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Adecuación de procedimientos quirúrgicos 
endoscópicos miniinvasivos en la unidad 

de cuidados intensivos

INTRODUCCIÓN

La evolución de la medicina y la cirugía, aunadas a las disƟ n-
tas tecnologías de apoyo, llevaron a la creación de las unida-
des de cuidados intensivos (UCI) en el mundo.

Los pacientes en situación críƟ ca se han visto benefi ciados 
por la implementación de dichas unidades y éstas han sufrido 
cambios con el paso del Ɵ empo, llevándolas al nivel de espe-
cialización.

Desde su inicio, los intensivistas se vieron en la necesidad 
de realizar procedimientos quirúrgicos disƟ ntos, que con el 
paso de los años y hoy en día, conscientes de las ventajas y 
benefi cios que los procedimientos endoscópicos mínima-
mente invasivos proveen, ha sido posible llevarlos a cabo, in-
cluso de forma ruƟ naria en dichas unidades.

GENERALIDADES Y 
ASPECTOS HISTÓRICOS

Las unidades de cuidados intensivos se formaron por la nece-
sidad de agrupar y de tratar a los enfermos en situación críƟ -
ca de una manera diferente, expedita y más efi ciente.

Las enfermeras reconocieron desde hace mucho Ɵ empo, que 
los pacientes graves recibían una mejor atención si se les ubica-
ba cerca de sus estaciones de trabajo. Florence NighƟ ngale escri-
bió con respecto a las ventajas de establecer áreas separadas en 
los hospitales para los pacientes en recuperación quirúrgica. El 
Dr. Walter E. Dandy estableció la primera unidad para cuidados 
postoperatorios neuro-quirúrgicos.1 Durante la epidemia de po-
liomieliƟ s, surgió la necesidad de prestar soporte venƟ latorio a 
los enfermos que cursaban con parálisis diafragmáƟ ca. Fue en 
Dinamarca en donde se realizó con éxito la venƟ lación manual 
con intubación endotraqueal para estos pacientes.2

Para fi nales de los años sesenta, la gran mayoría de los 
hospitales en EUA tenían al menos una UCI. Y para los años 
noventa, este país contaba con más de 5 000.

Con respecto a LaƟ noamérica, los primeros países que co-
menzaron con programas de formación académica y proceso 
de recerƟ fi cación de la especialidad en medicina críƟ ca fue-
ron México, Venezuela, Uruguay, Brasil y ArgenƟ na. En la ac-
tualidad, también existen programas bien acreditados3 en 
muchos países laƟ noamericanos.

Con el paso del Ɵ empo y resultado del desarrollo de nue-
vos procedimientos quirúrgicos, tales como los transplantes 
de hígado, pulmón, intesƟ no, páncreas, etc., se creó un nue-
vo e importante rol para las unidades de cuidados críƟ cos.

TIEMPOS MODERNOS

Las diferentes ruƟ nas de trabajo y las caracterísƟ cas de las 
unidades de cuidados intensivos han llevado a los especialis-
tas a sorprenderse, al reconocer la facƟ bilidad de implemen-
tar procedimientos quirúrgicos, para ser efectuados en las 
mismas unidades.

Los avances tecnológicos, aunado a la implementación de 
múlƟ ples medidas diagnósƟ cas y terapéuƟ cas le han dado la 
oportunidad a los pacientes de sobrevivir al evento traumáƟ -
co o patológico que lo llevó originalmente a requerir de los 
cuidados de una UCI.4-5

Basados en las técnicas publicadas en 1953 por el sueco 
Sven-Ivar Seldinger, el uso de disƟ ntos recursos para moni-
torización invasiva hemodinámica han sido posibles, permi-
Ɵ endo con ello un fácil y seguro acceso venoso, arterial e 
incluso de cavidades, disminuyendo notablemente las 
complicaciones implícitas de los abordajes vasculares del 
pasado y asegurando la implementación ruƟ naria en las 
modernas UCI actuales, con recursos tales como: la hemo-
diálisis, el monitoreo con Swan-Ganz, uso de balón de con-
trapulsación aórƟ co, etc.6

Por supuesto y no menos trascendentes, son los avances 
en cuanto al conocimiento de la sedación-analgesia y blo-
queo neuromuscular en el paciente críƟ co, mismo que facilita 
una mejor venƟ lación asisƟ da, disminuye notablemente el 
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estrés, el dolor e incluso permite, un mejor manejo de cavi-
dades abiertas. De hecho, el refi namiento en todas estas 
técnicas ha permiƟ do la realización de procedimientos qui-
rúrgicos formales, incluso sin necesidad de trasladar al pa-
ciente críƟ co a quirófano.

