Mexicana de o | ,
% I = ~ p \“ N ' {30 O%
PAmestesiolog
E[T \Y/ LJ “‘\".)‘\/“\/‘\ . .
n/ , . Z
‘\‘&J TALLER: ABORDAJE DE LA VIA AEREA 7%% f
Y MANEJO TRANSDISCIPLINARIO EN P, &
EL PACIENTE BARIATRICO

Vol. 40. Supl. 1 Abril-Junio 2017
pp S268-S271

Abordaje de la via aérea y manejo transdisciplinario
en el paciente bariatrico.
Integracion quirurgica-anestésica en cirugia de obesidad

Dr. Luis Aceves-Lopez,* Dra. Lizzet Villalobos,** Dr. Rodrigo Aceves-Zavala*

* Cirujano General y Cirujano Bariatrico Certificado.
** Anestesiloga Baridtrica.

Centro Bariatrico Metabdlico Dalinde. Centro Médico Dalinde.

Desde hace muchos afios, se han aplicado muiltiples algoritmos
buscando integrar pasos y procedimientos al que hacer quirtr-
gico. Los médicos de diferentes especialidades que participan
en el proceso de atencidn previa y durante una cirugia deben
tener conocimiento de su participacién y rol en la atencién
correspondiente.

En el caso de los procedimientos baridtricos, este proceso
estd normado de forma oficial en la actualidad e involucra a
un grupo mayor de profesionistas desde la atencidén inicial
del paciente(V.

Es relevante establecer una integracion en diferentes
grupos multidisciplinarios, pero la importancia de un did-
logo entre el cirujano y el Anestesi6logo antes, durante y al
final de cualquier cirugia son prioritarios y mds ain en un
procedimiento baridtrico por la importancia y conocimiento
del comportamiento bioldgico, morbilidad, mortalidad y los
recursos e implementos tecnoldgicos que existen y se emplean
en estos procedimientos quirtirgicos®.

Por tal motivo, el paciente con obesidad que serd sometido
a cirugia, nunca debe considerarse como un procedimiento
sencillo, minimizando riesgos o limitando procesos, ya que
habitualmente esta condicién suele verse subestimada.

Es importante que se cuente con un adecuado conocimiento
y estudio del paciente, las valoraciones clinicas requeridas
y una planeacién de los pasos anestésicos quirtirgicos sin
omitir los riesgos.

Los estudios bésicos que requiere el TAQB (Team Anes-
tésico Quirdrgico Baridtrico) se encuentran incluidos en el
cuadro I.

Cuando un paciente serd sometido a un procedimiento
bariatrico, la evaluacion inicial debe incluir un anéalisis del
entorno psicolégico, nutricional, emocional y conductual,
para saber si éste, es candidato al procedimiento, ya una vez
con estas calificaciones ingresa a un segundo proceso de eva-
luacién con el resto del equipo multidisciplinario (Figura 1).

Una vez culminada la valoracion secundaria, se concreta
el plan de atencién, procedimiento a realizar y estrategia
de abordaje del paciente, esto de manera conjunta entre el
cirujano, anestesidlogo y médico internista. Se les explica al
paciente y la familia el procedimiento, riesgos y beneficios
del mismo y se da a conocer consentimientos informados y
compromiso terapéutico al paciente.

Durante el desarrollo del procedimiento y en el inicio
del perioperatorio la comunicacién entre el TAQB debe ser
mayor, iniciando desde el traslado del paciente hasta la co-
locacién en la mesa de operaciones, se debe informar el sitio
de acceso abdominal, el tipo de material y energia que se

Cuadro |. Estudios basicos preoperatorios.

