponerla cons-
tante (600 a 1.000 ml al dia), ya que es practicamente
imposible medirla directamente,

b) el contenido intestinal (ileos) no puede medirse.

c) el tercer espacio, que puede llegar a ser de varios li-
tros, no puede evaluarse sino indirectamente.

d) el agua metabdlica es variable segin el metabolismo. Es
tos errores del balance pueden acumularse a lo largo de
2 6 3 dias y llegar confiadamente a un estado de desequi
librio limite.

Con el objeto de tener una aproximacidén cuantitati
va del estado de equilibrio hidrosalino en el postoperatorio
(y también en los desequilibrios agudos de otras etiologfias)
hemos desarrollado un estudio analitico y matemdtico que, ba
sado en algunos principios preestablecidos, podemos calcular
la diferencia del valor del agua y Na actual con los valores
normales, dindonos asi una pauta para el tratamiento.A pesar
que este tema se desarrollard en otro capitulo de este Bole-
tin, adelantaremos, resumidamente, algunos principios y he-
chos clinicos. Los principios preestablecidos son los siguien
tes :

1l° Normalmente hay una constancia del volumen y distribu -
cién del agua funcional orgénica (LEC=1/6 del peso; LIC=
1/3 del peso; Na funcionante = 1/6 del peso x 140 mEq).
(3, 4, 5, 6)
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2° La osmolaridad del LEC es igual a la del LIC (3,4,5,6)

3° La concentracién de la proteinemia y/o0 Hb es funcidn
del volumen del LEC (3,4,5,6)

En aquellos pacientes en que se supone gque tie-
nen, en estado normal, una proteinemia de 7 gr ¥ y/o una
Hb de 14 gr % (valores normales en Chile) (5) se puede cal
cular un desequilibrio hidrosalino con las siguientes f&ér-
mulas :

Litros de LEC = Peso/6 x 7/Prot litros

Litros de LIC = Peso/3 x 1l40/natremia mEq

Litros de ATO = Peso/3 (3.5/Prot+140/Na)

mEq de Na tot. func. = LEC x Natremia

(Proteinemia expresada en gr %, Natremia expresa

da en mEg/1l)

Para la facilitacidén de los cdlculos hemos fabri
cado un Nomograma en que, con dos examenes faciles y rapi-
dos de realizar (Nomograma de Van Slyke y Natremia), pode-
mos ubicar las desviaciones que tiene un paciente de 1los
valores de LEC, LIC, Na funcionante y Agua Total, expresa-
das en % del valor normal (ver Eg. hidrosalino, Nomograma
de Badia).

En resumen podemos decir que, segin nuestra expe
riencia clinica (5,7) y.la de la mayoria de los autores (3,
4,6), la concentracién de protefinas y/o Hb estd en razdén
inversa al volumen del LEC, siendo 7 y 14 gr % los valores
correspondientes a un volumen de LEC normal.

Es diffcil estudiar el problema de la hidrata-
cidén en el postoperado, debido a que los espacios hidricos
mantienen un equilibrio dindmico que varia segdin el tipo
de hidratacidén y ademds porque aparece el tercer espacio,
funcionalmente inmovilizado e inactivo, pero potencialmen-
te activo. Los estudios realizados con determinacidn de es
tos espacios son contradictorios en algunos sentidos y po-
drfamos resumirlos en los siguientes puntos :
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a) El Agua Total orgdnica, con una hidratacién de 2.000 a
3.000 ml al dfa, medida con agua pesada, estd aumenta
da, lo que estid de acuerdo con el balance hidrico del
postoperatorio inmediato (3).

b) El Agua plasmitica estd disminuida (3).

c) El "espacio tiosulfato" estd aumentado, lo gque demos -
traria que el LEC estaria expandido (3,6).

d) El "espacio radiosulfato" estd disminuido (6), lo que
demostraria lo contrario, es decir que el LEC estaria
disminuido en el postoperatorio inmediato.

¢ Por qué esta diferencia de resultados con 2
técnicas de medicién del LEC ? Segdn creemos, esta discre-
pancia se debe a gque el tiosulfato, al igual que el tiocia
nato, penetraria en parte en el tercer espacio no funcio -
nante y en cambio el radiosultado, al igual que la inuali-
na, no lo haria.

