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Prologo

La ampliacién de los conocimientos adquiridos duranre la formacién en la especialidad de gineco-
logia r-:quiu:rc disrinras estraregias, como la lecrura de revistas médicas, acudir a congresos, presentar
comunicaciones, colaborar en estudios clinicos v realizar mdsteres. El incremento -i-. l.a investigacidn
cienrifica en muy diversas disciplinas, y mids concreramente en las ciencias biomédicas, ha dado lugar al
desarrollo de nuevas recnologias, que, aplicadas a nuestra especialidad, han conseguido unos avances en
la eficacia de los mids novedosos mérodos diagndsticos v terapéurticos. Asi, la formacidn en la especiali-

dad requiere la adquisicién de estos nuevos conocimientos.

Hace unas cinco décadas que comenzd a urilizarse la laparnscopia ginecolégica en algunos hmpim-
]cq en ]‘.III.I:'ILI['!ILI.'?-. con fines diagndsticos v, un poco mds rarde, en pequenas Intervenciones quirtirgicas.
Yero la cirugia l.ap:tm%mpnm ha ido abriéndose paso en la cirugia convencional que en esta especialidad
no es otra que la via vaginal v la cirugia con aperrura abdominal. En la acrualidad, las indicaciones de la
via hparm;:ﬁupi-:n ¥, mas atin, la minimamenre invasiva han ido ganando rerreno e incluso desplazando
a veces la via que se urilizaba previamente. Las causas del L.amhm son debidas a la menor morbilidad,
mejor recuperacion posquirirgica v tener resultados estéticos mids aceprables. En este sentido, la robi-
tica ha contribuido al desarrollo, pero su alto coste ha mermado su urilizacidn.

El Hospiral Universicario Ramén y Cajal de Madrid riene un servicio de Ohsterricia y Ginecologia
con dedicacion preferente a la ._-‘-,m-.n.r:-]ngm‘_u organiza un Mdster de Cirugia Minimamente Invasiva en
esta disciplina. Lo dirige el docror Jesis Lizaro, como jefe de servicio, junio a la doctora Elena Cabezas,
de la unidad de | |lS[LI{JSLO]‘.IL'.L v al docror Enrique Moraralla, jefe de seccion de la unidad de Endos-
copia, los tres con amplia experiencia docenre. Como complemento a este mésrer, nace la obra Cirugia
Minimamente {nvasiva en Ciinecolpgia, cuyos aurores cuentan con un importante prestigio quirirgico ¥
capacidad docenre para faciliar la lecrura v asimilar concepros.

Enrre sus contenidos figuran diez secciones que abarcan los esmudios de conocimiencos bdsicos en
parologias concretas y de ].1 cirugia minimamente invasiva, ranto en parologias ginecoldgicas benignas
como en las nnm]r:-nn_.ﬁ "Lumlimm se estudian las posibles complicaciones quirdrgicas, ¥ reciben una
arencion especifica ]:L histeroscopia y la urilizacion del liser.

La calidad del proyecro y el disefo presentado por estos aurores hace que le augure éxiro, va que
ayudard a los lecrores a 11'.:]1-_.11 los mids novedosos mérodos que mejoren la LF'Lancm de los resultados
terapéuticos en sus propias pacientes.

Enrique Iglesias Goy
Ex Profesor Titular, Universidad Aurdnoma de Madrid.

Ex Jefe del Servicio de Obstetricia v Ginecologia, Hospital Universitario Puerta de Hierro,
M.ij.u].thnndd. Madrid.
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Prefacio

La ginecologia emprendedora del siglo pasado, basada en la escuela ginecolégica que se denominaba
conservadora, se fundamentaba en que la cirugia tiende a mantener rodo lo conservable. Pero los méto-
dos convencionales del rratamiento quinirgico han side cuestionados v progresivamente reemplazados
por los adelantos en la recnologia médica v quirirgica.

Durance las dltimas décadas se han producido, poco a poco, cambios en la cirugia ginecoldgica
con ¢l fin de obrener mejores resultados con récnicas menos invasivas. Por otra parte; la eleccidn de un
procedimiento quinirgico no debe basarse en la reseccidn minima, mds ficil v mds rdpida, sino en la
mejor alternariva quirirgica para cada pacienre. Asi, las nuevas récnicas quirtirgicas son evaluadas para
determinar su s,cgurid;ui- v eficacia antes de ser adopradas como una asistencia adecuada v escindar,
Tradicionalmente, los tratados de cirugia ginecoldgica se han desarrollado como un adas quinirgico o
como un rexto dididcrico; sin embargo, la actividad quinirgica combina ambos aspectos, por lo que en
este libro hemos pretendido hacer lo mismao.

Los cirujanos ginecilogos que realizan los procedimientos quirirgicos mds comunes encontrardn en
esta obra una il acrualizacidn, v los cirujanos cuya pracrica se basa en una mayor complejidad quinir-
gica también hallarin aspectos que hay que tener en cuenra en las técnicas quinirgicas especializadas.
(Jue un procedimiento quinirgico pueda realizarse no es razon suficiente para efecruarlo. El cirujano
debe resperar la autonomia de la paciente en todas las fases de la arencidn médica sabiendo que la inse-
guridad es el obsticulo principal para un emprendimienco conjunto.

Para el desarrollo de la acrividad 1‘]1:i1'11r;_=;i|:;1 se requiere una combinacion de ciencia quinirgica, ha-
hilidades técnicas v conocimiento del instrumental. En esta obra, hemos querido realizar una descom-
posicion detallada de cada paso quinirgico, con el apovo de las imdgenes, v ofrecer una lecrura sencilla
v clara, aunque somos conscientes de que la téenica quirtirgica se aprende bidsicamente en quirdfano.

El proceso de adopeidn de decisiones en quirdfano a menudo es mds dificil que la ensefanza v el
aprendizaje de las habilidades récnicas, por lo que la educacién y el enrrenamiento deben conrinuar
a través de toda la vida. Ademis, el acercamiento a la cirugia microvascular, la cirugia robdrica v la
hiologia molecular podria alterar nuestros planteamientos en los préximos anos, motivo por el que se
requerirfa una actualizacion de los conocimientos plasmados en esta obra.

Por otro lado, queremos expresar nuesrra grarirud a todos los que han colaborado en este libro,
reflejando su experiencia profesional v académica, asi como su compromiso con la arencidn a las pa-
cienres. Al margen de los sentimientos de amisrtad y aprecio cienrifico, hemos querido que los aurores
que forman parte de este libro sean cirujanos referentes en el tema, con amplia experiencia v probada
capacidad expositiva de sus conocimientos para dar personalidad a cada capitulo.

Formar parte de la autoria de un libro supone una dedicacion que va en derrimento de la familia y,
por ello, es a ellas a quienes sobre rodo hay que dedicarlo. Pero rambién queremos acordarnos del pribli-
co al que va dirigida la obra: los cirujanos que cada dia inrenran mejorar sus conocimientos quirirgicos
en busca de la mejor arencidn para sus pacientes.

Los Directores
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Definicion de cirugia minimamente invasiva 'I

F. Campillo Sdnchez

(@) oBIETVOS

« Entender el concepto v ambitos que abarca la cirugia minimamente invasiva.
« Aprender la evolucion y las innovaciones en cirugia minimamente invasiva a lo large de la historia hasta la situacion actual.
« Plantear posibles caminos por los cuales puede avanzar la cirugia minimamente invasiva hacia el futuro.

DEFINICION DE CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

La cirugia minimamenre invasiva o de minima invasidn des-
cribe un drea de la cirugia que abarca rodas las disciplinas
(cirugia rordcica, pedidrrica, ginecologfa, urologfa, rraumaro-
logia, plistica, ortopédica, cardiaca v vascular, neurocirugia
v otorrinolaringologia) v téenicas (incluye la endoscopia v la
cirugfa laparoscépica v percurinea). No es ranto una disci-
plina en sf misma, sino un planteamiento de la cirugfa, una
manera de pensar.

La cirugia minimamente invasiva busca realizar Operacio-
nes mayores a travis de incisiones mids pequefias, a menudo
utilizando sistemas de imagen., de alea recnologia, para reducir
el craumarismo de la exposicidn quinirgica. Algunos con-
sideran que el término cirugia de minimo acceso es mis
preciso, al describir las incisiones pequefas que suelen ser
necesarias para lograr el acceso en las gisl:int:aﬁ ocalizaciones
q:.linjrgic;m en este tpo de in:enrenc_imles, pero el rérming
cirugia de minima invasién, sugerido en 1986 por John
Wickham, director del Institueo de Urologfa de Londres, es
el mds urilizado acmalmente.

Su definicion hoy en dia a2 un conceplo muy amplio, gue
abarca al conjunto de 1écnicas diagndsticas y lerapéu-
ticas que, por vision direcla, endoscopica o por olras
técnicas de imagen [come las de radisfrecuencia y
embolizacién), utiliza vias naturalas & minimos abor-
dajes para intreducir herramientas y actuar en distintos
territerios de la economia humana.

Beneficios de la cirugia minimamente invasiva

La cirugia minimamente invasiva presenta las siguientes ven-

rajas:

* Reduccién de la respuesta inflamaroria sistémica, que se
asocia con la cirugia y la mejorfa de la respuesta que se
pmduce en ¢l sistema inmune ante la intervencidn.

* Disminucion del dolor postaperarorio: debido fundamen-
talmente a la ausencia de incisiones quirtirgicas imporrantes
v a la reduccidn del rranma quirdrgico en los rejidos sanos
comparado con una cirugfa abierra equivalente.
Disminucién de complicaciones en la herida quirdrgica:
las heridas tienen didmetros menores, lo que ayuda a que
cicarricen ms l'ilnldmnen:e V¥ rara Vez aparezcan mmplia
caciones imporranres. Ademds hay un imporrante facror
ERIETICO POr UNA Incisidn menor.

Aunquellnhi:ualmeme el fiempo operatorio es mds largo,
disminuve el tempo postoperatorio, la medicacidn nece-
saria v la esrancia en el hospital, por lo que se reducen
significarivamente los costes amciac{:s v las listas de espera.

Desventajas de cirugia minimamente invasiva

La cirugfa minimamente invasiva presenta las siguientes desventajas:

+ Pérdida de la percepeidn profunda: el tacto v las sensacio-
nes de la cirugia convencional se pierden v es necesario
aprender una nueva forma de palpar con los inscrumentos.

* Kl manejo oncolégico es discutible en algunos casos.

* Kl control de los sangrados es mids complejo v, a veces,
imposible en los sangrados mayores.

* Kl proceso de sururar es mds leno v complicado, requi-
riendo de nueve un aprendizaje.

+ Dificultad para la percepcidn espacial: debido a que las inter-
venciones son conrroladas a oavés de monirores en 21, se
pierde la visicn binocular que da la ridimensionalidad, aunque

esta desventaja se estd resolviendo con los dldmos avances.

