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RESUMEN

La restauracion de la funcion del miembro superior en los pacientes que sufren lesiones del
plexo braquial para favorecer la mejoria en su calidad de vida. Asi como su reinsercion
social y laboral, se puede optimizar mediante la implementacion de programas de
recuperacion intensificada o mejorada, multimodales, multidisciplinarios, y de elevados
estandares cualitativos, denominados protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery),
se recomienda la utilizacion de métodos fundamentados en la mejor evidencia cientifica
disponible. El protocolo que se expone, aplicado en el Complejo Cientifico Ortopédico
Internacional “Frank Pais”, derivado de una investigacion institucional en curso.

Objetivos: Contribuir en el desarrollo del conocimiento cientifico imprescindible para
favorecer la introduccién y sistematizacion de los cuidados perioperatorios multimodales
durante las intervenciones quirdrgicas del plexo braquial.

Palabras clave: recuperacion mejorada después de la cirugia; plexo braquial; traumatismos
de los nervios periféricos; atencién perioperativa; procedimientos ortopédicos; neurocirugia.

ABSTRACT

Introduction: Restoration of upper limb function in patients suffering from brachial plexus
injuries, in view of favoring improvement in their quality of life or their social and labor
reinsertion, can be optimized by means of implementing multimodal, multidisciplinary,
intensified or enhanced recovery programs with high qualitative standards, called ERAS
(enhanced recovery after surgery) protocols. The use of methods based on the best available
scientific evidence is recommended. The protocol presented here is applied at Complejo
Cientifico Ortopédico Internacional “Frank Pais” and derived from an ongoing institutional
research.
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Objective: To contribute to the development of scientific knowledge essential to favor the
introduction and systematization of multimodal perioperative care during brachial plexus
surgical interventions.

Keywords: enhanced recovery after surgery; brachial plexus; peripheral nerves trauma;
perioperative care; orthopedic procedures; neurosurgery.

Recibido: 18/08/2022
Aprobado: 30/09/2022

Introduccidn
Los pacientes que sufren lesiones del plexo braquial precisan una rehabilitacion
posoperatoria precoz, crucial para evitar la limitacion del rango de movimiento, el desarrollo
de espasticidad y atrofia muscular, rigidez articular, la prevencion y restriccion de
deformidades secundarias, alivio o supresion del dolor neuropatico, recuperacién de déficits
somatosensoriales, contrarrestar el efecto de la desaferentacion del miembro afectado en el
comportamiento adquirido de discapacidad; asi como una evaluacion psicologica
individualizada en casos de trastornos depresivos o lesiones traumaticas craneoencefalicas
asociadas.®
La restauracion de la funcion del miembro superior, mejoria en la calidad de vida del
paciente y su reinsercion social y laboral, se pueden optimizar mediante la implementacion
de programas de recuperacion intensificada o0 mejorada, multimodales, multidisciplinarios, y
de elevados estandares cualitativos, denominados protocolos ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery), que recomiendan la utilizacion de métodos fundamentados en la mejor
evidencia cientifica disponible,® con el objetivo de reducir el estrés quirdrgico, preservar la
homeostasis, disminuir la estancia hospitalaria, la incidencia de complicaciones y favorecer
la satisfaccion del paciente durante todo el proceso terapéutico.
Aunqgue durante la década de 1990 se publicaron estudios a pequefia escala centrados en la
recuperacion acelerada (fast-track) durante la cirugia coronaria,® los protocolos ERAS
iniciales se desarrollaron por un grupo de especialistas escandinavos, liderados por el
cirujano colorrectal danés Henrik Kehlet, que demostraron una reduccion significativa de la
estancia hospitalaria e incidencia de complicaciones perioperatorias luego de la
sigmoidectomia abierta, mediante la aplicacion de estrategias independientes a la técnica
quirdrgica, como la reduccién del ayuno preoperatorio, precarga con carbohidratos,
analgesia multimodal, monitorizacién estricta de la glucemia y temperatura intraoperatoria,
evasion de sondas y drenajes, movilizacion, nutricién y alta tempranas
La potencial utilizacion a gran escala de programas ERAS integrales, adquirié una vision
colectiva en el afio 2001 con la fundacion del ERAS Study Group en Europa, cuyos
objetivos eran la creacion de guias de practica clinica fundamentadas en la evidencia
cientifica, el establecimiento de un sistema de auditoria continua para la identificacion de
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limitaciones y perfeccionar la adherencia a los protocolos.® En el 2005 el grupo publicé las
primeras gufas de consenso orientadas a la cirugia colorrectal,® a pesar de la progresiva
estandarizacion de los procedimientos, los cuidados perioperatorios empleados en maltiples
naciones europeas resultaban muy variables y eminentemente empiricos, sin una base
cientifica solida."® En respuesta, en el afio 2010 se establecié la ERAS® Society,
organizacion internacional no gubernamental, sin animo de lucro, para la promocion de
investigacion adicional dirigida a la extension de los programas de recuperacion
intensificada, el perfeccionamiento metodolégico de las guias y documentos de consenso,
expandir la formacion sobre los cuidados perioperatorios, y asistir en la ejecucion y
auditoria de los proyectos.® Desde entonces, los protocolos ERAS se han aplicado con éxito
en mas de 200 centros hospitalarios pertenecientes a naciones de Eurasia, Africa, Australia y
América, incluida Cuba,®91011121314)

