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Adecuacion de procedimientos quirirgicos
endoscopicos miniinvasivos en la unidad

de cuidados intensivos

David Lasky Marcovich

INTRODUCCION

La evolucién de la medicina y la cirugia, aunadas a las distin-
tas tecnologias de apoyo, llevaron a la creacién de las unida-
des de cuidados intensivos (UCI) en el mundo.

Los pacientes en situacion critica se han visto beneficiados
por laimplementacién de dichas unidades y éstas han sufrido
cambios con el paso del tiempo, llevandolas al nivel de espe-
cializacién.

Desde su inicio, los intensivistas se vieron en la necesidad
de realizar procedimientos quirdrgicos distintos, que con el
paso de los afios y hoy en dia, conscientes de las ventajas y
beneficios que los procedimientos endoscdpicos minima-
mente invasivos proveen, ha sido posible llevarlos a cabo, in-
cluso de forma rutinaria en dichas unidades.

GENERALIDADES Y
ASPECTOS HISTORICOS

Las unidades de cuidados intensivos se formaron por la nece-
sidad de agrupar y de tratar a los enfermos en situacion criti-
ca de una manera diferente, expedita y mas eficiente.

Las enfermeras reconocieron desde hace mucho tiempo, que
los pacientes graves recibian una mejor atencion si se les ubica-
ba cerca de sus estaciones de trabajo. Florence Nightingale escri-
bid con respecto a las ventajas de establecer areas separadas en
los hospitales para los pacientes en recuperacion quirurgica. El
Dr. Walter E. Dandy establecié la primera unidad para cuidados
postoperatorios neuro-quirurgicos.! Durante la epidemia de po-
liomielitis, surgio la necesidad de prestar soporte ventilatorio a
los enfermos que cursaban con paralisis diafragmatica. Fue en
Dinamarca en donde se realizd con éxito la ventilacion manual
con intubacién endotraqueal para estos pacientes.?

Para finales de los afios sesenta, la gran mayoria de los
hospitales en EUA tenian al menos una UCI. Y para los afios
noventa, este pais contaba con mas de 5 000.

Con respecto a Latinoamérica, los primeros paises que co-
menzaron con programas de formacion académica y proceso
de recertificacion de la especialidad en medicina critica fue-
ron México, Venezuela, Uruguay, Brasil y Argentina. En la ac-
tualidad, también existen programas bien acreditados® en
muchos paises latinoamericanos.

Con el paso del tiempo y resultado del desarrollo de nue-
vos procedimientos quirurgicos, tales como los transplantes
de higado, pulmodn, intestino, pancreas, etc., se cred un nue-
vo e importante rol para las unidades de cuidados criticos.

TIEMPOS MODERNOS

Las diferentes rutinas de trabajo y las caracteristicas de las
unidades de cuidados intensivos han llevado a los especialis-
tas a sorprenderse, al reconocer la factibilidad de implemen-
tar procedimientos quirurgicos, para ser efectuados en las
mismas unidades.

Los avances tecnoldgicos, aunado a la implementacion de
multiples medidas diagndsticas y terapéuticas le han dado la
oportunidad a los pacientes de sobrevivir al evento traumati-
co o patoldgico que lo llevd originalmente a requerir de los
cuidados de una UCI.*®

Basados en las técnicas publicadas en 1953 por el sueco
Sven-lvar Seldinger, el uso de distintos recursos para moni-
torizacion invasiva hemodinamica han sido posibles, permi-
tiendo con ello un facil y seguro acceso venoso, arterial e
incluso de cavidades, disminuyendo notablemente las
complicaciones implicitas de los abordajes vasculares del
pasado y asegurando la implementacién rutinaria en las
modernas UCI actuales, con recursos tales como: la hemo-
dialisis, el monitoreo con Swan-Ganz, uso de balén de con-
trapulsacién adrtico, etc.®

Por supuesto y no menos trascendentes, son los avances
en cuanto al conocimiento de la sedacidn-analgesia y blo-
queo neuromuscular en el paciente critico, mismo que facilita
una mejor ventilacion asistida, disminuye notablemente el
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estrés, el dolor e incluso permite, un mejor manejo de cavi-
dades abiertas. De hecho, el refinamiento en todas estas
técnicas ha permitido la realizacién de procedimientos qui-
rargicos formales, incluso sin necesidad de trasladar al pa-
ciente critico a quiréfano.

