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DEFINICIONES PROPIAS DEL PROCESO QUIRURGICO

La cirugia es el término utilizado tradicionalmente para describir los procedimientos
(lamados procedimientos quirdrgicos) que implican realizar incisiones o suturar tejidos
para tratar enfermedades, lesiones o deformidades. Sin embargo, los avances en las
técnicas quirdrgicas han complicado su definicién. A veces se utiliza el laser, la radiacion
u otras técnicas (en lugar del bisturi) para cortar tejidos, y las heridas pueden cerrarse sin
sutura.

En la actualidad diferenciar entre un procedimiento quirdrgico y un procedimiento médico
(generalmente considerado como un procedimiento en el que no se realiza ninguna
incisién ni sutura sobre los tejidos) no siempre es facil. Sin embargo, hacer esta distincién
no es tan importante como el hecho de que el médico que realice el procedimiento tenga
experiencia y una buena formacion.

La cirugia es un area de cuidados extensa que incluye muchas técnicas diferentes. En
algunos procedimientos quirldrgicos se extirpa tejido, como por ejemplo un absceso o un
tumor; en otros procedimientos, se abren o desbloquean las obstrucciones. Aln existen
otros procedimientos en los que se conectan arterias y venas a nuevas posiciones para
proporcionar un aporte de sangre adicional a zonas que no recibian suficiente.

En otro procedimiento quirurgico llamado trasplante, pueden retirarse del cuerpo 6rganos
tales como la piel, los rifiones o el higado que luego se transfieren de nuevo a otra parte
del mismo cuerpo (por ejemplo, la piel) o a otro organismo diferente.

Para reemplazar vasos sanguineos o tejido conjuntivo se realizan injertos, a veces con
materiales artificiales, y para estabilizar o sustituir las partes rotas de un hueso se
introducen barras metélicas dentro del mismo.

En ocasiones la cirugia se utiliza para ayudar a establecer un diagnéstico. La forma mas
frecuente de cirugia diagnéstica es la biopsia, en la que se extrae una porcién de tejido
para su examen al microscopio. En algunas urgencias, en las que no hay tiempo para
pruebas diagnésticas, la cirugia se utiliza tanto para el diagndstico como para el
tratamiento. Por ejemplo, la cirugia puede ser necesaria para identificar y reparar
rapidamente 6rganos con hemorragias debidas a heridas causadas por armas de fuego o
por un accidente de trafico.

Existen tres categorias de cirugia en funcién de su urgencia:

La cirugia de emergencia, como la que se requiere para detener una abundante
hemorragia interna, es la que se realiza en cuanto sea posible, porque unos minutos
pueden marcar la diferencia.

La cirugia urgente, como la extirpaciéon de un apéndice inflamado, debe realizarse en
unas horas.


https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-inmunol%C3%B3gicos/trasplante/introducci%C3%B3n-al-trasplante

La cirugia electiva o programada, como en caso de la sustitucion de una articulacion de
rodilla, puede retrasarse durante un tiempo, hasta que se haya llevado a cabo todo lo
necesario para optimizar las posibilidades de éxito durante y después del procedimiento
quirdrgico.

Anormalidades en la cicatrizacion

Se define cicatrizacion como la cura de una lesién, ya sea por sustitucion con tejido
conjuntivo (reparacion) o por regeneracion de las partes afectadas. Aquellos tejidos con alto
grado de especializacion (tejido nervioso, musculo) tienen una capacidad de regeneracion
minima.

Puede ser aséptica (por ejemplo, incisién quirdrgica) en que sigue una evolucion fisioldgica,
0 séptica, en la cual no sigue esta evolucién y se considera como cicatrizacion complicada.
Este proceso consta de tres partes:

1. Inflamatoria

2. Proliferativa

3. Maduracién y remodelacion

En estas etapas participan elementos figurados sanguineos, glicoproteinas,
glicosaminoglicanos, proteoglicanos, factores de crecimiento, colageno, fibrina,
fibronectina, elastina, fibroblastos y diversos factores de crecimiento.

De esto se concluye que cualquier situacion clinica que altere la presencia de los factores
mencionados, se traducira en un retardo del proceso cicatricial. Estas situaciones pueden
ser locales o sistémicas:

* Locales: vascularizacion insuficiente, infeccion, hematoma, movilizacién exagerada,
edema significativo.

+ Sistémicas: desnutricion proteica y calérica (déficit aporte energético), deficiencia de
vitaminas C y A, deficiencia de minerales (zinc, hierro, cobre), tabaquismo, hiperglicemia,
neuropatia en zona de lesidén, alcoholismo, radioterapia, inmunosupresion,
hipercortisolismo o uso de glucocorticoides, entre otros.



