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RESUMEN



Introduccion: La implementacion de la anestesia comienza con la evaluacion
preoperatoria que contribuye a la planificacion del acto anestésico. La
preparacion del paciente quirdrgico la incluye conjuntamente con la revisién de
los exdmenes preoperatorios, la optimizacion de las condiciones médicas, el
ayuno preoperatorio, la medicacién preanestésica, asi como la explicacion al
paciente de los procederes anestésicos y sus riesgos. Objetivo: Enfatizar en la
necesidad del examen clinico preoperatorio acucioso para el diagnéstico de
enfermedades que puedan interferir en la evolucién del paciente. Presentacién
del caso: Paciente programado para intervenirlo quirdrgicamente de reajuste de
fijadores externo. Hace 14 dias tuvo un accidente de transito. En la evaluacion
preoperatoria, se detecto ligero dolor en el hemitérax izquierdo. Se indic6 RX de
torax donde se constatdo elevacion del hemidiafragma izquierdo. Se realiz6
ultrasonido diagnéstico abdominal, constatdndose liquido en cavidad e
incremento del tamafio del bazo. Se realiz6 esplenectomia, al constatarse
ruptura esplénica tardia. Conclusiones: Se resalta la necesidad de una correcta
evaluacion preoperatoria que no conlleve a una mera revision de analisis de
rutina y se insista en el método clinico y la necesaria interrelacion cirujano-

anestesiologo.

Palabras claves: Evaluacion preoperatoria, exdmenes preoperatorios,

ruptura esplénica.



INTRODUCCION

La implementacion de la anestesia comienza con la evaluacién preoperatoria
que contribuye a la planificacién del acto anestésico.

La preparacion del paciente incluye la evaluacion preoperatoria, la revision de
los examenescomplementarios, la optimizacion de las condiciones médicas, el
apropiado ayuno preoperatorio, la correcta medicacion preanestésica, asi como
la explicacién al paciente de los procederes anestésicos y sus riesgos.*

Los examenes de rutina se definen como aquellos que son ordenados a un
paciente aparentemente sano en ausencia de una especifica indicacion clinica,
en la indicacién de los rayos X de térax de rutina se encuentra de 2,5 a 37 % de
positividad.??

Méas de 60 % de las pruebas que se indican pueden ser evitadas si no son
indicadas bajo una sospecha precisa. La probabilidad de encontrar resultados
anormales en pacientes sanos es baja y solo un pequefio por ciento revela
anormalidades que pudieran afectar la conducta perioperatoria.

Se han realizado un grupo de investigaciones que muestran que cuando los
examenes son indicados por el staff de Anestesiologia se reduce el nimero y el
costo. *

El Rx de térax se debe indicar de acuerdo al paciente, al riesgo del proceder, a
la historia clinica y al tipo de intervencién. °

El objetivo de nuestro informe es enfatizar en la necesidad de un examen

preoperatorio acucioso, basandose en elementos clinicos y del interrogatorio sea



capaz de indicar el examen complementario adecuado para el diagnostico de
enfermedades que puedan interferir en la evolucion del paciente, con un analisis
rapido de las alternativas, lo que en algunas ocasiones puede ser la diferencia

entre la vida y la muerte de aquel que se confié a nosotros.



PRESENTACION DEL CASO.

Paciente masculino de 55 afios que fue ingresado después de un accidente de
transito el 15 de agosto del 2006. Fue operado el dia 17 de una fractura abierta
de tibia colocandole una fijacibn externa, bajo anestesia espinal. En ese
momento estaban normales los examenes que se realizaron y evaluaron
preoperatoriamente que incluyeron Rx de térax y EKG. La evolucion
postoperatoria fue buena.

Fue anunciado el dia 29 de agosto para reajustarle los fijadores externos. En la
evaluacion preoperatoria encontramos que el paciente aquejaba un ligero dolor
en la porcién inferior del hemitorax izquierdo, sin otro sintoma ni signo. Los
examenes de laboratorio eran normales, asi como el EKG. Indicamos un Rx de
térax, en el que se encontré una elevacion del hemidiafragma izquierdo. (Figura

1).

Figura 1. Rx de térax. Se puede observar elevacion del

hemidiafragma izquierdo.



Se realizo posteriormente un Ultrasonido abdominal en el que se detecto
aumento de volumen del bazo y liquido libre en cavidad. Se interconsulté con el
Cirujano General. Fue llevado al quir6fano con el diagnostico presuntivo de

hematoma subcapsular del bazo, el cual fue confirmado. (Figuras 2y 3).

Figuras 2y 3. Hematoma subcapsular del bazo



DISCUSION.

Una correcta indicacion es esencial para la realizacion de un proceder
quirargico. Es prioritario escoger el momento oportuno en el paciente que pueda
tener un alto riesgo para la cirugia, pues la responsabilidad perioperatoria es
dividida entre anestesiélogos y cirujanos °. Mientras el cirujano es responsable
del proceder quirdrgico, el anestesiologo responde por la evaluacion del riesgo
preoperatorio, la conducta perioperatorio y el mantenimiento de la funcién de los
organos vitales, ademas del proceder anestésico en si. Ambos deben de
balancear la urgencia o necesidad de un proceder contra los riesgos que puedan
implicar al paciente. EI examen preoperatorio, en ocasiones evaluaciéon de
examenes de rutina, no puede convertirse bajo ningiin modo en la evaluacion
rutinaria del paciente. En este caso se manifiesta que la personalizacion y
evaluacion exhaustiva puede garantizar la meta principal que es velar por su
seguridad.

La ruptura esplénica tardia es una complicacion inusual del traumatismo
abdominal y la mayoria de estos pacientes, ademas de tener una ruptura tardia,
tiene ademas un diagnostico tardio. La presencia de dolor ocurre con frecuencia
pero no es un elemento que por si solo indique una conducta operatoria de
urgencia. El signo de Kehr es observado con reiteracién "

Es imperativo que el equipo multidisciplinario que labore con este tipo de
paciente, conozcan los factores de riesgo de esta entidad, a fin de reducir la
morbilidad y mortalidad que del diagndstico tardio pueda derivarse y que puede

alcanzar cifras elevadas %'°.



Como conclusibn se resalta la necesidad de una correcta evaluacion
preoperatoria que no conlleve a una mera revision de andlisis de rutina y se

insista en el método clinico y la necesaria interrelacion cirujano-anestesiélogo.
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