Uso actual de la cirugia minimamente invasiva

La lista de procedimientos de cirugia minimamente invasiva
aceprados necesita continuas revisiones, ya que el sucesivo
entrenamiento v la experiencia adquirida en cada ripo de
intervencidn hardn que vayan siendo aceprados progresiva-
mente por la comunidad quirirgica internacional.



En cuanto a la implanmc]f}n de estas récnicas, exisren
marcadas diferencias entre Europa y Esrados Unidos. Mien-
tras que en Estados Unidos los datos muestran el uso exren-
dido de las técnicas de cirugfa minimamente invasiva en
siete especialidades (cirugfa general, ginecologia, urologia
v cirugia pldsrica, rordcica, cardiorordcica y vascular), en los
diferenres paises de la Unién Europea, la difusidn de esras
técnicas ha sido mds lenra y desigual. El desarrollo alcan-
zado por esras técnicas en Esrados Unidos ha derivado en
la tendencia a organizar las intervenciones de cirugia mini-
Mamenre INvasiva en un unico qujrdf'mo para diferenes
especialidades, lo cual es adn muy poco frecuente en los
hospitales europens.

El establecimiento de la |aparmcnpja como la opcidn de
preferencia en todos los campos qmrm{rlcm. pero en ﬁpccm]
en el campo de la ginecologia, se evidencia en afirmaciones
comn la declaracidn de la Federacién Internacional de CGine-
cologia y Ohbsretricia (F1GO)) de 2020:

* «lodas las mujeres deberian rener acceso a una cirugia gine-
coldgica endoscipica de ala calidad, segura y asequible.

* La informacidn relariva a las récnicas quinirgicas endoscd-
picas debe ser prioritaria para rodas las mujeres a la hora de
decidir la mejor récnica quinirgica en el caso de afecciones
ginecoldgicas benignas.

* Las mujeres deben tener la facultad de pedir a sus profe-
sionales sanirarios una via de acceso menos invasiva para la
intervencidn a la qUe Van a someterse,

* Ademds, se les debe pmpnn:jmmr conocimientos v orienta-
cidn para que se conviercan en defensoras de sus necesidades
quintirgicas ginecoldgicass.

Hoy en dia se han esrablecido en numerosos paises cen-
tros de cirugia de minima invasién que expanden las oporru-
nidades de enrrenamiento ¢ investigacion en gran variedad
de especialidades. Frecuentemente estos centros rambién
acrian como plaraforma de publicidad para el puablico
general sobre el estado de dichas récnicas en los campos
mids especializados v proporcionan la formacidn necesaria
para implementarlas en nuevas especialidades. El centro de
cirugia de minima invasidon de Cdceres (Centro de Clirugia
de Minima Invasién Jesis Usdn), a ravés de sus progra-
mas de formacidn e invesrigacidn en récnicas quinirgicas de
minima invasidn, ofrecidos desde 1986, s un claro ejemplo
del imporrante desarrollo y porencial que estas téenicas estin
alcanzando en Espana.

LAPAROSCOPIA

La laparoscopia es el procedimiento quirirgico por excelencia
que el piiblico general relaciona con el concepro de minima-
menre invasivo. Se uriliza como diagndstico y rraramienro de
la mayoria de las enfermedades quinirgicas ranto en la mujer
comon en el hombre.

El término se origina de dos vocahlos del griepo: Lyparas,
raiz griega de ssuaves que cambid a Leypara para referirse a los
«flancos de abdomeney, en probable relacién a su consisren-
cia blanda, ¥ finalmente evoluciond su uso para significar
sabdomen» en general. Por otro lado, skapd es un verbo griego
cuyo significado era observar o «xaminar. De la combinacién
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de amhos vocablos surge laparoscopia con el significado de
eexaminars o «ver dentro del abdomens.

Para realizar una I;lpart‘.-.ictrp[;l.. €5 Necesario una cimara
v una fuente de luz, que a su vez estin conecradas a una
pantalla de relevision, por donde el cirujano podrd observar
{(habirualmenre en 213, aunque ya se disponen de avances
31) v operar denrro de la pelvis o del abdomen. Se urilizan
insrrumentos mediante finos tbos que se intraducen a ma-
vés de la piel por pequefos corres, de entre 3y 10 mm, por
los que se pueden operar todo ripo de cirugfas de parologias
benignas v oncoldgicas.

Hace algunos afios, la laparoscopia no era de uso masivo
por dos razones principales: renfa muchas conrraindicaciones,
fundamenradas en que no habia demasiada experiencia en su
uso v por su alo coste econdmico. Es por ello que no se operaba
a cualquier paciente por esta técnica, solamente se aplicaba en
casos seleccionados, es decir, se intervenia un alto porcentaje
por cirugia abierta v un escaso porcentaje por Iapamscnpla

En la acrualidad, por el contrario, en manos g:xpulmml:a-
das. se puede operar un alto porcentaje de cirugias por lapa-
roscopia v solo se plantean por cirugfa abierta unas pocas
o casos especificos. Ademids, los costes han bajado al gene-
ralizarse las técnicas v son prdcricamente iguales o incluso
menores que una cirugfa abiera en algunos casos.

Laparoscopia en ginecologia

En cuanro al campo de la ginecologfa, la pricrica roralidad
de las inrervenciones que requieren operar en abdomen o
pelvis pueden realizarse medianre laparoscopia (incluyendo
histerecromia, miomectomia, endometriosis, sa]pingccm-
mia, anexectomia y sacrocolpopexia, erc.), limiradas sola-
mente por las condiciones de la paciente (tolerancia de
neumoperitonen, posibilidad de extraccidn posterior de la
pieza quirdrgica, erc.}, considerindose de primera eleccidn
en la mayorfa de la cirugia benigna.

En el caso de la ginecologia oncoldgica. la aplicacién de las
récnicas de laparoscopia es mds controvertida, especialmente
en el abordaje quinirgico del cincer de cérvix. Por otro lado,
en orras intervenciones, se han visto ventajas con el avance de
las técnicas. siendo un ejemplo el cincer de endomerrio, donde
la deteccidn del ganglio centinela por laparoscopia es mds Eicil
v con menos complicaciones que con la cirugfa laparotdmica.

, La cirugia minimamenie invasiva presenta las siguien
tes ventajas: reduce la respuesta inflamatoria, el dolor
postoperatorio, las complicaciones y el liempo posto
peralorio.

HISTORIA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La historia de la laparoscopia v la endoscopia no puede sepa-
rarse de la historia de la ginecologfa, pues han ido de la mano
desde sus inicios.

Las ideas en que se basa la laparoscopia se iniciaron hace
mis de un siglo. Sin embargp, la introduccidn de la téenica
en el campo de la dirugfa es relarivamente recienre.
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La cirugia laparescopica debe gran parte de su histo

ria al desarrollo previo de las técnicas endoscdpicas,
pues no es posible entender la histeria de la cirugia
de minima invasion sin lener en cuenta el origen v el
desarrolle de los sistermas de exploracidon practicados
desde hace muchaos siglos, con la finalidad de acceder

al interior del cuerpo humano.

Se dice que Hipdcrares de Kos (460-370 a. de C.) fue el
primero en usar cinulas para explorar el interior de la boca
v el ano, e incluso habria rrarado algunas obstrucciones insu-
Hando aire con esos instrumentos. Por orra parte, parece existir
evidencia de que los romanos urilizaron diferentes ripos de
Lqp-cu:]m para lograr la visién de la vagina v el ano. Algunos de
estos insrrumentos fueron cncnmmdns en las ruinas romanas,
como las de Pompeva o las de Mérida en Espafa (Fig. 1-1).

Abuleasis (Abu .1[ Qasim Jalaf ibn al-Abbas Al-Zahrawi,
936-1013 d. de C.), médico cordobés, fue la primera per-
50N e dncummm el uso de instrumentos para explorar el
cuello del drero. A partir de un tubo hueco al que aplicd luz
mediante un espejo, conseguia estudiar la vagina v el cérvix.

Mucho mds tarde, Philipp Bozzini (1773-1809), médico
militar alemn, en 1805, logrd visualizar la urerra v la vejiga
urinaria en animales a ravés de un instrumento que llama
conductor de luz (Fchrleiter) y cuya capacidad dm_'JEL[’a Como:
«un insrrumento sencillo y ficilmenre aplicable que permire
ver las cavidades del cuerpo vive, siempre que no conrengan
Auidos opacos, a través de aperturas fisioldgicas o pam]r}n,j
cas... v se pueden realizar operaciones bajo control visual...

Se podria considerar este aparato como el germen de l.1
cirugfa de minima invasidn ral y como se conoce. Constaba
de una dprica (un conducror de doble luz), una fuente lumi-
nosa (luz de vela) y una parte mecinica (un espejo reflec-
tante), que se adapraba a la abertura corporal que se deseaba
explorar por orificios namrales (nasofaringe, laringe, esd-
fago, uretra, vagina o recro), ademis de poder introducirlo
por orificios de proyecriles. Pero su invenro fue calificado
como curiosidad y desechado por sus pares. El avance que
supondria esre apararo se vio impedido por el escepricismo
de sus compaferos en la época v su disefio nunca se llegd a
urilizar en pacientes.

A lo largo del siglo wix, diferentes cientificos intentaron
conseruir instrumentos con la funcidn de endoscopia. Quizds
el primero fue el endoscopio de rubo abierto de Antonin Jean

Figura 1-1. Speculum magrum matricis, especule de bronce del
sigle 1 encontrade en Augusta Emerita [Mérida, Badajoz]. Museo
Argueologico nacional. M.? de inventario: 32643.

Desormeaux (1815-18%4), urdlogo francds que, en 1853, per-
fecciond el endoscopio de su antecesor v mejord el sistema de
dprica, ondulindelo, alargdndolo v haciéndolo mds delgado.
Ademis, adaprd una limpara alimentada por un combustible
hecho con una mezcla de perrdlen v alcohol, dando origen
al desarrollo del primer cistoscopio. Este instrumento se usé
para examinar la urerra v la vejiga.

En 1897, Maximilian Nirze (1848-1906) presents su cis-
oscopia en la Real e Imperial Sociedad de Medicina de Viena,
maodificé los endoscopios anreriores dotindolos de lenres v,
en especial, de un conducto operarorio, para poder introducir
inscrumentos para dilataciones urerrales para la extraccién de
cdlculos, inscrumento mejorado en 1886 por Leiter al adaprarle
una pequena lmpara incandescente de Edison.

La ]apajmmpja o revisidn endoscdpica de la cavidad peri-
toneal se intentéd por primera vez en 1901, realizindose la
exploracion de la cavidad abdominal de una embarazada por
Dimitri Von O, un ginecdlogo de San Perersburgo. Des-
cribic la venrroscopia, con la que visualizaba el inrerior de
la cavidad a rravés de una cdnula iluminada por un foréforo
fronral. Su abordaje consistia en introducir un espejo por la
vagina hacia la cavidad perironeal a rravés de una colporomia
posterior. Poco después realizd el mismo planteamiento, pero
a rravés de una pequefia incisidn en la pared abdominal.