Fisiologia de la cicatrizacidn

La cicatrizaciébn cutanea normal de una herida aguda comienza por la hemostasia
plaquetaria, la formacién del coagulo y la llegada de células inflamatorias atraidas por la
accion de las citocinas. En las heridas crénicas, el factor mas importante es la inflamacion.
La herida se limpia y se efectla la reparacion de la dermis y la epidermis, a lo que siguen
la remodelacion de la matriz extracelular y la maduracion de la cicatriz. En el feto la
cicatrizacion es rapida, sin tejido de granulacion ni signos de inflamacién y con restitucion
de una piel «ideal». En los ancianos, la cicatrizacion es lenta y de peor calidad que en las
personas mas jovenes, pero con mejor resultado estético. Las anomalias de la cicatrizacion
que pueden encontrarse son: exceso del proceso (granuloma piégeno, queloide), mala
calidad (cicatrices retractiles) o defecto (heridas crénicas). Algunas circunstancias, por
ejemplo la desnutricién proteica, las carencias vitaminicas, el consumo de tabaco o la
carencia de estrogenos, pueden influir en distintas fases de la cicatrizacion dando lugar a
consecuencias practicas, sobre todo en el caso de la cirugia dermatoldgica.

Semiologia del dolor

La semiologia o semiética es el estudio de los signos y sintomas de las enfermedades y
sus consecuencias. Los signos son las manifestaciones objetivas de la enfermedad, bien
sea fisicas como la sudoracion o la dilatacion de las pupilas, o quimicas, como la
hiperglicemia, que se reconocen cuando se examina al enfermo. En cambio, los sintomas
son las manifestaciones subjetivas que experimenta el paciente y que el médico no percibe
o le es dificil comprobar pero que conoce mediante el interrogatorio. Por ejemplo, el dolor
sélo es percibido por el paciente, pero lo comunica al médico con su lenguaje mediante
descripciones verbales. Sindrome doloroso es la serie de signos y sintomas que se
presentan en un momento dado y que definen un estado morboso como es el caso del
Sindrome Regional Complejo Doloroso. El diagnéstico del dolor resulta del conjunto
ordenado de métodos y procedimientos de que se vale el médico para obtener los signos y
sintomas. De esta manera identifica la dolencia, deduce el prondéstico y establece la terapia.
En otras palabras, la evaluacién del paciente tiene como fin diagnosticar el problema
doloroso, definir si el dolor es agudo, crénico o canceroso, desarrollar la adecuada
estrategia terapéutica, evitar la fragmentacion del cuidado y evaluar los aspectos
sicoldgicos, sociales, culturales y familiares en los que esta inmerso el paciente.



Escalera analgésica del dolor (OMS)
Tratamiento farmacolégico
Para instaurar tratamientos farmacol6gicos, especialmente en los casos de dolor

oncoldgico, muchos médicos se rigen por la escala terapéutica de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), basando sus decisiones principalmente en la intensidad del dolor:

Escala analgésica de la OMS™®

3° ESCALON

opioides
potentes clasicos
+ no opioides

2° ESCALON

1 ESCALON opioides débiles
+ no opioides

no opioides

ANALGESICOS Y ANTI-INFLAMATORIOS NO ESTEROIDES (AINES)

Los analgésicos antitérmicos como paracetamol y metamizol tienen escasa o nula accion
antiinflamatoria, mientras que en el grupo de los AINES existe graduacién en cuanto a su
actividad antiinflamatoria. Los AINES y analgésicos antitérmicos son usados como terapia
inicial en dolor leve porque son efectivos, usualmente son de venta libre y pueden ser
usados en combinacién con opioides y analgésicos adyuvantes si la intensidad del dolor
aumenta.

e Paracetamol: incluido en este grupo, a pesar que su efecto antiinflamatorio es
escaso, tiene una potencia analgésica y caracteristicas farmacolégicas similares a
los AINES. Una ventaja importante en comparacion con los otros AINES es que no
afecta la funcibn plaquetaria y puede ser de eleccibon en pacientes
trombocitopénicos. También es relativamente econémico.



o Metamizol: efectos adversos: agranulocitosis (riesgo relativo a tener en cuenta: 1.1
casos por millén); a dosis altas (2g) llega a producir lesiones géstricas; a dosis mas
altas, decaimiento, hipotension, aturdimiento. Por via endovenosa, riesgo de
hipotension y colapso cardiovascular.