Con el objeto de darnos una visién de las reac -
ciones orgénicas ante distintos tipos de hidratacidén Yy con
vista a crear una pauta terapéutica al respecto,realizamos
afios atrds un estudio con 24 enfermos homogéneos en cuanto
a talla, peso y grado de intervencidén quirdrgica, gue los
dividimos en 4 grupos (7). A los pacientes de cada grupo
se lesadministré en las 24 horas el postoperatorio inmedia
to la siguiente terapia :

Sin hidratacién

3.000 ml s, Gluc, al 10 %

3.000 ml S, Gluc. al 10 ¥ mds 18 gr de
NaCl

2.000 ml S. Gluc. al 10 ¥ mds 8 gr de
NaCl

> I Grupo a)
> Grupo b)
3o Grupo c)

4. Grupo d4)
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Se estudid en ellos el Nomograma de Van Slyke, na
tremia, potasemia, diuresis, indice Na/K urinario, balance
de agua y sodio y se calculd el LEC, LIC, agua total y Na
total funcionante segin la pauta dada mis arriba, y calcu -
landose el tercer espacio por la diferencia entre el balan
ce hidrosalino y el calculado por nuestro Nomograma.,

Los resultados son de gran interés y muestra que
muchas variables clinicas y de laboratorio,cuyos cambios se
creia que eran inherentes al acto quirdirgico como parte del
stress, son en realidad dependientes del tipo de hidrata-

cién (cuadro 6).

Grupo a), sin hidratacién. Se produce una hemoconcentracidn
(Proteinemia 8.7 gr %) equivalente a una disminu-
cién de un 20 % del LEC (alrededor de 2.300 ml), una hiper-
tonfa (natremia 152 mEq/l), a pesar de la cual el cmntenido
total de Na estd disminuido en un 13 % (alrededor de 212
mEqQ) . El LIC estaria disminuido por la hiperosmolaridad en
un 8 % (alrededor de 1.900 ml). El agua total estarfia dismi
nuida en un 12 % (alrededor de 4.200 ml). Esta disminucidén
estaria dada por la diuresis (350 ml), la perspiracidn in -
sensible (alrededor de 1.000 ml) Yy el 3©r espacio (alrede-
dor de 2.950 ml). El indice Na/K bajo indicaria un aldoste
ronismo desencadenado por la hipovolemia) .

Grupo b), hidratacién con S. Glucosado sin NaCl.También hay

hemoconcentracién, con una disminucién del LEC de

un 22 % (alrededor de 2.660 ml), una hipotonia, con una dis

minucién del Na total funcionante del 26 % ( alrededor de

440 mEq) . E1 LIC estaria aumentado por la hipoosmolaridad

en un 6 % (alrededor de 1.450 ml). El Agua Total estaria dis
minuida sélo en 1.200 ml, pero mal distribuida.El agua apor-
tada (3.000 ml) se habria distribuido en este caso de la si-
guiente forma : diuresis 1.000 ml, perspiracién 1.000 ml vy

3°Y espacio 1.000 ml,al cual habrfa que sumarle 1.200 ml del
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CONCENTRACION DE PROTEINAS, Hb y Na, DIURESIS, INDICE Na/K URI
NARIO Y CALCULO DEL AGUA TOTAL Y Na TOTAL FUNCIONANTE EN DIVER
SOS TIPOS DE HIDRATACION PARENTERAL POSTOPERATORIA

Sin hidra 3000 ml 3000 ml 2000 ml
tacidn SG 10 #% SG 10 % SG 10 %
. - 280 - 140
mEq Na mEq Na
einemia 8.7 9.0 6.8 7.9
13 17 15 16
152 132 145 138
4.5 3.2 4.0 3.8
350 2000 1000 600
urinario 1 1 2.8 1.5
culo Agua T -12 % -3 % -1 % -3 %
(-4240 ml) (=1200 ml) (=475 ml) (=1000 ml)
culo Na T -13 % -26 % +6 % ~-13 %
(- 212mEq) (- 442mEq) (+111mEq) (-212mEq )
s 3% eap, 2850 ml 2200 ml 1500 1600 ml

N® 6 Las concentraciones de

proteinas, Hb, natremia, la diu
resis y el estado hidrico y de sodio del organismo de-

pende del tipo de hidratacidn en el postoperatorio in-
mediato,
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déficit de Agua Total funcionante ya mencionado. El1 indice
Na/K bajo indica que también hay aldosteronismo.