En ese mismo afo, George Kelling, en Diresde, urilizé el
cistoscopio uroldgico descrito por Nirze, lo intrrodujo a través
de un orificio abierto en la pared abdominal en un perro, con
la finalidad de inspeccionar el contenido intestinal. Deno-
mind a esta técnica de exploracidn celinscopia v presencd
los resultados en el 1V Congreso de la Sociedad Médica v de
Biologfa germana, en Hamburgo, en septiembre de 1901.
Desarrollé la técnica de neumoperitonen insuflando aire en la
cavidad abdominal con una pera de goma v un rudimenrario
MANGMErro.

También en ese afo, 1901, Hans Christian Jacobeus, en
Estocalmo, publicé su primer rrabajo en el que empled el cis-
toscopio en humanos para explorar su interior y lo inrredujo
en ¢l abdomen mediante un trocar, ras distender la cavidad
con agua o aire (que los usaba indistintamente); denoming
al mérodo por primera vez con el término de laparoscopia.
Esta récnica la reprodujo en el rérax v la denomind laparoro-
racoscopia. Asimismo, disefid un caurerio especial y realizé la
primera decorticacidn pulmnnar toracoscdpica en pacienres
tuberculosos.

Las primeras publicaciones de procedimientos laparoscdpi-
cos abdominales mids alld del simple diagndsrico, con objetivo
terapéutico, aparecieron posteriormente.

La urilizacidn de la laparoscopia puso de manifiesto las
venrajas de insuflar aire en la cavidad a explorar, con la finali-
dad de conseguir un espacio suficiente que impidiera la lesién
de los drganos subyacentes.

En 1916, Goerze desarrollé una aguja de puncién para
mgjorar la insuflacién de aire.

En 1929, Heinz Kalk elabord un laparoscopio con un
complicado sistema de lentes ¢ introdujo la téenica de ori-
ficios mdlriples, que permitia ver y movilizar drganos con
inscrumental adecuado, por lo que empieza a |:mplu_ar5|: con
urilidad rerapéurica (ligaduras rubdricas en 1936 por Boesch,
toma de biopsias, ercéteral.




Ante las habimales complicaciones, muchas de ellas rela-
cionadas con el neumoperitoneo, hay que valorar las conri-
buciones de rres aurores:

* Richard Zollikoffer fue el primero en reconocer que el did-
xido de carbono enia beneficios frente al aire ambiencal
para la insuflacién abdominal, de modo que disminuye el
riesgo de embaolia gaseosa v la irritacidn peritoneal durante
las intervenciones. Fue su principal impulsor y lo llevd a
511 pr:-}:ru]ar[?.-ic]dn_

* En 1938, Janos Veress, medico hiingaro, perfecciond la
aguja de puncién, disefada afios anres por Goerze, medianre
la incorporacion de un muelle, que permirié que el exrremo
punzante se incorporase en la vaina una vez que hubiera
arravesado el peritoneo v penetrado en la cavidad abdomi-
nal, evitando dafar los drganos internos y obteniendo asi
una herramienta arraumdrica para la creacidn de neumo-
peritonen, previa a la inrroduccidn de mrocares, que arin se
uriliza en la acrualidad.

* En 1944, Raoul Palmer, ginecdlogo francés, describid la
conveniencia de valorar y monirorizar la presidn inrraab-
dominal durante la cirugfa laparoscdpica, destacando en
sus estudios que la presidn no debia exceder los 2 mm Hg,
Ademds, fue Palmer el que comenzd a colocar a las pacientes
en posicion de lrendelenburg para exploraciones ginecold-
gicas, reafirmando que debe conrrolarse la presicn de aire

en la cavidad abdominal.

Durante los afios 60 y 70, varios autores de Europa v
Estados Unidos realizaron procedimientos laparoscépicos
con fines diagndsticos, pero sin llegar a cs[ab‘lecerm: COMmo
técnicas en la pricrica habirual.

A pesar de estos avances, fue en los afos 80, rras el desa-
rrolle de los chips de compuracion, que i‘.ncrmit[cmn el
aumento y la proyeccién de imdgenes digirales en panrallas
de televisidn, v con la introduccidn de los sistemas de fibra
npuca ¢ iluminacién con luz fria, cuando las réenicas de
cirugfa laparoscdpica se integraron realmente en las espe-
cialidades quirirgicas.

Harold Hopkins, maremdrico y fisico brivinico, perfecciond
la disposicidn de las lentes laparoscépicas, permiriendo una
imagen ampliada, mejor rransmisién de luz y mids claridad.

Por su lado, Karl Storz, ingeniero alemdn, incorpord el
sistema de rransmision de luz fria en el vistago de la lente,
evirando un gran nimero de qucmaduraﬁ. En este punro en
el tiempo, en el campo de la cirugfa general, la laparoscopia
se realizaba pricricamente en exclusiva para el diagndsrico de
parologias hepdricas o rraumarismos abdominales.

Pero fue orro alemdn a quien se le debe probablemente
la laparoscopia wal ¥ como se la conoce hoy. Kurst Semm,
un ginecdlogo de Munich, realizé muchos avances que hoy
se dan por sentado como pricrica habitual. En 1960, des-
cribe un prototipo de jnsulqador auromdrico, que registra la
presién del gas intraabdominal y mide el flujo de inyeccidn.
En 1966, ademds de realizar protocolos sistemdricos para
inrervenciones con el CONCEPLa de minima invasidn, disefia
un gran niimero de instrumentos para cortar, coagular, su-
rar v ligar, con el fin de poder llevar a cabo esta cirugia, por
ello se le considera el padre de la laparoscopia. Publics sus
experiencias y las soluciones que dio a problemas prevalentes
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en los primeros intentos de estas cuubja:: Con pnsn:uml-
dad desarrollé un sistema que permiria la irrigacién v la
aspiracion para el lavado de cavidades y rambién cred un
instrumento que permita, mediante un nido prefabricado,
realizar sururas. En 1978, describié la téenica de los nudos
extracorpires v, en 1988, desarrollé un simulador para la
realizacidn de pricricas de cirugfa laparoscépica. Kurr Semm
no solo hizo mejoras a las récnicas quinirgicas ya conocidas,
sino que realizé nueveos procedimientos que no se habian
logrado hasta la fecha con estas téenicas. En 1982, efecrud
la primera apendicecromia laparoscépica v algunas de las
primeras histerectomias |apamscr3pic35 [pese a que no Fue
el primero en realizarla, como se verd mds adelanre).

En 1971, Harrith Hasson (1931-2012), ginecdlogo esta-
dounidense, planred una récnica disrinta para realizar el
neumoperitonen. Introduciendo en la cavidad peritoneal un
rrocar adaptado, de punta roma, a través de una incisién de
12 mm, permitié la observacién direcra a través de él Para
lograr una introduccion segura del primer trocar, anadic
una vaina en forma de rapdn, lo cual ayudaba a no dafar los
drganos internos y a impedir la fuga del neumoperitoneo.

El cambio real comenzd cuando Lukichev, en 1983,
Muhe, en 1985, realizaron cada uno su propia variante de
la colecistecromia laparoscépica en humanos. Sus téeni-
cas rudimenrarias no recibieron la arencidn inrernacional
que probablemente habrian merecido. En concreto, Eric
Muhe, cirujano alemdn, disend un laparoscopio novedoso
al que llamé galloscope, con la caracrerisrica parricular
de que el didmerro del rubo era mayor, permitiendo un
sistema de visién direcra. Ademds del orificio para el
galloscope, introdujo la téenica de colocar dos trocares
suprapiibicos.

No fue hasta 1987 cuando se realizd la que se considera la
primera intervencién laparoscdpica tal y como se conoce hoy
en dia. Fue en Lyon, el medico francés Phillippe Mourer rea-
lizd una colecistecromia incluyendo el uso de cuanm rocares.
Esta técnica la aplica en humanos en su pricrica habitual y se
difunde inrernacionalmente.

Por otra parte, el que ha pasado a la historia como el pri-
mero en realizar una histerecromia lapamsfcﬁ[?ica es Harry
Reich, que la hizo en 1988 en Kingston, Pensilvania.

A partir de aquf, la cirugia ]almrmcr’:p]cu TUVO LNE S0r-
prendente actpucmn por la comunidad qmrurgn:.; rondial,
pocas técnicas se han extendido en cirugia a un ritmo ran

ripido a lo largo de la historia.

, Enlos anos BD, aulores come Samm, Lukichey o Muhe,
realizaron variantes de inlervenciones laparoscopi
cas, pero ez Phillippe Mouret el que esta considerado
como el primere en realizar una cirugia laparoscipica
moderna.

HISTORIA DE LA CIRUGIA ROBOTICA

La cirugia robdtica que se pracrica a dia de hov seria mejor
denominarla como cirugia facilitada por compuradora,
porque el rérmino robética asume una accidn aurdnoma que
no &5 una caracteristica de los sistemas acruales.
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Fue en 1921 cuando el escritor sueco Karel € apek usi el
rermino reber por primera vez en su obra & UK. (Rosum’s
Universal Robots) para referirse a «<humanos artificiales.. El
rérmino lo tomd prestado del vocablo checo robota, que
quiere decir «siervos o sesclavos.,

El significado que hoy se le da a robor es el de «aquella
mdquina que realiza funciones semejantes al humanos, pero
COn cardcrer mecinico.

A dia de hoy la cirugfa mbérica es mds bien lo que deberia
denominarse como robor asistido, pues no es una cirugla
aurénoma ¢ independiente a la direccién de un cirujano
humane.

Se considera que la cirugia robdrica existe desde 1985,
cuando se usé el obor PUMA 560 (programmable wniversal
manipulation arm, en castellano, brazo manipulador uni-
versal Emy‘amah]c) para colocar una aguja de hiopsia en
el cerehra.

En 1988, el MROBOYI, desarrollado por Integrared Surgi-
cal Systems, fue urilizado para realizar una cirugfa prosririca
por el docror Marhan Senthil. En este modelo, se realizaba
una presentacion oridimensional de la pristaa para luego
calcular y efecruar los cores.

Incluso anres de terminar el sigho xx, en 1992, se empezd
a realizar cirugfa ortopédica con el ROBODOC de la Inver-
national Bussines Machine (IBM), que asistia en la rea-
lizacién de reemplazos de cadera, siendo el primer robor
aprobado para su uso en cirugfa por la Food and Dirug
Adminiserarion (FIA).

A principios de los 90, en Esrados Unidos, con el rra-
bajo conjunto de la Administracién Nacional de Aero-
ndurica v el Espacio (NASA, Narional Aeronaurics and
Space Administration), la Jer Propulsion Laboratory y
enridades privadas, se consriruyd una empresa, Robor
Assisted Micro Surgery (RAMS) cuyo objetive principal
era desarrollar un robort con la destreza suficiente para
realizar procedimienros microquinirgicos v a distancia,
surgiendo asi el concepro de telecirugia. También propu-
sieron mejorar, mediante pinzas robdricas, los movimien-
tos de la mano humana, fny‘andn facilitar la realizacidn
de las cirugias v volver cirugias complejas a minimamente
invasivas. En 1994, RAMS cred el primer brazo robdrtico
v el afio siguiente desarrollo una esracidn de trabajo con
dos brazos.