La ERAS® Society y otras organizaciones regionales han publicado documentos de consenso
para la implementacion de los protocolos ERAS en diversos entornos quirdrgicos, no
obstante, ain no han sido publicadas guias de practica clinica sobre la implementacion de
protocolos ERAS especificos para la cirugia del plexo braquial.

El protocolo que se expone, aprobado por el Consejo Cientifico (Dictamen No. 04/2022) y
el Comité de Etica (Acuerdo No. 03/2022) del Complejo Cientifico Ortopédico
Internacional “Frank Pais”, derivado de una investigacion institucional en curso, pretende
contribuir en el desarrollo del conocimiento cientifico imprescindible para favorecer la
introduccién y sistematizacion de los cuidados perioperatorios multimodales durante las
intervenciones quirdrgicas del plexo braquial.

Descripcion de las intervenciones
El disefio del protocolo de recuperacién intensificada se realizd segun las recomendaciones
de la ERAS® Society para la informacién de los resultados, adherencia y elementos de la
investigacion, guia internacional RECOVER (Reporting on ERAS Compliance, Outcomes
and Elements Research)™ (fig. 1).
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PRE INTRA POS
Pre-admisidn Dia de la cirugia Pos-0 Pos-1 Pos-2 Pos-X

Admisidn Alta

Optimizacidn RIPLEX Rehabilitacidn

Fig 1- Sumario del protocolo RIPLEX.

Leyenda: CH (precarga con carbohidratos), TIVA (Total intravenous anesthesia, Anestesia total intravenosa), PRE (periodo
preoperatorio), INTRA (periodo intraoperatorio), POS (periodo posoperatorio), Pos-0 X (dias posoperatorios).

Educacion preoperatoria
Acciones:

= Desde la primera consulta médica, se realizard la evaluacion inicial para definir la
magnitud y severidad de la lesion.

= En la consulta de reevaluacion se interpretaran los complementarios imagenoldgicos,
los estudios de laboratorio clinico y se decidira la realizacion de la intervencién
quirargica. Se le comunicara al paciente la opcién de la cirugia como tratamiento y
se le explicaran los riesgos, beneficios y posibles complicaciones. Los pacientes
recibiran la explicacion de todo el proceso de atencion perioperatoria, y un médulo
informativo (Anexo) especifico para la educacion y preparacion preoperatoria, donde
se describen los aspectos esenciales relacionados con la intervencion quirdrgica,
cuidados anestésicos, analgesia, nutricion, movilizacion posoperatoria, terapia fisica
y rehabilitacion, asi como la cesacion del habito tabaquico y el consumo de alcohol.

= Se realizara la interconsulta con el especialista en anestesiologia y reanimacién luego
de la programacién de la cirugia.

Optimizacion preoperatoria
Acciones:

= La valoracion clinica preoperatoria del paciente, se realizard a partir de que sea
planificada la intervencion quirargica. Se confeccionard la historia clinica anestésica,
se utiliza un modelo especifico disefiado para el protocolo. Se registraran los
aspectos detallados en la historia clinica, con énfasis en el tratamiento de las
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comorbilidades asociadas, optimizacion del estado nutricional y la anemia
preoperatoria, cese tabaquico y del consumo de alcohol.