Grupo ¢), hidratacidén con 3.000 ml S. Glucosado al 10 %,
mds 280 mEg de Na. Hay una normoconcentracidn
con LEC pré&cticamente normal, una discreta hipertonia, que
demuestra una disminucidén de un 4 % del LIC (alrededor de
1.000 ml). E1 Agua Total estaria disminuida en alrededor

de 500 ml y el Na total funcionante levemente aumentado (al
rededor de 110 mEq). El agua aportada (3.000 ml) se habria
distribuido en la siguiente forma : diuresis 1.000 ml ,pers
piracién 1.000 ml, 3€r espacio 1.000 ml, al gque habria que
sumarle los 500 de déficit que existe en el Agua Total fun
cionante. El indice Na/K urinario est& normal de aldostero

na.,

Grupo d), hidratacidén con 2.000 ml de S.Glucosado al 10 %,
mas 140 mEq de Na. Hay una discreta hemoconcen-
tracién y una leve hipotonfa, 1lo gue demostraria un Agua
Total disminuida en alrededor de 1.000 ml. El Na total es-
taria disminuido en un 13 % (alrededor de 210 mEq) .E1 agua
aportada se habria distribufdo asi : diuresis 400 ml, pers
piracién 1.000 ml, 3©r egpacio 600 ml,al que habria que su
marle 1.000 ml del déficit de Agua Total calculada. El in-
dice Na/K estd levemente disminuido, 1lo que revelarfa un

discreto aldosteronismo.

La evolucidén de los balances de agua, sodio, po-
tasio y nitrégeno se puede ver claramente en el cuadro 7,
cuya explicacién es obvia. La hidratacidn correspondiente
al Grupo d) es la que utilizamos habitualmente en el post-
operatorio de rutina.

Desequilibrio hidrosalino del postoperatorio

Desde un punto de vista fisiopatoldgico podemos
decir que hay 4 desequilibrios bisicos en el metabolismo
hidrosalino del postoperado :
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BALANCE DEL AGUA, SODIO, POTASIO Y NITROGENO EN POSTOPERATORIO

a Na K N l® fase 2* fase
ml mEq mEgq gr

100 60 20 pAdua_a
50
0

-50

-100

Ne 7 Esquema de lo que sucede en un postoperatorio normal

con un aporte de 2000 ml de S. Glucosado al 10 % (88
calorias), Sodio 140 mEq y Potasio 60 mEq diarios,
En los 3 6 4 primeros dfas hay balance positivo de
Agua y Sodio, y negativo de K y N. Posteriormente se
invierten, pero el balance positivo de N dependeri
del aporte proteico y se produciri muy lentamente.
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1. Disminucidén del extracelular e hipovolemia
2. Aumento del extracelular e hipervolemia

3. Aumento del intracelular e hipoosmolaridad (hiponatre-
mia)

4. Disminucidén del intracelular e hiperosmolaridad (hiper
natremia)

Cualquiera de las dos primeras pueden coexistir
con cualqguiera de las dos dltimas.

A cualquiera de las cuatro se puede agregar al-
gdn desequilibrio del potasio (hipo o hiperpotasemia)o del
equilibrio &cido-bisico (acidosis o alcalosis,metabdlica o
respiratoria).

Estos desequilibrios est&n analizados con mayor
detalle en el capitulo "Egquilibrio hidrosalino".

ENFRENTAMIENTO FISIOPATOLOGICO GENERAL: ANTE EL ENFERMO QUI-
RURGICO

El enfrentamiento fisiopatolégico ante un pacien
te quirdrgico debe comenzar en el pre-operatorio,continuar
durante la intervencidén y continuar en el postoperatorio.
Permanentemente, todos los miembros del equipo quirdrgico
deberian regirse por cuatro principios b&sicos :

1° Disminuir al minimo indispensable todo tipo de estimu
lo agresivo.

2° Proteger, con drogas o sicoterapia, las respuestas exa
geradas (atropina, droperidol).
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3° Detectar precozmente la aparicién de alguna alteracién,
especialmente cardiovascular, respiratoria, hidrosali -
na, &cido-bdsica, renal o hepética.

4° Tratar, precoz y enérgicamente, cualquier alteracién de
las mencionadas.

En el pre-operatorio se deberi hacer una evalua-
cidén del estado cardiovascular, respiratorio, hidrosalino ,
Acido-bésico y renal, con el objeto de tratar cualquier des
viacién de los valores normales en cuanto a volemia, venti-
lacién, hidratacidén, contenido en Na y K, hemoglobina, pH,
glicemia y clearance renal, llevando al paciente a la “ mesa
operatoria en las JSptimas condiciones posibles. De esta for
ma el paciente llevard todas las reservas disponibles para
enfrentar la agresién quirdrgica. Es indispensable que el
equipo quirdrgico conozca ademds tres cosas que suele olvi-
darse en la anamnesis :

1, Existencia de alergias medicamentosas a antibidticos o
analgésicos -

2. Estados que pueden haber llevado al paciente a hipovole-
mias o desequilibrios hidrosalinos (reposo prolongado ,
dietas alimenticias, trastornos gastrointestinales,etc)

3. Uso de medicamentos gue pueden haber cambiado la reac-
cién normal del individuo, especialmente : corticoides,
inhibidores de la monoaminoxidasa, diuréticos, antihi -
pertensivos, tranquilizantes (8).