Sin embargo, el primer robor aprobado por la FDA de
forma extendida para su urilizacidn en pacientes fue el Ia
Vinci Surgical System, desarrollado por Intuicive Surgical. El
cual realizé la primera colecistectomia (intervencién donde
se extrae [a vesicula biliar) con asistencia robdrica a distancia
en marzo de 1997, Con este mismo proposico, la compania
Compurer Motion cred el sistema AEUS para realizar lapa-
roscopia a discancia.

A pesar de estar concebidos para poder realizar cirugfas
a distancia, la FDA solamente aprobd su uso para realizar
comandos en la misma sala operaroria en la que se encuenrra
el paciente. No fue hasta 2001, con el sistema SOCRATES,
que incluia un nuevo sistema de relecomunicaciones creado
por Compurer Motion, cuando se permirié realizar la primera
cirugia rransarldnrica (entre Nueva York, Esrados Unidos v
Francia).

En 20035, se realizé la primera histerecromia medianre
cirugia robérica, siendo la primera serie publicada de hisre-
recromia motal laparoscdpica asistida por robot: fue publicada
por Reynolds y Advincula en 2006,

Las caracrerisricas y las venrajas de la cirugia robérica se
rratardn en deralle en el capitulo 34.

FUTURO DE LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

La laparoscopia aitin es, a dia de hoy, un campo de la cirugfa
en constanee evolucidn.

(Cada vez, la via de la minima invasidén va calando mds
profundo en las instituciones que inicialmente miraban las
récnicas con recelo. Los estudios de coste/beneficio que va
han demostrado la idoneidad de este planteamiento, siempre
que sea una opcion, irdn extendiendo mds v mds las réenicas
en los diferentes cenrros, lo cual a su vez abararard los costes
de la recnologia necesaria, ayudando a su vez a su asequibi-
lidad por parte de los centros con menos recursos. Es, por
ranco, un proceso que se ayuda a si mismo.

La popularizacion de las intervenciones de cirugfa mini-
manente invasiva requerird homogeneizar y extender los
protocolos estandarizados mulricéntricos para cada apartado
de estos procesos (instrumentacién, via de abordaje, manejo
posterior, erc.). Estos pmmmlm. AUNgue parezcan algn £5[a-
blecido para aquellos profesionales acostumbrados a abajar
en centros punteros, en la priciica diaria de muchos centros
dista mucho de estar generalizado.

Con el paso del riempo, se disefiardn ¢ introducirdn nue-
vos instrumentos, cada vez mds cspcc[alj*zadﬂs. La ergono-
mia y las venrajas de cada uno de ellos irdn dirigidas r:i[:r:-
cificamente para cada récnica quinirgica. Esro se verd sobre
rodo en el grado de liberrad, aumenrando la capacidad de
movimiento, y en la precisidn, rransmirtiendo de forma cada
vez mids exacra los movimientos del cirujano y llegando a
escalas micromérricas en el grado de deralle. Ademds. se
urilizan en su disefio nuevos mareriales que puedan adap-
rarse a las distineas sitwaciones y problemas de las pacientes.

La incorporacidn de sensores en los inscrumentos per-
mirird realizar andlisis intraoperarorios, pudiendo, asi,
intervenir de manera selectiva sobre los rejidos dafiados, e
incrementard el uso de inscrumental que incorpore sistemas
remotos de energia (por ejemplo, ulrrasonidos y radiacién),
que permitan la ablacién de tumores sin la necesidad de
una incisidn.

Ademds, se asociard el desarrollo de insrrumental roboi-
zado e u'n:clj[q:nrc que pcrrmm asisrir al cirujano en la derer-
minacién del mejor traramiento a aplicar v rasladar con éxim
sus maniohras.

Las récnicas minimamente iNvasivas se implantar;in comao
las técnicas de abordaje habiruales de cualquier intervencidn
quirtirgica. La combinacién de diferentes técnicas de cirugfa
minimamenre invasiva supondrd una mejora de esras y una
mayor evolucidn de los cratamientos.

En cirugfa ormp:'.‘d[ca, por ::i::mp]o. se jmpnndr;in ante
todo los procedimientos qujrurgjcm minimamente Hvasivos.
Inrervenciones como la sustimucidn de J:‘.uﬂl:;.iﬁ articulares se
realizardn fundamenalmente de forma minimamente inva-
siva en las artroplasias.




Se extenderd v se generalizardn los sistemas para visualiza-
cién en 31 del campo quirirgico, urilizando para ello cons-
rructos obrenidos medianre tomografia, ulrrasonidos, reso-
nancia magnérica, erc. Esto permirird una mejor planificacién
de las intervenciones, con disefios mds individualizados.

Ademds, los sistemas 300 supmldrzin LA gran avance en
las simulaciones docentes, lo cual permirird entrenamientos
virmuales mds realistas para los cirujanos en formacion, y. a su
vez, mayor facilidad para la prdcrica y exrensidn de las récnicas
de cirugia minimamenre invasivas, ayudando a complerar y
reducir los periodos de aprendizaje experimental v clinico de
los especialistas.

En los préximos afios, aparecerd una amplia variedad de
simuladores quinirgicos virruales; su uso serd la prdcrica
habirtual antes de cualquier intervencidn. En los simuladores
quirtirgicos virruales, se superard la acrual distancia encre la
sensacion de realidad cicril v realismo simulado del entorno
quirirgico.

ORIFICIOS NATURALES

La cirugfa endoscdpica rransluminal a rravés de orificios naru-
rales (NOTES, natural ovifice transhonenal endoscopic surgery)
es considerada por algunos como la que supondrd la siguiente
revolucidn dentro de la cirugia laparoscopica. Para avanzar
hacia la cirugfa NOTES de forma segura v responsable, las
lecciones aprendidas de la cirugia laparoscépica deberdn apli-
carse en su desarrollo ranto como sea posible. Esta nueva
técnica se encuentra atin en evolucidn v se estin disefiando
nuevos instrumentos y recnologia para su aplicacidn. Para
ello, serd rambién imprescindible €l rol de la industria en
colaboracién con los clinicos e ingenieros para su investiga-
citin v desarrallo.

Lacirugia NOTES la inicia en 2004 A. Kallo en el Hospi-
tal John Hopkins. Se basa en la cirugia endoluminal y desa-
rrolla el modelo experimenral de un nuevo abordaje quinir-
gico a la cavidad abdominal. Concluye que la peritoneoscopia
transgdserica es facrible para el diagnéstico v tratamiento de
determinadas dolencias. Simulcdineamente, Reddy v Rao
describen casos de apendicectomia v otras cirugfas hibridas
realizadas en humanos en India. El 2 de abril de 2007, en
el hospiral universirario de Estrasburgo, el profesor Jaques
Marescaux y su equipo realizaron con éxiro la exrirpacidn
de la vesicula biliar por via rransvaginal en una paciente de
30 afios de edad. Fue la primera operacidn sin cicarriz puesta
en prdcrica, con la ajfuéa de una endoscopia flexible. Se la
conoce como operacién Anubis, fue realizada sin incisidn
(excepto por el hecho de urilizar una aguja de 2 mm, per-
miriendo la insuflacién y el conrrol de la presidn intraab-
dominal) y represenra un imporrante paso hacia la cirugfa
totalmente no invasiva. El préximo reto serd realizar otos
abordajes, en los que la via transgstrica parece ser, a dia de
hoy, la mds arracriva. Las justificaciones de cirugfa NOTES
son el mdximo exponente de los beneficios de la laparoscopia
que se vefan en un aparrado previo: la pricrica abolicion del
dolor postoperatorio, la mayor facilidad de acceso a cierros
drganos, la ausencia de craumarismo de la lemd abdominal,
la venraja cosmérica y el objetivo iildmao del solvidos de sen-
sacidn de agresion fisica por paree de la paciente.
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La aplicacidn de la cirugia NOTES también se ha iniciado
en Espafia, como recogen diferenres publicaciones cienrificas
y de divulgacién en prensa. Hay que resalrar el grupo del
Haospiral Son Lldrzer, de Palma de Mallorca, dirigido por un
cirujano valenciano, y que en la acrualidad riene la mayor
experiencia en Espafia en esa téenica. Indudablemente, exis-
ten problemas ain por solucionar. Las dificulrades éenicas
se resolverdn con el avance en investigacidn v el incremento
en el poder de los ordenadores. Los costes disminuirin a
medida que las nuevas recnologias se apliquen con mids ampli-
tud. Quedard pendiente cudl es el papel decisivo de roda
esta tecnologfa en los procedimientos quirirgicos. Eso solo
el tiempo lo dird v estard en manos de los fururos equipos de
cirujanos e ingenieros el resolverlo. Un rema especialmente
relevanee es el desarrollo de la formacidn del cirujano en este
campo. Como ya se ha comentado, esta cirugia posee unas
caracrerisricas propias que incrementan la dificultad para su
aprendizaje. Por una parre, para su realizacién, esra pric-
fica requiere un entorno tecnoldgico en conrinuo desarrollo
v evolucion: por otra, precisa personal especializado en las
distinras récnicas necesarias para su realizacidn {gjnecd]ngm.
endoscopistas, ercérera).

Manotecnologia

Orro paso que quizds no esté ran lejos como se pudiera pensar
s el de la nanocirugia.

Uno de los campos en los que se estd investigando acrual-
mente busca desarrollar microrrobots para cirugfa minima-
mente invasiva, los cuales InCOrporarian Sensores espec ificos o
sistemas de guiado remoro para llegar a la zona problemdrica
v estarfan dorados de un conomol aurdnomo para solucionaro.

El tipico nanodispositivo seria un robor de escala micromé-
trica formado por componentes de 1-100 nandmetros (nm).
Unas 3 micras (p) seria el ramafio mdximo de un nanorrobot
médico circulante debido a los requerimientos del gdlibo capi-
lar. aunque los nanorrobots extracapilares podrian alcanzar
50-100 .

Un mratamienro ripico nanomédico consisrird en la inyec-
cidn de unos pocos mililirros de una suspensidn de nanorro-
bots micronizados (la dosis tipica serfa de 1-100 billones) en
una solucidn salina.

La forma diamantina y rugosa, y, por tanto, inerte, serviria
para hacerse invisible al sistema de vigilancia inmunoldgica y
evirar problemas de reacciones inmunirarias dafinas.

Uno de los concepros mids promeredores es el de los pla-

uerocitos, nanorrobors de 2 pm de didmerro, que conrienen
una red fibrosa de rubos de 2,5 nm, plegada de forma com-
pacta en un contenedor, el cual se expone inmediatamente
al reconocer un vaso dafiado. La respuesta podria ser de 100
a 1.000 veces mds rdpida que la hemostasia narural.