= En correspondencia con las recomendaciones de la American Society for Enhanced
Recovery (ASER) y la Perioperative Quality Initiative (POQI),"® si alguno de los
items de la escala perioperative nutrition screen (PONS) es positivo de riesgo de
malnutricién, el paciente serd remitido para interconsulta con un especialista en
nutricién, y recibird suplementos nutricionales orales durante los 7 dias previos a la
cirugia (fig. 2).

indice de masa corporal Pérdida de peso Ingesta de alimentos
IMC < 18,5 kg/m2 Pérdida de peso Cansumo de alimentas
(<20 kg/m2 en superior al 10 % inferior al 50 % de |a
pacientes mayores en los ultimos dieta normal en los
de 65 afios) 6 meses dltimos 7 dias

\— Cualguier respuesta positiva 4

Y/O

Albumina < 3 g/dL

Intervencidn dietética

Fig 2 - Escala PONS.

= En los pacientes que presenten anemia preoperatoria, previa interconsulta con el
especialista en hematologia, se recomendara la administracion combinada de
suplementos de hierro (orales o parenterales), estrategias efectivas para reducir la
necesidad de transfusiones alogénicas.*”

= Se realizardn intervenciones conductuales activas, mediante el asesoramiento,
recomendaciones y la inclusién de un acapite dedicado al habito tabaquico en el
modulo informativo que se le entregara a cada paciente desde la primera consulta,
para suspender el consumo de tabaco en las 4 semanas previas a la cirugia.

= Se realizardn intervenciones conductuales activas, mediante el asesoramiento,
recomendaciones Yy la inclusion de un acépite dedicado al consumo de alcohol en el
modulo informativo que se le entregard a cada paciente desde la primera consulta,
para suspender el consumo de alcohol en las 4 semanas previas a la cirugia.

Ayuno preoperatorio y precarga con carbohidratos
Acciones:

= El ayuno preoperatorio para los fluidos claros (agua, jugo de frutas sin pulpa, bebidas
carbonatadas, bebidas ricas en carbohidratos, té claro y café negro) sera de 2 h
previas a la administracion de anestesia general. Se les suministraran por via oral a
los pacientes 250 mL de jugo de frutas, claro y libre de residuos.
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= El ayuno preoperatorio para la leche y los alimentos sélidos sera de 6 h previas a la
administracion de anestesia general.
= En los pacientes que presenten enfermedades o condiciones coexistentes que puedan
afectar el contenido y vaciamiento gastrico (ej: obesidad mdrbida, diabetes mellitus,
hernia hiatal, enfermedad por reflujo gastroesofagico), se administraran estimulantes
gastrointestinales y antagonistas de receptores H, una hora previa a la administracion
de la anestesia general.
Analgesia preoperatoria y preventiva
Los términos de analgesia preoperatoria (pre-emptive analgesia) y analgesia preventiva
(preventive analgesia), aunque se han utilizado con un mismo propdsito semantico en la
literatura biomédica, presentan diferencias objetivas en sus acepciones. La analgesia
preoperatoria implica la administracién de determinado farmaco antes de la cirugia, pero no
se continda después; y la analgesia preventiva implica la administracion del farmaco antes y
después de la cirugia.™®

Acciones:

= 2 h previas a la cirugia se administrardn por via oral, paracetamol 500 mg y
metamizol sddico 500 mg.
= Luego de la intervencion quirurgica se administraran por via oral, paracetamol (500
mg cada 6- 8 h) y metamizol sodico (500 mg cada 6- 8 h).
Acciones intraoperatorias
Profilaxis antimicrobiana y desinfeccion de la piel

Acciones:
= La desinfeccién de la piel se realizara con clorhexidina al 0,5 % o povidona iodada.

= Se administrard como profilaxis antimicrobiana cefazolina 2g IV (3g en peso
corporal > 120 kg), minimo 60 min antes de la incision.

= En pacientes alérgicos a los betalactdmicos, se administrara clindamicina 900 mg 1V,
minimo 60 min antes de la incision; o vancomicina 15 mg/kg IV, minimo 120 min
antes de la incision.

= No se administraran redosificaciones de los antimicrobianos empleados.