En los casos de emergencia quirdrgica, deberid ha-
cerse una ripida, pero no por eso incompleta,evaluacién del
estado general y luego un balance entre, por una parte, el
Grado de Urgencia, con los riesgos que tendria una moderada
postergacién de la intervencién, en el caso de tener que
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corregir alguin problema grave, Y por otra parte la evalua-
cién del Estado General, con los beneficios gue significa-
ria la correccidén de alguna anormalidad (8).

Un punto que ha sido muy poco estudiado es la de
evaluar y tratar los estados emocionales del periodo peri-
operatorio. Es indudable que la ansiedad, angustia y a ve-
ces depresién que suelen presentar los pacientes ante el
enfrentamiento con lo desconocido, con el dolor o con 1la
posibilidad de muerte o incapacidad, significa una fuerte
agresidén sicoldgica que puede repercutir en el periodo post
operatorio con somatizaciones qgue pudieran complicar este
periodo (gastritis hemorrigica, crisis hipertensivas, “etc).

Durante la intervencidn deberd evaluarse permanen
temente el estado cardiovascular, ventilatorio, hidrosalino
y &cido-bdsico, y corregir precozmente cualquier alteracién
que se produzca. Ya vimos gue la anestesia no es en si una
agresién, sino que por el contrario debe constituir una pro
teccidn, pero que puede llegar a serla si se permiten esta-
dos de hipoxemia, hipercapnia, hipocapnia, hipovolemia, cai
da del débito o produccién de atelectasias. Deberi tenerse
presente que muchas complicaciones pulmonares y hemodinidmi -
cas del postoperatorio pueden tener su origen en el acto
guirdrgico. Con respecto al cirujano mismo, deberi evitar
maniobras gue puedan significar agresiones indtiles, tales
como tracciones violentas, manipulaciones exageradas en vis
ceras, etc,

En el postoperatorio deberi evaluarse frecuente -

mente las funciones vitales mencionadas anteriormente para
detectar precozmente cualquier alteracidn. La Kinesiterapia
ventilatoria precoz se ha demostrado como de gran utilidad
en la prevencidén de las complicaciones pulmonares.
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Con respecto a la hidratacién y aporte de Na, ya
adelantamos que nosotros preferimos el aporte de 2.000 ml
de suero glucosado al 10 %4 con 6 a 8 gr de NaCl y 4 gr de
KCl al dfa, con lo cual se mantiene un adecuado aporte de
agua, Na, K y calorias. Como puede apreciarse en el cuadro
6, este tipo de hidratacidén, si bien no logra mantener una
volemia totalmente normal (aunque se acerca a ello), permi
te tener una buena diuresis, no distorsiona los electro-
litos plasmaticos, disminuye el catabolismo proteico exage
rado propio del periodo post-agresién y da la seguridad de
no hiperhidratar al paciente.

Los analgfsicos postoperatorios son necefarios
para evitar que el dolor y la ansiedad constituyan una nue
va agresién. Se han de administrar, teniendo presente que
los analgésicos opidceos pueden prolongar el hipoperistal-
tismo propio de los primeros dias y/o provocar hipoventila
cidén, con el consiguiente riesgo de atelectasias.

Con respecto al tratamiento anticoagulante siste
matico, propuesto por algunos autores para evitar las trom
bosis debido a la hipercoagulabilidad, inmovilidad,etc., a
pesar de estar justificado en algunos casos, continda sien
do controvertido por otros, no habiéndose llegado a una so
lucién definitiva y undnime (ver tema Coagulacién de este
Boletin). Igual controversia existe con la antibioterapia
preventiva (ver Boletin dedicado a Infeccién) .

En los siguientes temas de este Boletin se anali
zard los medios que tenemos para evaluar permanentemente
algunas de las principales funciones orgénicas. tales como
débito cardiaco, agua orgdnica, pH, etc., asi como los me-
dios con que contamos para ayudar al organismo a mantener
la normalidad funcional.
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