El mayor riesgo de los plaquertociros es desencadenar un cua-
dro de coagulacién inrravascular diseminada, para lo que estarian
dorados de agenres anricoagulantes, los cuales serian liberados en
caso de derecrar biomarcadores del proceso parolégicn.

Una vez finalizada su funcidn, los nanoreobors abando-
narfan el organismo por las excreroras naturales. Aunque es
posible que en ocasiones hayan de ser retirados medianre
procedimienros de aféresis acriva.
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E: PUNTOS CLAVE

+ Esle vigje por los origenes, el desarrolle y el futuro de la
cirugia minimamente invasiva demuestra gue no habra
limites en comoe el ingenio humane puede disminuir el
trauma fisico y emocional gue lleva el acto guirdrgico.
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Preparacion preoperatoria

1. Ruiz Torres

OBJETIVOS

= Realizar una oplimizacion preoperatoria en cirugia ginecoldgica.
= |dentificar los principales faclores de riesgo del paciente para su oplimizacion preoperatoria.
& Conocer los examenes complementarios del estudio preoperatorio y sus indicaciones.

= Efectuar una correcta valoracion de la via aérea.

= Estratificar el riesgo guirdrgico del paciente con las principales escalas de valoracion.
= Comprender el manejo perioperatorio del tratamianto habitual del pacienta.

INTRODUCCION

La preparacion preoperatoria de un enfermo significa conocer
sus comorbilidades, el tpo de cirugfa v su riesgo particular.

La valoracién preoperaroria riene implicaciones direcras
en la disminucidn de cancelaciones el mismo dia de la inter-
vencidn y en la disminucién del mimero de complicaciones
v morralidad.

El abordaje mulridisciplinar del paciente es muy impor-
tante, sobre todo en sujeros de alro riesgo. El papel del anes-
tesidlogo es fundamental para una correcra oprimizacién
preoperatoria, de manera que el individuo llegue en las mejo-
res condiciones posibles a la cirugia.

El objetivo de la evaluacidn preoperatoria en cirugia pro-
gramada es la valoracidn del estado de salud de los pacientes,
con el fin de controlar v disminuir los riesgos derivados de la
intervencion, relacionados ranto con la acmacién anestdsica
v quirtirgica como con los factores individuales que pueden
incrementar el riespo del sujern. La evaluacidn preoperaroria
por el anestesidlogo riene por objerivos:

* Derecrar las parologfas.

* Mejorar el estado del afecrado.

* Informar al pacienre.

* Esrablecer la esrraregia anesrésica.
* Incenrivar los hibiros de salud.

* Reducir la ansiedad preoperatoria.

La consulta preoperatoria debe idenificar las comorhili-
dades v llevar a cabo una serie de estrategias de wraramiento
para optimizar al paciente con el fin de realizar la intervencidn
quirtirgica en las mejores condiciones posibles.

Por ello, la evaluacidn preoperaroria incluye:

* Revision exhausriva de la historia clinica:
- Medicacidn habirual.

- Alergias.
- Historia familiar y personal de problemas anestésicos en
cirugfas previas.

- Hibiros rdxicos.
- Anamnesis por apararos.

* Examen fisico y exploracidn de la via aérea.

* Clasificacién de la American Sociery of Anesthesiologisrs
(ASA) v evaluacidn de comorbilidades.

* Recomendaciones preoperatorias.

* Informacién del plan anestésico y entrega del consenri-
miento informado.

En la primera mirad del siglo xx, la evaluacién preope-
raroria estaba fundamentada en la realizacidn de la historia
clinica y en una exploracidn fisica complera. Tras la Segunda
Cruerra Mundial, la elevada prevalencia de ruberculosis en
la poblacidn generalizé la solicirud de radiografia de cdrax
en todas las valoraciones preoperatorias. Posteriormente, se
incorporaron al estudio preoperatorio rurinario, el elecrro-
cardiograma v las pruebas analiticas habiruales (hemograma,
binquimica y estudio de coagulacién).

Existe numerosa bibliogratia médica y evidencia cienrifica
que pone de manifiesto que las pruebas complementarias en
pacientes sanos asintomdricos no afiaden informacidn (il
en la roma de decisiones ni modifica la morbimorealidad.
suponiendo por el contrario un elevado coste.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Los exdmenes solicitados en el preoperatorio de cirugfa elec-
tiva no cardizca deben escar justificados segiin la informacidn
obtenida en la historia clinica, la entrevisra con el pacienre v el
examen fisico, ademds del ripo de ci La revisidn publi-
cada en The Lancer en 2003 afirma que mds del 70 % de los
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eximenes solicitados no generan un cambio en la conducea v
no se correlacionan con cnmplicac[nncs perioperatorias, por
lo tanto, son innecesarios.

Electrocardiograma

Su empleo se ha reducido significativamente, al demoserarse
que su urilidad es limirada y que sus indicaciones se con-

CEniran en pacientes que, por sus caracteristicas p-;u'[i-::ularvcs~
presentan mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.

El elecoocardiograma preoperatorio puede ser de wrilidad
en el manejo de pacientes con enfermedad cardiovascular
conocida, signos o sintomas sugesrivos de enfermedad car-
diovascular o facrores de riesgo significarivos. La indicacién
de un elecrrocardiograma (ECG) solo en funcidn de la edad
del paciente, en ausencia de otros indicadores, es controver-
tida. Por debajo de los 40 afios, los hallazgos anormales solo
aparecen en un 12 % de los casos v son mds frecuentes en
varones. Dichas anomalias solo morivan un cambio de acrirud
en un 0,5 % de los casos.

A pesar de que no se ha demostrado influencia en los
resuleados clinicos, se ha visto que las anormalidades en el
ECG aumentan con la edad, por lo cual se mantiene una
aproximacidn conservadora, recomendando la realizacion del
ECG en base a la edad del pacienre (Fig. 2-1).

' Mo se debe realizar un ECG rutinario en menores de
. 40 anos.

Radiografia de torax

Las cmnpl]cacimms respirarorias perioperatorias nuds frecuen-
tes son la arelecrasia v la neumonia. Los factores de riesgo
predisponentes incluyen: tos, disnea. tabaquismo, patologia
pulmonar, obesidad, cirugia rordcica y cirugia abdominal
superior o extensa.

Durante muchos afios, la radiografia de rérax fue parre
de la evaluacion prequinirgica de rurina, pero la disminu-
cién de la prevalencia de ruberculosis pulmonar v el adve-
nimiento de mejores mérodos de diagndstico han llevado
a abandonar la wrilizacién de la radiografia de rérax como
mérodo diagnésrico preoperartorio rurinario. Por debajo de
los 30 afios, los resultados anormales se dan solo en un 4 %
de los casos.

A partir de los 40 afios, la probabilidad de hallazgos paro-
légicos aumenta, aunque solo estaria indicado realizarla en
sujetos con antecedentes de rabaquismo, infeccidn respira-
toria reciente, enfermedad pulmonar ohstructiva v parologia
cardiaca, ya que se correlacionan con mayvor incidencia de
radiografia de tdrax alrerada.

‘También estaria indicado en pacientes con riego de des-
viacidn rraqueal que pueda llevar consigo una via aérea dificil
(VALY), por ejemplo, en aquellos con bocio multinodular
(Fig. 2-2).

Se reserva su uso rutinario para mayoeres de 60 anos.

Vardn mayor da 45 afios o mujer mayor de 55 afios

Mo hay ECG Signas o sintomas
nommzl da los de enfermedad
Ultimas 6 mesas cardiopulmonar
o edimiento
e zlta riesga
S . Si
el Realizar ECG —

Figura 2-1. Valeracion para la realizacion de un electrocardiogra-
ma en estudic precperatario. ECG: electrocardiograma.

. - . . =ICC
* Sibilancias 'J‘nnrlit.:amnd-lel__ ) AP de .
- Tos productiva procedimiento quinirgico? . U inr
J'sf
Radioarafi
de torax

Figura 2-2. Valoracion para la realizacion de radiegrafia de tdrax
en estudio precperatorio. AP: antecedentes personales: EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ICC: insuficiencia car-
diaca congestiva; TBC: tuberculesis.

Examenes de laboratorio

Los exdmenes de laborarorio normal menre consisten en una
bateria estindar que solo se modifican ante determinadas
parologias (heparoparias, hipotiroidismo, erc.) para un mejor
manejo anestésico, sin demorar de forma innecesaria la inrer-
vencidn quirirgica.

Los exdmenes de laborarorio mantendrdn una validez rem-
poral de 6 meses, siempre v cuando, su resultado esté denrro
de limires normales v la condicidn clinica del pacienre no
haya cambiado de forma significariva.

Hemagrama

Es recomendable la dererminacidn de cifras de hemoglobina
en drugfas mayores o con riesgo de sangrado, ya que este si es
un marcador sensible. Cifras menores de 8 g/dL incrementan
significarivamente la moralidad preoperaroria.

La leucopenia v leucocitosis marcada rambién se corre-
lacionan con un aumento de morralidad quirdrgica y harfan
necesario realizar mds pruebas para intenrar derecrar la causa
de su alreracidn.

La trombopenia v trombocitosis marcadas resulran, asi
mismao, paroldgicas v deberdn ser derivadas a hemarologfa
para una correcta valoracidn preoperatoria. Clifras de pla-
quetas inferiores a 50.000 se acompanan de incremento del
riesgo de ]mmnn‘agja incraoperaroria,



Prugbas de coagulacion

La solicirud de exdmenes de coagulacidn de rurtina estd justifi-
cada en pacientes que presentan alreraciones de la coagulacidn
conocida, usuarios de terapia anticoagulante, disfuncidn renal
o hepdrica y en aquellos que van a ser someridos a cirugfa con
alro riesgo de sangrado.

En pacientes sanos que van a ser intervenidos de cirugia
con bajo riesgo de sangrado, no estard indicado de rurina.

Es importante la realizacién de una anamnesis derallada
insistiendo en la posible historia familiar o personal de san-
grados andmalos.

Ante la presencia de alreraciones en las pruebas de coagu-
lacidn, se realizard desde la consulea de anestesia una inrer-
consulta al servicio de hemarologia para la realizacién de
exdmenes mads u:.ﬁpccfﬁcns.

Biogquimica

La frecuencia de resultados anormales en estas pruebas
cuando son realizadas de forma rurinaria rambién es muy
baja (1.4 % en ionograma v 2,55 % para urea v crearinina).

Las recomendaciones actuales insisren en la solicitud de
estudios de laborarorio solo cuando existen caracrerisricas
clinicas del paciente que lo justifiquen con claridad.

Por orro lado, si se cuenma con estudios de laborarorio
previos, serd posible obviar nuevas dererminaciones si fueron
realizados en los dilimos 3 meses v las condiciones dinicas
del paciente no se han modificado.

Con mdo esto, en el afo 2016, la Sociedad Espanola de
Anestesiologia y Reanimacion elabord una serie de recomen-

daciones (Tabla 2-1).

Prueba de embarazo

En mujeres en edad férril con sospecha.