Protocolo anestésico estandar
Acciones:

= Se evitara la administracion preoperatoria de benzodiacepinas de accion intermedia-
prolongada. %21

= Se administrara una infusion controlada por objetivo (Target-controlled infusion,
TCI) de propofol mediante el empleo del modelo farmacocinético-farmacodinamico
de Marsh,®® con una concentracion plasmatica (Cp) objetivo de 2,5- 4 ug/mL.%®
En pacientes obesos se ajustard la infusion segin la formula del peso corporal
corregido de Servin.®¥ Para regular la infusién se utilizaran los médulos TCI
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Perfusor® Space o Infusomat® Space de B. Braun (B. Braun Mensulgen AG,
Melsungen, Alemania).

= En ausencia de disponibilidad puntual de los médulos TCI, se administrara una
TIVA manual de propofol, mediante el empleo del modelo farmacocinético-
farmacodinamico de Eleveld,®™ con una Cp objetivo de 2,5- 4 pg/mL.*® Para
regular la infusion se utilizara el simulador TCI iTIVA anesthesia® Plus version 2.3
0 superior (David Eduardo Ramirez, Grupo Anestesiarte Cali SAS, Colombia),
ejecutado desde una tableta iPad® de sexta generacion (Apple Inc., California,
Estados Unidos) con el sistema operativo iPadOS® 15 o superior (Apple Inc.,
California, Estados Unidos).

= Para la individualizacion de la concentracion del sitio efecto objetivo, se emplearé el
monitor de electroencefalografia intraoperatoria Narcotrend® (MT Monitor Technik,
Bad Bramstedt, Alemania); y se considerara como estado hipnético adecuado el
predominio de oscilaciones alfa-delta en el trazo electroencefalogréafico bruto,
matriz de densidad espectral y actividad relativa de las bandas.®"

= Se administrard una TIVA manual de ketamina, mediante el empleo del modelo
farmacocinético-farmacodindamico de Domino,®® con una Cp objetivo de 200
ng/mL, consistente con los efectos antinociceptivos del farmaco;@30313239) |5
infusion se iniciard luego del ingreso del paciente al quiréfano, previa a la incision
quirdrgica. Al finalizar la cirugia, se disminuira la Cp objetivo hasta 100 ng/mL, la
cual se mantendrd durante la estancia del paciente en la unidad de cuidados
posanestésicos, y se retirara una vez determinada el alta anestésica. Para regular la
infusion se utilizara el simulador TCI iTIVA Anesthesia® Plus version 2.3 o superior
(David Eduardo Ramirez, Grupo Anestesiarte Cali SAS, Colombia), ejecutado
desde una tableta iPad® de sexta generacién (Apple Inc., California, Estados
Unidos) con el sistema operativo iPadOS® 15 o superior (Apple Inc, California,
Estados Unidos).

= Se administrara una dosis Unica de blogueante neuromuscular no despolarizante de
accion intermedia durante la induccion anestésica, para facilitar la intubacién
orotraqueal.

= Se administrara un bolo de fentanilo de 3 pug/kg IV durante la induccién anestésica; y
se considerara su repeticion como analgesia de rescate durante el intraoperatorio.

= Se administrard un bolo inicial de sulfato de magnesio de 10- 20 mg/Kg 1V, seguido
de una infusién continua entre 10-20 mg/kg/h 1V;®*%) la infusién se iniciara luego
del ingreso del paciente al quir6fano, previa a la incision quirurgica.

= Se administrara un bolo de lidocaina de 1- 1,5 mg/kg 1V, seguido de una infusion
continua entre 1- 1,5 mg/kg/h 1V;537383940) |3 infusién se iniciara luego del ingreso
del paciente al quirdfano, previa a la incision quirurgica.

= Se administrara una dosis Unica de dexametasona 0,1 mg/kg IV, previa a la incision
quirdrgica.
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Se administrara una dosis Unica de diclofenaco sodico de 1 mg/kg (dosis maxima 75

mg) en infusion 1V, previa a la incision quirurgica.

= Se administrard una dosis unica de metamizol sédico entre 10-15 mg/kg en infusion
IV, luego de la induccidn anestesica.

= Se administrara una dosis Unica de tramadol 1 mg/kg 1V, previa a la finalizacion de
la cirugia.