e AINES: disminuyen los niveles de mediadores inflamatorios que se generan en el
lugar de la lesion tisular al inhibir la ciclooxigenasa, la cual cataliza la conversion de
acido araquidoénico a prostaglandinas y leucotrienos. Estos mediadores sensibilizan
los nervios a los estimulos dolorosos. Aunque los AINES pueden también ejercer
acciones en el sistema nervioso central, estos farmacos no activan los receptores
opioides y en consecuencia producen analgesia por un mecanismo diferente. Por
tanto, la adicién de AINES o acetaminofén a los analgésicos opioides puede lograr
un “efecto ahorrador”, de forma que una dosis menor de opioides puede aliviar el
dolor con menos efectos secundarios. En comparacion con los opioides, los AINES
tienen un espectro diferente de toxicidad. Usados como agentes Unicos los AINES
tienen techo en su potencial analgésico, y por lo tanto no se recomienda el uso de
dosis mas altas que las especificadas. Los salicilatos no acetilados (salsalato,
salicilato de sodio, trisalicilato de magnesio colina) no afectan marcadamente la
agregacion plaquetaria y no alteran el tiempo de sangrado. La aspirina, el prototipo
de los salicilatos acetilados, produce inhibiciéon irreversible de la agregacion
plaquetaria, lo que puede prolongar el tiempo de sangrado varios dias después de
la ingestion.

CORTICOSTEROIDES

Los corticosteroides producen gran variedad de efectos que incluyen mejoramiento del
estado de &nimo, actividad antiinflamatoria, actividad antiemética y estimulacién del apetito.
Estos efectos pueden ser benéficos en el manejo de la caquexia y de la anorexia en
enfermedades terminales. Los corticosteroides también reducen el edema cerebral y
espinal y son esenciales en el manejo de urgencias ocasionadas por aumento de la presién
intracraneal y por compresion epidural de la medula espinal. Los esteroides son parte de la
terapia estandar para el tratamiento de la compresion de la médula espinal por tumor y
también son efectivos para reducir el dolor secundario a edema perineural y compresion de
las raices nerviosas. La dexametasona o la prednisona pueden ser afiadidos a los opioides
para el manejo del dolor en la plexopatia braquial o lumbosacra. Los efectos indeseables
que pueden ocurrir durante la terapia prolongada con esteroides son miopatia,
hiperglucemia, aumento de peso y disforia.

FARMACOS COADYUVANTES
Son medicamentos que aumentan o modifican la accién de otro medicamento. Su accién
principal no es la analgesia, pero tienen una actividad analgésica en determinadas

condiciones o sindromes dolorosos.

e Amitriptilina: indicada en dolor neuropatico constante, también en tenesmo rectal, 0
cuando hay insomnio o depresidn asociados.



e Carbamacepina: indicada en dolor neuropatico lancinante.

e Gabapentina: indicada en dolor neuropatico lancinante.

e Benzodiacepinas: para tratar ansiedad, espasmos e insomnio.

e Neurolépticos: multiples usos: vémitos y compresion gastrica, tenesmo rectal y dolor
neuropatico.

o Bifosfonatos: en dolor 6seo/metastasico refractario a otros tratamientos.

e Baclofeno: como alternativa en espasmos y dolor neuropatico lancinante. Inicio con
5 mg/8h e ir subiendo.

OPIOIDES

Los opioides son la clase mas importante de analgésicos en el manejo del dolor moderado
a severo debido a su efectividad, dosificacion facil y relacion riesgo/beneficio favorable. Los
opioides producen analgesia al unirse a receptores especificos dentro y fuera del SNC. Los
analgésicos opioides se clasifican en agonistas puros, agonistas parciales, agonistas-
antagonistas, dependiendo del receptor especifico al cual se uneny a la actividad intrinseca
sobre el receptor. Los agonistas puros cominmente usados incluyen morfina, tapentadol,
hidromorfona, codeina, tramadol, oxicodona, hidrocodona, metadona, levorfanol y fentanilo.
Estos opioides se clasifican como agonistas puros porque no tienen tope en su eficacia
analgésica y no revierten o antagonizan los efectos de los otros opioides dentro de su clase
cuando se administran simultdneamente. Los efectos secundarios incluyen estrefiimiento,
nausea, retencion urinaria, confusion, sedacién y depresion respiratoria. La incidencia y
severidad de los efectos secundarios son diferentes para cada producto. La buprenorfina
es un agonista parcial. Tiene una eficacia intrinseca relativamente baja en el receptor
opioide en comparacién con los agonistas puros y tiene un efecto tope para la analgesia.

Los agonistas-antagonistas en uso clinico incluyen pentazocina, butorfanol, dezocina y
nalbufina. Estos farmacos tienen techo para la analgesia. En contraste con los agonistas
puros, bloguean la analgesia opioide en un tipo de receptor (mu) o son neutrales en este
receptor, mientras que simultdneamente activan un receptor opioide diferente (kappa).
Pacientes que estén recibiendo agonistas puros no deben recibir un opioide agonista-
antagonista, pues al hacerlo se puede precipitar un sindrome de abstinencia y aumentar el
dolor. La morfina es el opioide mas comunmente usado en el tratamiento del dolor
moderado a severo por su disponibilidad en una gama amplia de presentaciones, por su
farmacocinética y farmacodinamia bien definidas y por su relativo bajo coste.
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