VALORACION DE LA ViA AEREA

La definicidn de VAL, varia en la literatura médica v no hay
una definicidn universal. La ASA (en ASA Difficulr Airway
Cruidelines) la define «como aquella via aérea en la que un
anestesista entrenado experimenta dificultad para la venii-
lacidn con mascarilla facial, dificultad para la intubacidn

Tabla 2-1. Recomendaciones de qué no hacer

de la Sociedad Espaiiola de Anestesiologia y Reanimacion

No realizar radiografia de tdrax a menores de 40 anos con bajo
riesgo anestésica [ASA I, Il [v. Apartado Escala de Estads Fisico
de la American Society of Anesthesiology|

No realizar de manera sistematica pruebas de laboratario
en pacientes sin enfermedad sistémica, previo a cirugias
de bajo riesgo, con pérdida estimada de sangrada minima

ASA: Amenican Saciety of Anesthesialogy. Adaptada de: Quecedo Gutierrez
L, Ruiz Abascal R, Calvo Vecino JM, Peral Garcia Al, Matute Gonzalez E
Mufioz Alameda LE et al. Recomendaciones da «no hacer= de la Sociedad
Espainiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapautica del Dalor. Proyecto
«Compramiso por la Calidad de las Saciedades Cientificas=. Revista
Espaficla de Anestesialagiz y Reanimacion. 2015;43(9]:519-27.
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ororraqueal o ambase. La referencia de un profesional con-
venientemente entrenado también es muy subjeriva, va que
con frecuencia ese profesional solo descubre una VAL rras
fallar en la intubacién orotraqueal. La intubacién dificil se
define como la necesidad de tres o mds intentos para la in-
bacién de la rdquea o mds de 10 minuros para conseguirla,
situacion que ocurre en 1,5- 8 % de los pmc-_‘dimicnms con
anestesia general.

Los mérodos clésicos de deteccidn de dificulead de la via
aérea incluyen una meticulosa revisidn de la historia, comor-

hilidades, anesresias previas v examen fisico buscando enfer-
medades asociadas a VAL

Las pruebas habitualmente empleadas en la valoracidn
de la via afrea son:
¢ Prueba de Mallampari: inicialmente descrito por Mallam-
pati en 1985 con tres grados, fue modificado por Samsoon
v Young en 1987, afadiendo un cuarro grado. Se basa en
la visién de las esrrucruras faringeas con la boca abierra
al mdximo, en posicidn sentada v sin fonacién (Fig. 2-%
Tabla 2-2).
Aperrura bucal (Fig. 2-4): es la disrancia enrre los incisivos
superiones e inferioress si esta es < 2 cm, va acondicionar
una posible intubacién dificil. Para algunos aurores, esa
disrancia debe ser de 4 cm. Es una prueba muy imporranre,
porque si la apertura es pequefia, puede hacer imposible la
incroduccidn de dispositivos de VAL,
Prueba de la mordida del labio superior: se hasa en la impor-
tancia que riene para la visién laringoscapica la liberrad del
movimiento mandibular y la arquitectura de los dientes.
Parece que esta prueha depende menos de la valoracidn
del observador. 5e le pide al pacienre LH.J.C muerda con su
denradura inferior el labio superior y se divide en rres clases
(Fig. 2-5; Tabla 2-3). Una mordida clase 111 se relaciona
con inmhacién dificil.
Distancia riromentoniana o de Paril: es la distancia encee €
mentén v el borde inferior del cardilago riroides. Se mide
con el cuello del paciente en mdxima extensidn y la boca
cerrada. 5i es menor de 6.5 cm, posiblemente el enfermo
tenga una intubacion dificil (Fig. 2-6).

0606

Figura 2-3. Prusba de Mallampati. &) Mallampati |. B] Mallampati I
Cl Mallampati lll. D) Mallampsti 1V

Tabla 2-2. Prueba de Mallampa

Mallampati | Fauces, ivula y paladar blando
Mallampati Il Uwula y paladar blando
Mallampati [l Base de dvula y paladar blando
Mallampati I¥ Faladar duro
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Figura 2-5. Prueba de la mordida. &] Clase I. B] Clase II. €) Clase 1.

Tabla 2-3. Prueba de la mordida

Clase | Los incisivos superiores muerden el labio superior,
dejande la mucosa del labio superior totalmente
invisible

Clase Il Visidn parcial de la mucosa del labio superior

Clase Il Los incisives inferiores no pueden merder el labio

superior

* israncia escernomentoniana: es la distancia enrre el men-
vin v la parte superior del esterndn. Si es menor de 12,5 cm,
se relaciona con inrubacidn dificil. Esra prueba riene una
gran especificidad.

* Valoracién de maovilidad cervical: las pruebas individuales
son pobres predicroras, pero su combinacién mejora la dis-
criminacién de la VAL

Existen asi mismo, algunas enfermedades que se relacionan

con la posibilidad de VAL:
* Diabertes de larga evolucidn: el «signo del predicadors (no

poder juntar las palmas de las manos por rigidez articular).
* Acromegalia: la hipertrofia de lengua v dvula o la estre-
chez del cricoides pueden crear dificulead de venrilacién/
intubacion.
Enfermedad de Behger: tlceras bucales v cicarrices rerrdcriles.
Sindrome de Down: macroglosia.
Arrritis reumaroide: alreracidn de la arciculacién aranro-
axoidea.
Antecedentes de cirugfas o tratamientos de radioterapia
adyuvantes en cabeza v cuello.

[ ]

Los facrores predicrores de la dificulrad de venrilacidn se
caracterizan por las siguientes cuestiones. La ventilacidn dificil

+ Conocimientos basicos en cirdgia minimamente invasiva

Figura 2-4. Distancia tiromentoniana y esternomentoniana.

se define como la incapacidad de un anestesidlogo entrenado
para mantener una saturacion de oxigeno mayor del 20 %
usando una mascarilla facial, con una fraccidn inspirada de oxi-
geno del 100 %, por mal sellado de la mascarilla, excesiva fuga
de gas o resistencia de enrrada o salida del aire en la via aérea.
Langeron idenrificd cinco facrores de dificulrad de venrila-
citn con mascarilla facial: indice de masa corporal = 26, ener
barba, anrecedentes de roncador, edad superior de 55 afios v
falea de dienres. Se puede recordar con el acrénimo OBESE.
‘lambién se ha sugerido como signos de dificulrad ventilaro-
ria, el Mallampari 111 o 1V, la limitacidn de protrusién mandi-
bular, el sexo masculino y la presencia de masas en la via aérea.

, OBESE es acronimo de:
* 0:obesidad.
* B barba.
E: edad mayor de 55 anos.
5 sindrome de apnea obatructiva dal sueno, ron
cador.
* E:edéntulos.

ESTRATIFICACION DEL RIEGO ANESTESICO

PPara esrrarificar el riesgo anestésico de un paciente que
serd inrervenido de un procedimiento quinirgico elecriva,
se debe evaluar el estado fisico, la presencia de condicio-
nes médicas concomirantes y el tipo de cirugfa propuesta.
Ademds, es imporranee analizar ¢l impacro en la funcidn
cardiovascular écl acro anestésico v de los agentes farmaco-
légicos a urilizar.

Por ello, es fundamental una correcra evaluacidn y una opii-
mizacidn preoperatoria del riespo cardiovascular del paciente.

Evaluacion cardiovascular

En cirugia no cardiaca, hasta un 4 % de los pacientes con
parologia cardiovascular desarrollan evenros cardiacos y
hasta un 1,4 % de los sujetos sin parologia cardiaca previa
pueden desarrollarlos.

Por ello, es importante una correcta anamnesis v explora-
ciin del paciente durante la valoracidn preoperaroria, inci-
diendo en los principales factores de riesgo cardiovascular.



Hipertension arterial

El objetivo de la consulea serd evaluar la gravedad de la hiper-
rensicn arrerial (H'TA) v el riesgo cardiovascular del pacienre,
asi mismo hay que rener en cuenra si son previsibles grandes
cambios tensionales durante el intraoperarorio v si es nece-
sario o no ajustar su rratamiento habioual,

LA HTA se define como una rensidn arcerial sistalica

= 140 mm Hg o una rensidén arrerial diaseélica = 90 mm Hg,
En términos generales, la prevalencia de la HTA se sinia

alrededor de un 30-45 % de la poblacidn general, con un
aumeneo marcado a edades mds avanzadas (Tabla 2-4).
El manejo del tratamiento habirual es:

* No administrar inhibidores de la enzima converridora
de angiorensina (1ECA) v antagonistas del recepror de la
angiotensina 1l en la mafana de la cirugfa, por riesgo de
hipotensidn prolongada dificil de controlar.

* Mantener los bloqueadores de canales de calcio: su interrup-
cién abrupra puede provocar un vasoespasmo coronario.

* Mantener los berabloqueantes: su suspensidn puede causar
un efecro rebore.

' Dia de la cirugiz: no administrar IECA y antagonistas del
receptor de la angiotensina Il; si se puaden utilizar blo
gueadores de los canales de calcio v betablogueantes.

Sindrome coronario aguda

Duranee la anamnesis v la exploracidn, es muy importance
evaluar si exisren condiciones cardiacas acrivas:
* Sindromes coronarios inescables:
Angina grave o inestable (clase I11-1V).
Infarto agudo de miocardio reciente (menos de 1 mes).
* Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada: clase
funcional de la New York Hearr Associatdon [NYHA) 1V,
EMpPenramienta o aparician e nova.

Tabla 2-4. Categorias de la presion arterial en adultos®*

Normal <120 ¥ < 80
Elevada 120-12% ¥ < 80
Hipertensicn

Estadia 1 130-13% o 80-8%
Estadia 2 2 140 ] 290

* Los sujetos con PAS y PAD en distintas categorias se clasifican en la
categaria mas alta. La PA pars la clasificacion =2 basara en la media de das
a mas lecturas o dos o mas acasiones y siguiendo |as recomendaciones
para medidas de calidad.

** PA en mm Hg. PA: presion arterial; PAD: presidn arterial diasistolica;
PAS: presian arterial sistdlica. Adaptada de: Guijon-Conde T, Garstidi M,
Camafart M, Abad-Cardiel M, Martin-Rioboo E, Morales-0livas F et al.
ODocumento de la Saciedad Espanala de Hipartensidn-Liga Espanala para
la Lucha contra la Hipertension Arterial [SEH-LELHA] sabre las guias
ACCSAHA 2017 de hipertensian arterial. Hipertension y Riesgo Vascular.
2018:35(31:119-25.
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# Arricmias s]{;n[ﬁcar[vas:
Bloqueo auriculoventricular de alo grado.
Arritmias venrriculares sintomdricas en presencia de
enfermedad cardiaca subyacente.
Arrirmias supmwmriculares con rirmo venrricular no
controlado (frecuencia cardiaca mayor de 100 lpm).
Bradicardia sintomdrica.
laquicardia venrricular de nueva aparicidn.