= Se administrard una dosis unica de ondansetron 0,1 mg/kg 1V (dosis méxima 8 mg),
previa a la finalizacion de la cirugia.

= Se realizara la infiltracion de la herida quirdrgica con bupivacaina 0,25 0,5 % (dosis
maxima 2 mg/kg), previa a la finalizacion de la cirugia.“®*?

= Ventilacion mecanica protectora pulmonar:“?**44# durante la ventilacion con
mascarilla facial se colocara al paciente con una elevacion de la cabeza > 30°; V1 <
6- 8 mL/kg de peso corporal ideal; PEEP > 5 cmH,0; FiO; lo suficiente baja para
alcanzar una SpO; > 94 % (objetivo de FiO, < 60 %); se aplicaran maniobras de
reclutamiento alveolar luego de la intubacion traqueal de acuerdo a una evaluacion
riesgo- beneficio del paciente. Para administrar la ventilacion artificial se emplearan
las maquinas de anestesia Drager Fabius® Plus (Drager Medical GmbH, Liibeck,
Alemania) y Mindray WATO® EX-35 (Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics,
Shenzhen, China).

= Se empleard una estrategia de fluidoterapia intraoperatoria restrictiva con balance
neutro.“® Se administrara una infusién basal de cristaloides balanceados entre 2- 6
ml/kg/h, con reposicion estricta de las pérdidas intraoperatorias para lograr un
balance hidrico neutro (x 250 mL). Se considerara un umbral transfusional
restrictivo (Hb 7-8 g/dL) para la administracién de hemoderivados.“”

= Monitorizacion estandar: oxigenacion: volumen de gas inspirado, FiO, del circuito
anestésico, oximetria de pulso. Ventilaciéon: volumen de gas espirado, capnografia,
capnometria, parametros ventilatorios (Vv, PEEP, P, Ppiataus Pmediax FR, RIE).
Circulacién: electrocardiograma continuo DII, frecuencia cardiaca, tension arterial
no invasiva. Temperatura: temperatura esofagica continua. Monitorizacion
adicional: gasto urinario (opcional), glucemia capilar horaria. Para la monitorizacion
multiparamétrica se emplearan los monitores Doctus VIII® (Combiomed, La
Habana, Cuba) y Nihon Kohden Life Scope® i (Nihon Kohden Co, Tokio, Japén).

= Control metabdlico: se empleard el umbral liberal o convencional (< 200 mg/dL; <
11,1 mmol/L) para el control de los niveles de glucemia en pacientes diabéticos, y el
umbral restrictivo o intensivo (< 150 mg/dL; < 8,3 mmol/L) en pacientes no
diabéticos.*®*%% para el control de los niveles de glucemia se administrara una
infusion continua de insulina simple, con una dosis variable entre 0,05- 0,1 Ul/kg/h.

= Se consideraré el alta anestésica con un nivel de la escala de Aldrete modificada

igual o superior a los 9 puntos. La medicion se realizard cada 10 min luego del

traslado del paciente a la unidad de cuidados posanestésicos.
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Prevencion de la hipotermia intraoperatoria
Acciones:

= Como medidas pasivas para la prevencion de la hipotermia intraoperatoria no
intencionada, se mantendra la temperatura ambiental del quiréfano entre 19°C y
21°C, y se aplicara el aislamiento térmico pasivo mediante mantas de algodon y
pafios quirdrgicos.

= Como medida activa para la prevencion de la hipotermia intraoperatoria no
intencionada, se aplicara el calentamiento de los fluidos intravenosos y de irrigacion
a37°C.

Neuroestimulacion intraoperatoria
Acciones:

= Para la neuroestimulacion intraoperatoria, se empleara el neuroestimulador de
anestesia regional B.Braun Stimuplex® HNS 12 (B. Braun Mensulgen AG,
Melsungen, Alemania), con agujas de estimulacion de la serie Stimuplex® D (B.
Braun Mensulgen AG, Melsungen, Alemania).®?

= La monitorizacion indirecta de la respuesta motora evocada del nervio frénico se
realizara a través de la capnografia, curvas de presion- tiempo y flujo- tiempo del
ventilador mecénico de la maquina anestésica.