En 1979 los doctores Jeffrey L. Ponsky y Michael Gauderer
desarrollaron la técnica de gastrostomia endoscépica percu-
tanea (PEG), procedimiento que, en un principio se llevaba a
cabo en quiréfano, con equipo quirdrgico de apoyo y con
asistencia radioldégica.”

En la actualidad y desde hace varios afios, en nimero de
miles, se ha efectuado el PEG en todo el mundo y con fre-
cuencia, dentro de las UCI, realizandolo en la mayoria de los
casos, el gastroendoscopista, sin apoyo de quiréfano, ciruja-
no o rayos X.

Si se considera hoy en dia la gran difusion que se da a la
técnica NOTES, definida como acronimo de Natural Orifice
Translumenal Endoscopic Surgery (en espaiiol: cirugia endos-
cdpica transluminal por orificios naturales), bien podria con-
siderarse, a la Gastrostomia Endoscdpica Percutanea, como
el primer procedimiento NOTES de la historia.

En patologias tales como la persistencia de conducto arte-
rioso y aplicando esto a las unidades de cuidados intensivos
neonatales, diversos estudios han constatado la factibilidad
de llevar a cabo la ligadura o el clipaje del conducto, en ese
sitio, es decir sin llevar al paciente a la sala de operaciones,
contando en la con evidencia estadistica contundente, que
avala dicha conducta, con notable superioridad, al comparar-
lo con el procedimiento realizado en el quiréfano. Claro est3,
tomando en cuenta unidades y personal quirdrgico de apoyo
que se adecuan a esta circunstancia.

Es importante destacar, que desde los afios 90, tanto en
México como en otros paises se demostro la factibilidad 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 Raul y Roberto
Alvarez Tostado y por los doctores Alberto Chousleb y
Samuel Shousleib, en donde dicho procedimiento se realizo
por primera vez.®*®

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
Y TERAPEUTICA

Otro escenario en el que la realizacién de procedimientos
quirurgicos dentro de las UCI ha sido consignado y estudia-
do ampliamente es el relacionado con la implementacion
de laparotomia y en tiempos mas recientes de laparoscopia
y aplicacion de técnicas quirurgicas avanzadas dentro de
las unidades gastricas. A estos escenarios concurren tanto
pacientes con patologia intraabdominal, por sepsis isque-
mia y que puede ser de hecho la causa de su enfermedad
critica o como complicacion 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-
matismo abdominal.

El diagndstico de las situaciones patoldgicas intraabdomina-
les, representa gran dificultad, requiriendo en muchas ocasio-
nes, transportar a un paciente inestable a otros departamentos
diagndsticos fuera del entorno de la UCI. Una opcién real es la
realizacién de laparoscopia tanto diagndstica, como terapéuti-
ca en el sitio. Varios estudios han documentado que dicho
abordaje, evita la movilizacion del paciente, da informacion
precisa y en un porcentaje alto confirma o descarta patologia
abdominal, permitiendo mantener en todo momento la moni-
torizacion establecida.X®

LAPAROSCOPIA DE SEGUNDA
VISION SECOND LOOK

Como una variante real y también aplicable a la adecuacion
de procedimientos minimamente invasivos en la UCl es la uti-
lizacidn de la laparoscopia de segunda vision.

Ya desde hace muchos afios se han motivado los procedi-
mientos de revisiéon o segunda vision, sobre todo, para cir-
cunstancias tales como traumatismo, isquemia y sepsis. Con
el refinamiento del instrumental y el avance de las técnicas
minimamente invasivas ha sido posible la integracion de esta
modalidad quirurgica, la cual se lleva a cabo en el quiréfano,
no obstante y en situaciones especiales que imponen mayor
dificultad y peligro para el paciente, por el simple hecho de
tener que ser movilizado, |a realizacién de los procedimientos
de segunda vision laparoscopica, han sido posibles y se efec-
tuan de modo cotidiana en alguna unidades de cuidados in-
tensivos quirlrgicos criticos.™

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Y OTROS PROCEDIMIENTOS

Otro tema cuestionable y actual es el que se refiere a la reali-
zacion electiva de procedimientos quirurgicos formales mini-
mamente invasivos en enfermos criticos, pudiendo incluir en
esta categoria tanto pacientes involucrados en traumatismo,
como complicaciones posoperatorias sobre todo, de tipo car-
diovascular y coronario.