* Enfermedad valvular grave:
Estenosis adrrica grave: grad]eme de presion media
=40 mm Hg, drea valvular < 1 cm® o sintomdrica.
Estenosis mitral sincomdrica: disnea progresiva al esfuerzo,
presincope al esfuerzo, no insuficiencia cardiaca.

Valoracion de la capacidad funcional

El rol del médico anestesidlogo es determinar la estabilidad
del estado cardiovascular del paciente y si este se encuentra
en su mejor condicidn médica para ser somerido a cirugfa.

En muilriples estudios, se ha demostrado que la capacidad
funcional de los pacientes es uno de los predicrores mis rele-
vantes en la evaluacidn inicial del riesgo preoperatorio.

La capacidad funcional se define con base en los niveles
de equivalentes metabdlicos (MET) que es igual al consumo
de oxigeno en mL/min por cada kg de peso en reposo). Un
MET es equivalente a 3,5 mL de oxigeno/kg/minuro.

La hisroria clinica también debe ser capaz de determinar la
capacidad funcional del paciene, ya que estd demostrado que
esta se correlaciona bien con la rolerancia a la prueba de esfuerzo.

La evaluacidn de la capacidad funcional es sencilla con la
realizacidn de unas cuantas pregunras sencillas:

. El’u;ede caminar en plann CLALIO MANFANAS 5in [ener que
parar por sinromas limiranres?

¢ :Puede subir dos pisos de escaleras sin parar por sintomas
limirances?

5i la respuesra es afirmariva, se considera que el paciente
presenta una capacidad funcional adecuada (= 4 MET).

La capacidad funcional se mide en ME1 y se considera:
* Excelente: si es mds de 10 MET
* Buena: sies encre 7y 10 MEL
* Moderada: si escd entre 6 v 4 MEL
# Pobre: sies menor a 4 MET,

Esra dltima se asocia significativamente a una mayor inciden-
cia de eventos cardiovasculares adversos.

' Una capacidad funcionzal definida como > & MET implica
gue el paciente es capaz de subir escaleras a un segundo
piso.

5i el paciente riene una capacidad funcional mayor a
4 MEL, no requerird mavor estudio: pero si tiene una mala
capacidad funcional (< 4 MET) o esra no es evaluable y se
rrata de un procedimiento de alro riesgo, se sugiere la reali-
zacion de:
* Prueba de esfuerzo: es dril para evaluar capacidad funcional
e idenrificar miocardio en riesgo.
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* Ecocardiograma de estrés: son capaces de predecir eventos
cardiacos perioperatorios en pacientes que no puedx:n rea-
lizar la prueha de esfuerzo (Fig. 2-7).

Vialoracian del riesgo cardiaco para cirugia no cardiaca

Se¢ ha de hacer una eserarificacidn del riesgo cardiaco para
cirugfa no cardiaca de la American College of Cardiology v
la American Hearr Associaton (ACC/AHA):

* Riesgo alto (riesgo de complicaciones cardiacas = 5 %):
Clrugfa de emergencia,

Clirugfa adrrica y mayor vascular.

Clirugfa vascular periférica.

Clirugfa radical de rérax o hemiabdomen superior.
Clrugfa inrracraneal.

* Riesgo intermedio (riesgo complicaciones 1-3 %):
Clrugia inrrarordcica e jnn'apcrimneal.
Endarrerecromia caroridea.

Cirugfa de cabeza y cuello.
Cirugfa ortopédica.

Cirugfa de proseata.

Cirugfa ginecoldgica pelviana.
Clirugfa endovascular.

Clrugfa Iap.amscﬁp[ca.

* Riesgo bajo (riesgo de complicaciones < 1 %):
Procedimientos endoscdpicos.

Clirugfa oftdlmica.

Clrugfa mamaria.

Cirugfa de otorrinolaringologfa.
Cirugfa ambularoria.

Clirugfa de piel o superficial.

Hav que rener en cuenta la terapia farmacoldgica para
optimizacion preoperatoria En aquellm pacientes que escin
en raramiento crinico con betabloqueadores ylo estarinas,
las guias clinicas recomiendan mantener estos firmacos.
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Seglin la evidencia, el uso de estos firmacos reduce el
riesgo cardiovascular en un dererminado subgrupo de pacien-
res (aquellos con rres o mds facrores predicrores de riesgo ¥
someridos a cirugfa vascular); es preciso iniciar el rraramiento
idealmente 30 dias antes de la cirugia o al menos 7 dias ances.

' Mantener los betablegueantes v las estatinas. Si hay
enfermedad cardiaca activa: valoracion por cardiolagia.

Evaluacion respiratoria

Las complicaciones pulmonares mds frecuentes del postope-

rarorio incluyen:

& Arelecrasias.

* Meumonias.

# |nsuficiencia Fespiraroria.

* Agudizacidn de enfermedad pulmonar ohstrucriva crénica
(EPCOC).

Los factores de riesgo para desarrollar complicaciones res-
piratorias son:
* Edad mayor de G0 afios.
« FPPCMC
* Fumador.
* Insuficiencia cardiaca congestiva.
¢ Consumo de alcohal.
* Alreracién del grado de consciencia.

e recomienda a todos los pacientes el abandone de hdbi-
ros roxicos (rabacofalcohol) al menos 4 semanas ances de la
inrervencidn quirirgica.

La espiromerria es (il en el diagndstico de EPOC, pero no
esrd indicada su realizacidn de forma rurinaria, reservindose
solo para pacientes con EPCYC dr_icmnpcnsadn para cirugia
MAVOL.

Hacasidad si Realizar cirugiz y valaracidn
decirugianocardiaca || yestratificacion del riesgo
de emargencia postoperatorio
No
L
Existe condicion
cardizca activa
Nn. —l'l Tres o méas factores da riesga |
| Cirugia ds riesgo
s Mo — | e . alo-moderada
Cirugia de baja riesga I—Iv > 4 MET sin pr i de si - l—lrl Una o dos factores de riesgo | ,SI'
5i Prueba de esfuerzo
! “» Sinfactorss de rissge | o eco de estrés
Proceder con cirugia + =
planzzdz =l
5i

—| Cirugia de riesgo moderado | -

Figura 2-7. Yaloracidn de la capacidad funcional. MET: eguivalentes metabdlicos.




La radiografia de tdrax de rutina raramente cambia el
manejo perioperatorio de los sujetos. por lo que no se reco-
mienda en menores de 60 afios, salvo que rengan parologia
respiraroria o comorbilidades.

La gasomerria arterial solo estd indicada en pacienes con
sintomas de enfermedad respiraroria crénica avanzada que
vayan a ser somefidos a cirugfa de alro riesgo o resecciones
pulmonares.

Evaluacion de diabetes mellitus

La diabetes meliities (IDM) estd presente en alrededor de un 5 %
de la poblacidn, el 80 % de estos rendrdn DM dipo 2.

La DM es un facror de riesgo para la enfermedad micro-
vascular y macrovascular y se asocia a enfermedad candiovascular,
enfermedad renal, neuropacia periférica v autondmica.

Ademds, es [preciso tener en CLENEa qLUE es00s PAcientes lll'.‘dt?n
presentar aleeraciones musculoesqueléticas con limiracidn articu-
lar (por glicosilacién) o dificultad en la movilidad de la columna
cervical, que pueden llevar a problemas en la laringnscopia.

Manejo preoperatorio

Desde la consulea de anestesia se indica al paciente una serie

de recomendaciones:

= Programar la intervencidn a primera hora slempre que sea
posible.

* En pacientes con antidiabéricos orales: suspender sulfoni-
lureas y biguanidas 24 horas antes de la cirugfa.

= En pacientes en rraramiento con insulina exigena de accidn
lenea: suspender la dosis de insulina de la mafiana de la inrer-
vencion. La dosis de la noche previa serd reducida a la mirad.

' Suspender sulfonilureas y biguanidas 24 horas antes de
J |z intervencidn,

Evaluacion de la funcidn renal

La insuficiencia renal aguda se asocia a un aumento de la estan-

cia hospitalaria v de la morbimorealidad, por lo que s funda-

mental la oprimizaciin preoperatoria en pacientes de riesgo.
Los factores de riesgo son:

* Asociados al paciente: insuficiencia renal crénica, H'TA,
DM, enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca,
obesidad, sexo masculino v ser mayor de 55 afios.

* Asociados a la cirugfa: cirugfa vascular, cirugia intraperiro-
neal y cirugfa emergente.

En pacienres con insuficiencia renal crénica en rerapia
renal sustituriva con hemodidlisis crénica, estard indicado
realizar diilisis preoperaroria programada.

La hemodiilisis urgente queda reservada para pacienrtes
con hipcqm[a.q:mia grave, wremia sintomdrica, acidosis a.guda
o hipervolemia.

Hay que rener en cuenra que esos sujeros suelen asociar
anemia normocitica normocromica con cifras de hemoglo-
bina de 8-10 g/dL. La rransfusidn debe ser restrictiva en estos
pacientes.
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Muchos de ellos presentan cifras de porasio elevadas, porlo
que se deben emplear con precaucidn firmacos que aumentan
el potasio sérico: succinilcolina, antdinflamarorios no esteroi-
deos, betabloquenares, 1ECA o espironolacrona.

Valoracion de la insuficiencia hepatica cronica

Los pacientes con hepatoparia crénica tienen elevado riesgo de

complicaciones y morbimortalidad en el perioperarorio. Por eso, es

imporranee una adecuada valoracién y oprimizacidn preoperaroria.
Las |'.nrjn+:jp.a|r_i cnmplicacinnr_i SO0

¢ Coaguloparia.

* ‘lrombocitopenia.

* Ascitis y edemas periféricos.

* Malnurricidn.

* Encefaloparfa.

* Anemia.

* Hipoglucemia.

5i hay sospecha de enfermedad hepdrica crénica, es impor-
rante solicirar, enrre las pruebas diagndsricas (Tabla 2-5):
* Pruchas de coagulacidn.
# Bilirrubina.
* Enzimas hcp:iric;a_i.
* Hemograma,
* lonograma.

PPara la valoracidn del grado de insuficiencia hepdrica, se
dispone de la escala de Child Pugh. Dicha clasificacion se basa
en cinco pardmerros [gradﬂ de ascitis, concentracion |‘.I|:!_'H'I'l§-
rica de bilirrubina y albwimina, el riempo de protrombina y
el grado de encefaloparia).
Una punruacidn de la dlasificacidn de Child Pugh mayor de
1101 se considera grado C ¢ indica enfermedad descompensada:
* La punruacién 5-6 se considera de grado A: enfermedad
bien compensada.

* La punmuacién 7-9 se considera de grado B: compromiso
funcional significarivo.

¢ La punmacién 10-15 se considera de grado C: enfermedad

descompensada.

! Los pacientes con puntacién Child-Pugh grado C debe
ran ser valorados y eptimizados preoperatonamente por
gastroenterologia.