Biometria hematica
Quimica sanguinea
Pruebas de funcionamiento
hepatico

Gasometria arterial

Tiempos de coagulacion
Tele de toérax
EKG

Polisomnografia (en caso
necesario)
Ecocardiograma USG higado y vias biliares

Oximetria nocturna

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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empleard, asi como la eventual posibilidad de procedimientos  coordinarse con €l sobre las necesidades quirdrgicas del
concomitantes. Es obligatorio que el cirujano se encuentre paciente (Figura 2).

familiarizado con la monitorizacion, riesgos, y cada uno de Y es de suma importancia que a su vez el anestesi6logo
los procesos que realiza el anestesi6logo, para que pueda conozca la técnica quirtirgica y los pasos criticos de la misma,

PSICOLOGIA MEDICINA INTERNA
Ausencia enfermedades Perfil tiroideo, estado
psiquiatricas nutricional, higado graso,
No ansiedad riesgo Qx
No depresion
No adicciones (alcoholismo)
Apoyo familiar
Apego a tratamiento

CARDIOLOGIA
EKG, ecocardiograma

NUTRICION
Trastornos nutricionales
Pica, anorexia, atracon,

comedor nocturno,
compulsion, comedor de
dulces o comida rapida

MEDICINA GENERAL

IMC, kg, exceso de peso, CIRUGIA BARIATRICA
MME, RCC. Cuantificacion Revisién de valoraciones
de comorbilidades Definicion de
Revision laboratorios procedimiento ax
Solicitud examenes comple-
mentarios. IC complementarias

NEUMOLOGIA
SAHOQOS, colocacion
Cpap-BIPap

Valoracion inicial
Valoracion secundaria

Figura 1. Protocolo de evaluacion del paciente bariatrico. NOM-008 SSA.

Trabajo Cirugia

exitosa

en
equipo

Figura 2. Logistica del perioperatorio anestésico-quirurgico en el paciente bariatrico.
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Figura 3. Pasos criticos y acciones de los procedimientos bariatricos.

para que pueda seguir durante el procedimiento el actuar del
cirujano, informando al mismo TAM, profundidad de relaja-
cion neuromuscular, alteraciones hemodinamicas, e incluso
realice modificaciones en el pneumoperitoneo del paciente®
(Figura 3).

Una vez iniciado el procedimiento él es quien controla
el manejo titular, pero debe informar en todo momento al
anestesidlogo el tipo de manipulacién que realiza y cuando
es necesario movilizar o traccionar 6rganos intraabdominales
como sucede con el eséfago, colon y en ocasiones con el epi-
plén pues generan reflejos végales que condicionan riesgos™.

Este tipo de cirugias requieren una relajacién neuromus-
cular profunda, ya que ésta facilita la exposicion visceral, con
un impacto hemodindmico menor, este concepto fue poco
considerado hasta hace algunos afios, pero al pasar el tiempo se
ha demostrado su utilidad brindando un margen de seguridad
mayor y menor porcentaje de aparicion de lesiones y compli-
caciones durante la manipulacién quirtirgica, menor presencia
de dolor postoperatorio y proteccién del flujo renal®.

Una vez terminado el procedimiento la colocacién de
drenajes o corroboracion de hemostasia debe darse cuando
las constantes del paciente se encuentren lo mds cercano a
su basal y una vez extubado el paciente se decidira el area de

vigilancia (UCPA o Unidad de Terapia Intermedia). Siendo la
clave de una cirugia exitosa la adecuada comunicacién entre
el binomio cirujano-anestesiélogo.

El cuidado del paciente por parte del TAQB culmina no
s6lo con el término de la cirugia, sino hasta que el paciente
regresa a casa.

Y contintia de manera constante en el postoperatorio con
el manejo del equipo multidisciplinario a largo plazo (Psi-
c6logo, Nutridlogo, Internista, Neumdlogo, Rehabilitador).
Esto, hasta que el paciente pueda llevar €l solo las riendas de
su estado de salud®.

Siempre serd fundamental en una sala de quiréfano la co-
municacién y compromiso entre anestesiélogos y cirujanos, ya
que genera mayor satisfaccion y seguridad para ambos grupos
en sus procesos, haciendo mas agradable esta experiencia.

Podemos concluir asi que la mejora en la calidad quirtdrgica
es un proceso dinamico, en el que intervienen el esfuerzo de
todos los profesionistas de la salud, la familia y el mismo
paciente, favoreciendo la recuperacién del mismo.

Y recordemos que actualmente el origen de los manejos
vanguardistas, no se encuentra en un material o equipo
quirdrgico, sino tiene como factor fundamental el manejo
transdisciplinario integrantes del equipo quirdrgico.
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