Es del conocimiento del gremio quirdrgico que un porcen-
taje significativo de esta poblacién de pacientes, requeriran
en su posoperatorio, desde la colocacion de una traqueosto-
mia o una gastrostomia, hasta la necesidad de una colecistec-
tomia por colecistitis aguda, litidsica o alitidsica.

Varios estudios refieren como hallazgo interesante, que
incluso “econdmicamente”, resulta ventajoso y deberd ser
considerado como una posible rutina en la poblacién quirur-
gica en situacion critica, para efectuar cada vez con mayor
flexibilidad y frecuencia procedimiento quirdrgicos comple-
tos en el futuro préximo.*

EL PRESENTE CON VISION AL FUTURO

Otro aspecto en pleno desarrollo tiene que ver con el perfec-
cionamiento de los robots y su adecuacién a las unidades de
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cuidados criticos. Estos representan una tecnologia real y en
constante evolucién, que de hecho, se empieza a utilizar en
algunas UCI del mundo, pudiendo vislumbrar en un futuro
préximo su uso y aplicacién incluso, como parte integral en la
realizacidn de distintos procedimientos quirurgicos.

En la actualidad, tanto en EUA como en Europa utilizan
robots que apoyan la labor del intensivista; en el futuro la
adecuacion y conjuncién de todos los especialistas de distin-
tas materias del conocimiento humano, llevara a desarrollar
eventualmente la unidad de cuidados intensivos ideal, misma
que permitird mayor versatilidad y flexibilidad; incluso, para
la realizacidon de procedimientos quirurgicos en las circuns-
tancias especiales en que dichos procedimientos sean nece-
sarios y que serdn cada vez menos invasivos e incluiran el
refinamiento de la telepresencia in situ y a distancia.*1*

Viendo también al futuro, las UCI en muchos paises de pri-
mer mundo han evolucionado hacia la aceptacion para la rea-
lizacién de procedimientos quirudrgicos. Reconociendo al
quiréfano como el sitio iddneo para llevar a cabo la cirugia, el
tiempo ha demostrado tanto en costos, como en riesgo de
transportacién del enfermo demasiado inestable, que ade-
cuando el cubiculo de la unidad y con personal especialmen-
te entrenado para ello, resultard en importante beneficio al
realizar procedimientos dentro de éstas, incluso demostran-
do disminucidon de morbimortalidad en el paciente grave. La
realizacion de los procedimientos puede ser igualmente se-
gura y reflejar un sustancial beneficio econémico para la ins-

titucion y el paciente, al compararla, con su realizacion en la
sala de operaciones.?>117

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 situaciéon especifica de procedi-
mientos quirurgicos.

La enfermera quirurgica no tiene una contraparte en la UCI
es por ello, que surgid la necesidad y el concepto de la PSN, por
sus siglas en inglés Specialised Procedure Support Nurse (en es-
pafol EEPS, enfermera especializada en procedimientos de so-
porte) para las unidades de terapia quirurgicas y de trauma.

Estas enfermeras estdn entrenadas para instalar y realizar
roles esenciales al tiempo de procedimientos en la UCl y se
convierten en la pieza de enlace de los procedimientos en la
cama del paciente. Las EEPS confirmaran la obtencién y exis-
tencia del apropiado consentimiento informado para el pro-
cedimiento a realizar. De igual forma, llevardn a cabo el
“tiempo fuera prequirdrgico” y antes de la realizacién de la
intervencién misma se aseguraran de contar con el instru-
mental apropiado. Todo lo anterior, traduciéndose en una
enfermera experta para la correcta realizacion del mismo, la
cual jugard un papel de extrema importancia, tanto para
efectuar en modo apropiado los procedimientos quirdrgicos
y trascendiendo incluso, en la persona que ensefiara tanto a
otras enfermeras, como a los residentes, en la correcta eje-
cucién y con menor riesgo, para la realizacion de dichos pro-
cedimientos.!819.20

PUNTOS CLAVE

e El paciente critico requiere frecuentemente de procedimientos endoscdpicos invasivos que coadyuvan para la solucion

del problema que motivd su ingreso

® Por la gravedad de estos enfermos que impiden su movilizacién es necesario contar con el apoyo de un experto en estas
técnicas, tales como una enfermera intensivista experta en técnica quirurgica
® En el presente, estos procedimientos ya se realizan cotidianamente en la UCI y requieren de la conjuncién de un equipo

multidisciplinario

e En el futuro, las habitaciones de las UCI contaran con estructura hibrida que permitira su transformacion a espacios si-

milares a un quiréfano
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