Tabla 2-5. Clasificacion de Child-Pugh [estratificacion
de riesgo]

Ascitis Ausente Leva Moderade
Bilirrubina mg/dL <2 21 =3
Albumina g/dL » 35 2,8-35 <28
INR <18 1,8-2.3 =23
Encefalopatia Mo Grado 1-2  Grado 3-4

IMR: cociente internacional normalizada.
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ESCALAS DE VALORACION DE RIESGO ANESTESICO

Las -_nmp]:cacmn-_q |'.u_nnpcmmrm: euardan una relacidn
directa con el tipo de intervencidn qlurujgu_.l v con el estado
fisico del paciente previo al acto anestésico-quirnirgico. Por ello,
la ASA clasificé en 1941 el riesgo anestésico en cinco niveles.

Escala de estado fisico de la American Society
of Anesthesiologists

La evaluacidn del esrado clinico del pacienre mediante la cla-
sificacion ASA estd sumamente difundida, debido a su sim-
plicidad y a su buen valor predicrive. Un paciente clasificado
comao ASA 11 IV, se considera de riesgo, lo que hace que el
anestesidlogo esté mds alerta v justifica una adapracidn de la
récnica anestdsica v los mérodos de monitorizacion:

* ASA I paciente sano, sin alteracién orgdnica, fisioldgica,
h]nqu:’m]ca O psiquidrrica.

* ASA IL: enfermedad sisrémica leve a moderada, producida
por el ?rnccm que se interviene o por ofra causa (H 1A bien
controlada, asma bronquial, DM, obesidad, ercérera).

+ ASA 1L enfermedad sistémica grave o enfermedad de
cualquier etiologfa no ]ncapac]mnrc (H'T'A mal conrrolada,
c:ndmpurm isquémica cronica, sindrome de la apnea obs-
tructiva del suefio con presidn positiva continua en la via
respiratoria, EPOC grave, ercérera).

* ASA IV: enfermedad sistémica grave incapacitante o que
amenaza constantemente la vida del pacienre (infarro
reciente hace menos de 3 meses, isquemia miocirdica
acrual, accidente vascular, grave disminucidn de la fraccidn
de eveccidn, disfuncidn ml\ ular grave, sepsis o insuficiencia
renal avanzada sin didlisis).

* ASA V: es un pacienre moribundo, cuya sobrevida depende
de la cirugfa, como, por gjemplo, ronura de aneurisma adrtico
tordcico o abdominal, hemorragia cerebral masiva con efecro
de masa o rraumarismo grave, entre otros (Tabla 2-6).

indice de Lee

Escala de evaluacién que prerende predecir la aparicidn de
complicaciones de indole cardiolégica en cirugfa no cardiaca.
S estudiaron mids de 4.000 pacientes mayores de 50 afios,
sometidos a cirugla mavor no cardioldgica, en los que se eva-
luaron las complicaciones cardiacas mayores aparecidas tras
la cirugfa.

Se consideran facrores de riesgo aquellas condiciones
asociadas a un mayor riesgo de eventos cardiovasculares en
cirugfa no cardiaca.

Estos factores derivan del indice de riesgo cardiaco revi-
sado descrito por Lee. Se emplearon para ello seis predicrores
independientes de aparicién de riesgo cardiaco, puntuando
su presencia o ausencia, v evaluando su influencia conjunta.

Las denominadas complicaciones cardiacas mayores fue-
ron: infarro de miocardio, edema pulmonar, fibrilacidn ven-
tricular, parada cardiorrespiratoria y bloqueo A-V complero.

Se hasa en sels facrores que inrervienen en la punCuacion
(Tabla 2-7):

* Cirugia de alto riesgo: comprende cirugia intraperitoneal,
inmratoricica o vascular.

* Historia de cardioparia isquémica: historia de infarmo agudo
de mincardio, prueba de esfuerzo positive, sintomas acrua-
les de dolor rordcico arribuido a isquemia miocdrdica, uso
de nitritos y ECG con () pamoldgicas.

* Historia de insuficiencia cardiaca congesriva, edema pul-
monar, disnea nocrurna paroxistica, edemas pulmonares
bilaterales o galope 53, o una radiografia de rdrax con
imdgenes de redistribucidn vascular pulmonar (ven alas

de marjpnuu]

¢ Hisroria de enfermedad cerebrovascular: historia de acci-
denre isquémico transitorio o icrus.

Fsra escala de evaluacidn pru:n:ndc pn:dﬂ:jr la aparicién de
complicaciones cardioldgicas en cirugia no cardfaca.

' indice de Lee: la presencia de tres o mas factores de
riesqo pradice la martalidad |I{J‘-|’.Ii alaria del 11 %, com
parado con un 0,4 % sin ningdn factor de riesge.

RECOMENDACIONES Y MANEIO
FARMACOLOGICO PREOPERATORIO

Desde la consulea de anestesia se indicard al paciente una serie

de recomendaciones:

* Ayunas para alimenros sélidos de 6 horas: podrin beber
liquidns claros hasra 2 horas antes de la intervencidn.

= Pacientes con traramienro broncodilatador: realizardn sus
inhaladores habiruales la misma mafiana de la intervencidn.

* S paucard premedicacidn con benzodiacepinas para reducir
la ansiedad y el estrés quinirgicos.

Tabla 2-6. Mortalidad perioperatoria segun el grado
de la American Society of Anesthesiologists

I 0-0,3%
I 0,3-1,4%
] 1,8-5,4%
v 7.8-25,9%
v @ .4-57 8%

ASA: American Society of Anasthesiolagists. I‘-:apt:da de: Daabiss M.
American Saciety of .l".na=5"'e=|-:-lu:-|:|5's physical status classitication.
ndian J Anzesth. 2011; 53[2): 111-5.

Tabla 2-7. Indice de Lee

Cirugia de riesgo elevado

Antecedentes de cardiopatia isquémica
Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva
Antecedentes de enfermedad cerebral vascular
Diabetes insulinodependiente

Creatinina mayor de 2 ma/dL



Pacientes en raramiento crdnico con cormicoesteroides con
dosis mayores de 10 mg/dia duranre mds de 3 semanas:
deberin mantenerse y ademis se realizard una suplemen-
racion preoperatoria con 100D mg de hidrocortisona para
evirar la insuficiencia suprarrenal.

Antiagregantes plaquetarios

La decisidn acerca de la antiagregacidn en el periodo perio-
peratorio no solo depende del alance entre los riesgos rrom-
bético y hemorrigico, sino también del dpo v la indicacidn
del traramienro (Tabla 2-8).

Mo se ha de suspender dcido acerilsalicilico (AAS) 100 mg,
salvo en cirugfas de alto riesgo, como neurocirugfa, donde
se recomienda suspenderlo 3 dias anres. Los pacientes con
dosis de AAS de 300 mg deberin susriruirlo por AAS 100 mg
durante 5 dias.

! Loz pacientes en tratamiento antiagregante en mono
terapia con un inhibider plaguetario [F‘E"-'I llclopidogral,
prasugrel o ticagrelol] deben suspenderlo segdn las
ndicaciones y suslituirlo por AAS 100 myg.

Terapia anticoagulante

El riesgo romboembidlico por la afeccidn que origing la and-
cmgufau:in'n (vdlvulas c:an:ﬂl'au:a_ﬁ mecdnicas, fibrilacidn auri-
cular ¥ romboembolia venosa) se clasifica en alto, medio v
bajo, en funcidn de la probabilidad de que se produzea un
evento tomboembdlico anual = 10 %, un 5-10 % y < 5 %,
respectivamente.
Se consideran de alto riesgo rombdtico (Tabla 2-9):
* ‘lromboembolismo venoso reciente (< 3 meses).
* 'lrombofilia grave (factor V Leiden, sindrome anrifosfoli-
pido o déficit de la proteina C o 5).
* Portador de vilvulas cardiacas mecdnicas.

* lomusfaccidente Isquémico transitorio en los (il timas (G meses.
* Fibrilacidn auricular con CHALDS, (heart failure, hyperten-
siom, age, diabetes mellitus, and previous stroke ov transient

frchemic attack) 7-9.

=[| PUNTOS CLAVE

* Una correcta valoracion preoperatoria del paciente es fun
damental para disminuir las complicaciones postopearato
rias y la morbimortalidad.

* |aescala mas utilizada para estratificacion del riesgo

anestésico es la ASA

* |os pacientes con valoracién de la capacidad funcional
manor de £ MET gque vayan a ser intervenidos de cirugia
de alto riesgo deberan plantearse la realizacidn de una

prugba de esfuerzo preoperatoria.
* |aradiografia de torax de forma rutinaria no esta justifi

cada en meneres de 40 anos, ya que rara vez condiciona

modificaciones en la conducta preoperaloria.

= Sonfactores de riesgo para una ventilacién dificil: obasi
dad, tener barba, edéntulos, sindrome de la apnea obs
tructiva del sueno y edad = 55 anos.
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Los pacientes en traramiento con acenocumarol necesitan
rerapia puente. Se suspenderd 3-5 dias anres en funcidn del
riesgo rombédtico v hemorrdgico, v se iniciard la heparina de
bajo peso molecular a dosis terapéurica.

El resto de :1:1T]|_'n:=1;_'-;ulann:5 no necesitan ferapia puente.
En sujeros con funcidn renal conservada, la paura de sus-
pensicn serd la indicada, pero si existe insuficiencia renal, se
recomienda suspenderlos 72 horas anres del procedimiento.

' Loz nueves anticeagulantes orales deben suspen
derse 34-48 horas antes de la cirugia, salvo en sujelos
con insuficiencia renal. Mo precisan lerapia puente.

Tabla 2-8. Indicaciones de suspension preoperatoria

de la terapia antiagregante

.‘“‘ _ Mo suspender
Acido acetilsalicilico Mo suspander®
Ticlopidina 11 dias antes
Clopidogrel Sdias
Prasugrel T dias
Ticagrelol 3-5 dias

* Segun tipo de cirugia y riegode sangrado. AIME: antiinflamataria no esteroideo.

Tabla 2-9. Indicaciones de suspension preoperatoria

de la terapia anticoagulante

HMNF ih

HEFM 12 h profilactical?4 h terapéutica
Fondaparinux 34 h

Davigatran b h

Rivaroxaban 35 h

Acenocumarol 3-5 dias

HBFM: hepanrina de bajo peso molecular; HMF: heparina no fraccionada.

* Mo se debe realizar ECG de rutinag en cirugia de bajo riesge.

* Laespirometria es Gtil en el diagnistico de EPOC, pero na
asld indicada su realizacion de forma rutinaria, resarvan
doze solo para pacientes con EPOC descompensado para
cirugia mayor.

* Mo zuspender AAS 100 myg, salvo en cirugia de alto riesgo,
COMEo neurscirugia.

= Los pacientes en tratamiento antiagregante en monobe
rapia con un inhibidor del P2Y | |clopidogrel, prasugrel o
ticagrelol] deben suspenderlo segin las indicaciones y
sustituirle por AAS 100 mag.

* Los nuevos anticoagulantes orales deben suspenderse
36-48 horas antes de la cirugia, salvo en sujelos con insu
ficiencia renal. Mo precizan lerapia puenle.









