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INTRODUCCION

En las tltimas décadas, la cirugia laparoscépica o minimamen-
te invasiva ha tenido un incremento impresionante, con utili-
dad casi en todas las subespecialidades de la cirugia. En los
afios 90 se asiste laparoscopia con robdética; el término Robot,
se deriva de la robota Checa, lo que significa el trabajo servil.

Los primeros «robots» aparecieron en la década de los
40 con la introduccién de manipuladores industriales; se
introdujeron equipos robdticos, que no estdn hechos para ser
auténomos, ni para sustituir a los médicos cirujanos, pero si
para tener mayor grado de precision, con menor cantidad de
sangrado y de ser posible hacerlo a distancia.

EVALUACION PERIOPERATORIA

Para evaluar el riesgo anestésico de un paciente se debe eva-
luar el estado fisico, la presencia de condiciones médicas con-
comitantes y el tipo de cirugia propuesta. Ademads de analizar
el impacto en la funcién cardiovascular del acto anestésico y
de los agentes farmacoldgicos a utilizar, se debe considerar
el aspecto hemodindmico durante la anestesia; con el fin de
asegurar un resultado satisfactorio.

La evaluacion preoperatoria es un componente esencial de
la practica segura; al identificar factores de riesgo preexisten-
tes lo asociamos con baja estancia hospitalaria, menores costos
y disminucién en el nimero de suspensiones o diferimiento.

Interrogatorio: indicacién del procedimiento quirdrgico,
urgencia de la cirugia, alergias, intolerancia a medicamentos,
especificar el tipo de reaccion, enfermedades patoldgicas; ante-
cedentes quirdrgicos o trauméticos, uso de medicamentos o su-

plementos nutricionales, factores de riesgo asociados a complica-
ciones quirurgicas (tabaquismo, diabetes, obesidad, desnutricién,
enfermedades crénicas), enfocar los procedimientos anestésicos
de acuerdo a cada paciente, antecedentes de alteraciones:

» Cardiacas, respiratorios, hemostaticas o hereditarias, po-
sibilidades de anemia crénica, de embarazo, posibilidades
de antecedentes de complicaciones; historia de adicciones.

* Examen fisico: peso (IMC), signos vitales (TA, FC, FR,
oximetria), exploracién especifica cardiaca y pulmonar,
valoracion de estudios realizados o solicitud de estudios
de laboratorio y gabinete. La evaluacién funcional perio-
peratoria se centra en tres érganos fundamentales: corazén,
pulmones y rifiones.

Debemos realizar la valoracién de la via aérea: Mallampati,

Patil-Aldrete.

* Valoracién por medicina interna: evaluar a los pacientes
sanos a partir de los 60 afios y menores de 60 afios cuando
existe comorbilidad.

CLASIFICACION DE RIESGO

La American Society of Anesthesiology (ASA) y la Clasi-
ficacion Funcional New York Heart Association (NYHA)
son usadas de rutina; sin embargo, no designan un resul-
tado predictor después de la cirugia, consecuentemente su
habilidad predictiva durante el perioperatorio es limitada o
inconsistente.

En 1961 la ASA estableci6 una clasificacion para describir
el estado preoperatorio de los pacientes segtin la presencia de
determinadas patologias.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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¢ ASA L Sin alteracién orgénica, fisiolgica, bioquimica o
psiquidtrica. EI proceso patoldgico por el que se realiza la
intervencion es localizado y no produce alteracion sistémica.

e ASA II. Enfermedad sistémica leve a moderada, produ-
cida por el proceso que se interviene o por otra patologia
(HTA bien controlada, asma bronquial, anemia, DM bien
controlada, obesidad leve, tabaquismo).

e ASA III Alteracién sistémica grave o enfermedad de
cualquier etiologia aunque no sea posible definir un grado
de discapacidad (angor, estado postlAM, HT A mal contro-
lada, obesidad severa, patologia respiratoria sintomatica
«Asma, EPOC>>).

e ASA 1V. Alteraciones sistémicas graves que amenazan
constantemente la vida del paciente, no siempre corregible
con la intervencién (angor inestable, ICC, enfermedad
respiratoria incapacitante, fallo hepatorrenal).

e ASA V. Paciente moribundo, con pocas posibilidades de
supervivencia, sometido a la intervencién como Unico
recurso para salvar su vida.

¢ ASA VL. Paciente donante de érganos para trasplante, en
estado de muerte cerebral.

El indice de mortalidad perioperatoria asociada: ASA I
de 0-3%; ASA 11 0.3-1.4%; ASA 111 1.8-5.4%; ASA TV 7.8-
25.9%; ASA 'V de 9.4-57.8%.

Ademas de tomar en cuenta la clasificacion ASA, debemos
investigar en qué categoria de la clasificacién de la NYHA se
encuentran los pacientes; ésta reconoce 4 categorias clinicas
para el paciente cardioldgico y es importante determinar la
clase funcional en que se encuentre el paciente antes de la
intervencién quiridrgica, debido a que existe una relaciéon muy
estrecha con el prondstico.

e NYHA 1. Paciente con enfermedad cardiaca, sin limita-
ciones de actividad fisica.

¢ NYHA II. Paciente con enfermedad, con leve limitacion
de actividad fisica ordinaria, fatiga, palpitaciones, disnea
o dolor (angina).

e NYHA III. Paciente con enfermedad cardiaca, con mar-
cada limitacion de actividad fisica, menos de la actividad
fisica ordinaria, causa fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
(angina).

e NYHA 1IV. Pacientes con enfermedad cardiaca, con
inhabilidad para caminar y actividad fisica. Sintomas de
insuficiencia cardiaca, angina.

Hay que tomar en cuenta que el periodo perioperatorio
es dindmico.

Tomamos en cuenta la Guia Preoperatoria del National
Institute for Clinical Excellence del NHS, clasifica las ciru-
gias en 4 niveles, con base en la estimacidn de hemorragia
severa o inadvertida, el tiempo quirdrgico y la recuperacién
posterior.

a) Grado 1. Procedimientos menores: escasa agresividad
quirdrgica, en zonas con escaso riesgo de sangrado o en
caso de producirse, facilmente detectable.

b) Grado II. Procedimientos medianos: mayor probabilidad
de hemorragia y mayor riesgo de pasar inadvertida (cavi-
dades).

¢) Grado III. Procedimientos mayores: mayor agresion qui-
rirgica y postoperatorio estimado prolongado.

d) Grado IV. Procedimientos muy relevantes: aquéllos que
en el postoperatorio requieren cuidados criticos o muy
especializados.

e) Enlaactualidad se conocen varios factores que modifican
este riesgo individual como son la edad, el sexo, la funcién
cardiovascular previa, las enfermedades renales y vascu-
lares, funcidn respiratoria y otros factores relacionados.

Evaluacion cardiaca: en el paciente con disfuncién renal
hay mas mortalidad cardiovascular. El 40% de los pacientes
presentan coronariopatia y el 75% hipertrofia ventricular. Un
alto porcentaje de enfermos con diabetes presentan isquemia
miocérdica silente y un alto porcentaje de pacientes hiper-
tension arterial.
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