Manejo de sondas y drenajes

Acciones:
= La sonda vesical se evitara en dependencia de la intervencion quirdrgica; y en caso
de requerirse, se retirard una vez concluida la cirugia, antes de la extubacion y
recuperacion del paciente.

Acciones posoperatorias
Analgesia posoperatoria

Acciones:

= Se administrara una dosis Unica de diclofenaco sédico de 1 mg/kg (dosis maxima 75
mg) en infusion IV, luego de cumplidas las 12 h de la dosis intraoperatoria.
Profilaxis antiemética posoperatoria

Acciones:

= Se administrard una dosis Unica de ondansetrén 0,1 mg/kg IV (dosis maxima 8 mg),
luego de cumplidas las 12 h de la dosis intraoperatoria.
Profilaxis tromboembdlicas posoperatoria
Acciones:

= Se considerara la quimioprofilaxis tromboembdlica solo en grupos de pacientes de
alto riesgo tromboembdlico.
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Nutricién oral precoz
Acciones:

= Se reiniciara la nutricion oral, a libre demanda y segln la tolerancia individual de
cada paciente, luego del alta anestésica y traslado hacia la sala de cuidados
posoperatorios.
Movilizacion precoz
Acciones:
= Se indicard la deambulacion precoz segun la tolerancia individual de cada paciente,
luego del alta anestésica y traslado hacia la sala de cuidados posoperatorios, con un
objetivo minimo de 50 metros en las primeras 24 h postoperatorias.®*>¥
Alta hospitalaria
Acciones:
= Se considerard el alta hospitalaria con un nivel de la escala Pos Anesthetic Discharge
Scoring System (PADSS)®® igual o superior a los 9 puntos.
Terapia fisica y rehabilitacion perioperatoria

Acciones:

= Previa interconsulta con el servicio de terapia fisica y rehabilitacion, se valorara la
posibilidad de iniciar la terapia fisica desde el periodo preoperatorio.
= Se planificara el inicio de la rehabilitacion del paciente a las dos semanas de la
realizacion de la cirugfa. © 5"
Auditoria y retroalimentacion

Acciones:

= Se realizara el registro prospectivo de los pacientes en una base de datos creada en el
programa Numbers® (Apple Inc., California, Estados Unidos), con funciones
dindmicas para el seguimiento y evaluacion en tiempo real de la adherencia de los
pacientes a las intervenciones del protocolo.

= Los autores del protocolo se reunirdn con una frecuencia semanal para la discusion
sobre la deteccién de barreras y dificultades potenciales en el desarrollo del
protocolo, asi como la valoracion de la evolucion de los pacientes (tabla).

10
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Tabla - Base de datos dindmica para el seguimiento y evaluacion en tiempo real de la adherencia de
los pacientes a las intervenciones del protocolo

Educacion pernoperatoria ¥y asesoramiento
Optimizacion perioperatoria (habitos téxicos)
Optimizacion del estado nutricional
Optimizacion de la anemia

Ayuno preoperatorio

Precarga con carbohidratos

Analgesia preventiva

Profilaxis antimicrobiana

Evasion de benzodiacepinas de accidn
intermedia prolongada

TIvVA- TCI

Analgesia multimodal economizadora de opioides
ventilacidn mec anica protectora pulmonar
Fluidoterapia restrictiva con balance neutro
Control metabdlico

Prevencion de |la hipotemia intraoperatoria
Neuroestimulacidn intraoperatoria

Evasion o retiro precoz de sondas
Analgesia posoperatoria multimodal
Profilaxis antiemeética multimodal

Nutricidn oral precoz

Movilizacidn precoz

Aalta hospitalana precoz (escala PADSS)
Rehabilitacion precoz

Auditoria v retroalimentacion

Se concluye que la implementacion de un protocolo de recuperacién intensificada puede
constituir una alternativa terapéutica durante las intervenciones quirargicas del plexo
braquial, que aporte una mejoria en la evolucion perioperatoria, calidad de recuperacion,
calidad de vida, reinsercion social y laboral de los pacientes; y permita la adopcion de las
estrategias como protocolo de actuacion institucional que favorezca la reduccion de la
estancia y readmision hospitalaria, asi como su generalizacién y extensidn a otros servicios e
instituciones.
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Anexo

Madulo de informacion para los pacientes (formato triptico)

Las orientaciones médicas que se le
explican a continuacion tienen como
objetivos:

— Minimizar el impacto y la
repercusion que implica todo la
intervencion quirurgica.