En 1979 los doctores Jeff rey L. Ponsky y Michael Gauderer 
desarrollaron la técnica de gastrostomía endoscópica percu-
tánea (PEG), procedimiento que, en un principio se llevaba a 
cabo en quirófano, con equipo quirúrgico de apoyo y con 
asistencia radiológica.7

En la actualidad y desde hace varios años, en número de 
miles, se ha efectuado el PEG en todo el mundo y con fre-
cuencia, dentro de las UCI, realizándolo en la mayoría de los 
casos, el gastroendoscopista, sin apoyo de quirófano, ciruja-
no o rayos X.

Si se considera hoy en día la gran difusión que se da a la 
técnica NOTES, defi nida como acrónimo de Natural Orifi ce 
Translumenal Endoscopic Surgery (en español: cirugía endos-
cópica transluminal por orifi cios naturales), bien podría con-
siderarse, a la Gastrostomía Endoscópica Percutánea, como 
el primer procedimiento NOTES de la historia.

En patologías tales como la persistencia de conducto arte-
rioso y aplicando esto a las unidades de cuidados intensivos 
neonatales, diversos estudios han constatado la facƟ bilidad 
de llevar a cabo la ligadura o el clipaje del conducto, en ese 
siƟ o, es decir sin llevar al paciente a la sala de operaciones, 
contando en la con evidencia estadísƟ ca contundente, que 
avala dicha conducta, con notable superioridad, al comparar-
lo con el procedimiento realizado en el quirófano. Claro está, 
tomando en cuenta unidades y personal quirúrgico de apoyo 
que se adecuan a esta circunstancia.

Es importante destacar, que desde los años 90, tanto en 
México como en otros países se demostró la facƟ bilidad de 
realizar ligadura del conducto arterioso persistente por to-
racoscopia y que de hecho fue en México, en el Hospital Pri-
mero de Octubre del ISSSTE, por los doctores Raúl y Roberto 
Álvarez Tostado y por los doctores Alberto Chousleb y 
Samuel Shousleib, en donde dicho procedimiento se realizó 
por primera vez.8-9

LAPAROSCOPIA DIAGNÓSTICA 
Y TERAPEÚTICA

Otro escenario en el que la realización de procedimientos 
quirúrgicos dentro de las UCI ha sido consignado y estudia-
do ampliamente es el relacionado con la implementación 
de laparotomía y en Ɵ empos más recientes de laparoscopia 
y aplicación de técnicas quirúrgicas avanzadas dentro de 
las unidades gastricas. A estos escenarios concurren tanto 
pacientes con patología intraabdominal, por sepsis isque-
mia y que puede ser de hecho la causa de su enfermedad 
críƟ ca o como complicación de otra patologia por la cual el 
paciente esté internado en la UCI. De igual manera, se pue-
de incluir en este grupo, a aquellos que han sufrido trau-
maƟ smo abdominal.

El diagnósƟ co de las situaciones patológicas intraabdomina-
les, representa gran difi cultad, requiriendo en muchas ocasio-
nes, transportar a un paciente inestable a otros departamentos 
diagnósƟ cos fuera del entorno de la UCI. Una opción real es la 
realización de laparoscopía tanto diagnósƟ ca, como terapéuƟ -
ca en el siƟ o. Varios estudios han documentado que dicho 
abordaje, evita la movilización del paciente, da información 
precisa y en un porcentaje alto confi rma o descarta patología 
abdominal, permiƟ endo mantener en todo momento la moni-
torización establecida.10

LAPAROSCOPIA DE SEGUNDA 
VISIÓN SECOND LOOK

Como una variante real y también aplicable a la adecuación 
de procedimientos mínimamente invasivos en la UCI es la uƟ -
lización de la laparoscopia de segunda visión.

Ya desde hace muchos años se han moƟ vado los procedi-
mientos de revisión o segunda visión, sobre todo, para cir-
cunstancias tales como traumaƟ smo, isquemia y sepsis. Con 
el refi namiento del instrumental y el avance de las técnicas 
mínimamente invasivas ha sido posible la integración de esta 
modalidad quirúrgica, la cual se lleva a cabo en el quirófano, 
no obstante y en situaciones especiales que imponen mayor 
difi cultad y peligro para el paciente, por el simple hecho de 
tener que ser movilizado, la realización de los procedimientos 
de segunda visión laparoscópica, han sido posibles y se efec-
túan de modo coƟ diana en alguna unidades de cuidados in-
tensivos quirúrgicos críƟ cos.11

COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 
Y OTROS PROCEDIMIENTOS

Otro tema cuesƟ onable y actual es el que se refi ere a la reali-
zación elecƟ va de procedimientos quirúrgicos formales míni-
mamente invasivos en enfermos críƟ cos, pudiendo incluir en 
esta categoría tanto pacientes involucrados en traumaƟ smo, 
como complicaciones  posoperatorias sobre todo, de Ɵ po car-
diovascular y coronario.

Es del conocimiento del gremio quirúrgico que un porcen-
taje signifi caƟ vo de esta población de pacientes, requerirán 
en su posoperatorio, desde la colocación de una traqueosto-
mía o una gastrostomía, hasta la necesidad de una colecistec-
tomía por colecisƟ Ɵ s aguda, liƟ ásica o aliƟ ásica.

Varios estudios refi eren como hallazgo interesante, que 
incluso “económicamente”, resulta ventajoso y deberá ser 
considerado como una posible ruƟ na en la población quirúr-
gica en situación críƟ ca, para efectuar cada vez con mayor 
fl exibilidad y frecuencia procedimiento quirúrgicos comple-
tos en el futuro próximo.12

EL PRESENTE CON VISIÓN AL FUTURO

Otro aspecto en pleno desarrollo Ɵ ene que ver con el perfec-
cionamiento de los robots y su adecuación a las unidades de 
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cuidados críƟ cos. Estos representan una tecnología real y en 
constante evolución, que de hecho, se empieza a uƟ lizar en 
algunas UCI del mundo, pudiendo vislumbrar en un futuro 
próximo su uso y aplicación incluso, como parte integral en la 
realización de disƟ ntos procedimientos quirúrgicos.

En la actualidad, tanto en EUA como en Europa uƟ lizan 
robots que apoyan la labor del intensivista; en el futuro la 
adecuación y conjunción de todos los especialistas de disƟ n-
tas materias del conocimiento humano, llevará a desarrollar 
eventualmente la unidad de cuidados intensivos ideal, misma 
que permiƟ rá mayor versaƟ lidad y fl exibilidad; incluso, para 
la realización de procedimientos quirúrgicos en las circuns-
tancias especiales en que dichos procedimientos sean nece-
sarios y que serán cada vez menos invasivos e incluirán el 
refi namiento de la telepresencia in situ y a distancia.13-14

Viendo también al futuro, las UCI en muchos países de pri-
mer mundo han evolucionado hacia la aceptación para la rea-
lización de procedimientos quirúrgicos. Reconociendo al 
quirófano como el siƟ o idóneo para llevar a cabo la cirugía, el 
Ɵ empo ha demostrado tanto en costos, como en riesgo de 
transportación del enfermo demasiado inestable, que ade-
cuando el cubículo de la unidad y con personal especialmen-
te entrenado para ello, resultará en importante benefi cio al 
realizar procedimientos dentro de éstas, incluso demostran-
do disminución de morbimortalidad en el paciente grave. La 
realización de los procedimientos puede ser igualmente se-
gura y refl ejar un sustancial benefi cio económico para la ins-

Ɵ tución y el paciente, al compararla, con su realización en la 
sala de operaciones.15,16,17

Una propuesta reciente que se ha cristalizado en algunas 
unidades intensivas de los EUA, es la de contar con personal 
entrenado y dedicado para la situación específi ca de procedi-
mientos quirúrgicos.

La enfermera quirúrgica no Ɵ ene una contraparte en la UCI 
es por ello, que surgió la necesidad y el concepto de la PSN, por 
sus siglas en inglés Specialised Procedure Support Nurse (en es-
pañol EEPS, enfermera especializada en procedimientos de so-
porte) para las unidades de terapia quirúrgicas y de trauma.

Estas enfermeras están entrenadas para instalar y realizar 
roles esenciales al Ɵ empo de procedimientos en la UCI y se 
convierten en la pieza de enlace de los procedimientos en la 
cama del paciente. Las EEPS confi rmarán la obtención y exis-
tencia del apropiado consenƟ miento informado para el pro-
cedimiento a realizar. De igual forma, llevarán a cabo el 
“Ɵ empo fuera prequirúrgico” y antes de la realización de la 
intervención misma se asegurarán de contar con el instru-
mental apropiado. Todo lo anterior, traduciéndose en una 
enfermera experta para la correcta realización del mismo, la 
cual jugará un papel de extrema importancia, tanto para 
efectuar en modo apropiado los procedimientos quirúrgicos 
y trascendiendo incluso, en la persona que enseñará tanto a 
otras enfermeras, como a los residentes, en la correcta eje-
cución y con menor riesgo, para la realización de dichos pro-
cedimientos.18,19,20

PUNTOS CLAVE

 ● El paciente críƟ co requiere frecuentemente de procedimientos endoscópicos invasivos que coadyuvan para la solución 
del problema que moƟ vó su ingreso

 ● Por la gravedad de estos enfermos que impiden su movilización es necesario contar con el apoyo de un experto en estas 
técnicas, tales como una enfermera intensivista experta en técnica quirúrgica

 ● En el presente, estos procedimientos ya se realizan coƟ dianamente en la UCI y requieren de la conjunción de un equipo 
mulƟ disciplinario

 ● En el futuro, las habitaciones de las UCI contarán con estructura híbrida que permiƟ rá su transformación a espacios si-
milares a un quirófano
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