— Reducir al minimo las posibles
complicaciones relacionadas con la
anestesia y la cirugia.

— Reducir su estancia en el hospital.

— Facilitar y agilizar su recuperacién y
rehabilitacion posoperatoria.

Su colaboracién activa como paciente,
junto a sus familiares y acompariantes
es fundamental para el éxito de la
intervencién  quirGrgica 'y  su
recuperacion satisfactoria.

El equipo de profesionales que le
atendera durante su  evaluacién
preoperatoria, ingreso hospitalario,
intervencion quirdrgica y
rehabilitacion, estd capacitado para
resolver todas sus dudas y guiarlo en
el desarrollo de cada fase de su
recuperacion.

Preparacion previa a la cirugia

La etapa de preparacion previa a la
cirugia garantiza que el paciente se
encuentre en las mejores condiciones
posibles, identificando los riesgos
potenciales relacionados con su estado
de salud. Usted acudira a las consultas
de Cirugia Ortopédicas,
Anestesiologia y Medicina Interna,
para recibir toda la informacién
necesaria acerca de los detalles de su
intervencion.

Desde que usted tomo6 la decision de
someterse a una cirugia, se debe
comprometer a evitar habitos tdxicos
como alcohol y tabaco, minimo
durante las 4 semanas previas a la
intervencion quirdrgica.

Es importante que comprenda que
todo el esfuerzo que pueda dedicar a
disminuir esos habitos de consumo,
evitard potenciales complicaciones
tales como: complicaciones
respiratorias,  cardiovasculares 'y
neuroldgicas, infeccién de la herida
quirldrgica, infecciones pulmonares,
deliio 'y  deterioro  cognitivo
posoperatorio, hemorragias
posoperatorias, trombosis  venosas
profundas y empeoramiento de las
funciones sensitivas y motoras del
miembro superior operado.

Nutricién preoperatoria
Las cirugias requieren un elevado
gasto energético del organismo, por lo
que es esencial tener un estado
nutricional adecuado, de acuerdo a sus
posibilidades, para favorecer la
cicatrizacion 'y la defensa del
organismo ante las infecciones.
La noche antes de la intervencion:
— Podrd comer alimentos sélidos y
leche no humana (en polvo, de vaca,
cabra, bufalo, etc) hasta 6 horas antes
de la cirugia
— Podré tomar liquidos claros (agua,
jugo de frutas sin pulpa, refrescos, té
claro y café) hasta 2 horas antes de la
cirugia.
—Debe tomar un vaso (250 mL) de
jugo de frutas claro y libre de residuos,
2 horas antes de la cirugia. Luego no
puede ingerir ningin otro alimento o
liquido hasta después de la cirugia.

Hora de la cirugia: 8:00 a.m.
Después de la cirugia, el equipo de
profesionales que le atenderd, le ira
indicando cudles deben ser los pasos
de su recuperacion dia a dia.

Su colaboraciéon e implicacién son
esenciales para su adecuada evolucién.
Para prevenir las posibles
complicaciones caracteristicas de toda
cirugia debe cumplir las siguientes
indicaciones.

Movilizacion precoz

Luego de la cirugia, cuanto antes usted
se pueda mover, mejores resultados
obtendra, por lo que le pedimos que se
incorpore para caminar después de la
operacion. El encamamiento
prolongado luego de la cirugia
aumenta el riesgo de complicaciones

pulmonares y fenémenos
tromboembdlicos (trombosis venosas
profundas, tromboembolismo
pulmonar).

— Luego de la cirugia, una vez se
traslade  hacia la  sala de
hospitalizacion, el  personal de
enfermeria, sus  familiares o
acompafantes, le ayudardn a
incorporarse de la cama para sentarse
en el sillon.

— Debe tratar de permanecer
sentado(a) fuera de la cama hasta 2
horas. Sabemos que le supone un gran
esfuerzo, pero podra ver como permite
que su recuperacion sea mas rapida.

— Luego de que tolere estar sentado(a)
Por lo menos 2 horas, debe comenzar
a caminar distancias cortas, minimo 50
metros (distancia del pasillo de la sala)
en las primeras 21 horas posteriores a
la cirugia.
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