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INTRODUCCIÓN

Todo paciente programado para una cirugía electiva necesita una evaluación anestésica adecuada, en el caso de los pacientes que serán intervenidos por vía laparoscopica, la evaluación anestésica debe realizarse por lo menos con un día de anticipación al procedimiento quirúrgico.

La evaluación anestésica sirve para establecer una base de datos a partir de la cual pueden valorarse los riesgos y tomarse decisiones para un tratamiento peri-operatorio, la idea de recabar una base de datos parte del supuesto de que el conocimiento de las condiciones del paciente pueden utilizarse para modificar la atención, lo cual puede contribuir al pronóstico y al tratamiento previo que necesite el paciente así como a elegir el tipo de anestesia que el paciente requiere para el procedimiento al cual  será sometido.

En este sentido se mejoraría la evaluación anestésica y al mismo tiempo la calidad del tratamiento peri-operatorio, y un adecuado pronóstico post-operatorio ya que la cirugía por video laparoscopía es considerada de mínima invasión, es necesaria la utilización de un instrumento de recolección de datos que sea práctico y ayude a obtener una información más detallada de cada paciente.

Se realizara la aplicación de un protocolo de evaluación que servirá como instrumento para la entrevista anestésica con el cuál se trata de incluir todos los aspectos importantes para la obtención de información verídica, y que quede constancia de ella.

El siguiente trabajo esta estructurado de la siguiente manera:
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Capitulo I: Este incluye el planteamiento del problema, enunciado del problema, justificación, objetivos generales y específicos; que van designados a la eficiencia de la utilización de un protocolo de evaluación  anestésica en pacientes que serán operados de colecistis  por vía laparoscópica en el Hospital Nacional Zacamil.



Capitulo II: Es el marco teórico el cual incluye diferentes valoraciones que se deben realizar en una  evaluación preanestésica, con una reseña informática  sobre colecistitis y la realización de la colecistectomía por vía laparoscopica. 

Capitulo III: Trata de la operacionalización de variables, que es una breve síntesis del trabajo general.

Capitulo IV: Incluye el diseño metodológico el cual conforma un resumen detallado del tipo de estudio realizado, así como la forma en que se registraron y tabularon los datos obtenidos.
Capitulo  V: Análisis y presentación de los resultados obtenidos.
Capitulo  VI: Conclusiones y recomendaciones.
Anexos: En este apartado se encuentran los elementos utilizados para recolectar la información del presente estudio, así como imágenes de complemento del marco teórico.
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CAPITULO I

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Nacional Zacamil Dr. Juan José Fernández, ubicado al occidente-norte de la ciudad capital  de San Salvador ha sido definido como una institución de segundo nivel de atención por el Ministerio de Salud Pública y Asistencial Social según el reglamento general de hospitales.

En este hospital se realizan diferentes procedimientos quirúrgicos electivos que han requerido la intervención del personal de anestesiología, entre los cuales se pueden mencionar: cirugía general, ginecología, y muchos otros procedimientos quirúrgicos, dentro de los cuales se incluyen los procedimientos realizados por  vía laparoscopica sean estas diagnosticas o quirúrgicas, la colecistectomía por vía laparoscopica es un procedimiento que en el transcurso del tiempo a ganado mucha aceptación por los beneficios, entre ellos menor complicaciones, menor dolor, disminución del tiempo de hospitalización.

Para dichas cirugías ha sido necesario realizar antes la valoración pre anestésica; la cual en algunos casos puede ser superficial, debido a esto es que en este centro hospitalario en especifico se ha implementado la practica de la clínica de evaluación preanestésica, haciendo uso de un instrumento o guía para la recolección de la información acerca de la historia clínica y el estado general del paciente que ha sido programado para cirugía electiva; de tal manera que el anestesiólogo realiza la valoración de acuerdo a sus conocimientos y la aplicación de un protocolo de anestesia. Debido a que el acto anestésico y quirúrgico implica muchos riesgos, la evaluación pre anestésica ha estado dirigida a identificar o descartar factores de riesgo que ponen en peligro la vida del paciente, tales como: detectar si sufre de alguna enfermedad (diabetes, hipertensión, cardiopatías, etc.) y si tiene un tratamiento especifico para dicha enfermedad, las cuales son factores de riesgos durante el acto anestésico. La evaluación anestésica es realizada por el personal de anestesia principalmente unos días antes o en algunas ocasiones semanas  antes de la cirugía, con el objetivo de disminuir el riesgo quirúrgico y anestésico  además de recomendar un plan especifico para pacientes que serán operados por vía laparoscopica, previniendo disminuir la suspensión de cirugías por no cumplir con las normas pre anestésicas, incurriendo en gastos administrativos, y económicos  por parte del paciente  y dicho centro hospitalario.

La elaboración de un instrumento para evaluación pre anestésica apropiada, ha sido de gran utilidad para el anestesista encargado al momento de recoger toda la información del paciente acerca de su estado de salud, tratamientos actuales y previas cirugías; y se ha podido tomar las medidas de precaución necesarias para la realización de la anestesia, el poder tener acceso a una base de datos que impliquen la mayor información  acerca  del paciente; sus hábitos, costumbres, tipo de trabajo, antecedentes familiares tanto patológicos como quirúrgicos, permiten  modificar la atención  y mejorar el pronostico  post-operatorio y la pronta recuperación del paciente, reduciendo su estancia hospitalaria, pudiendo  retornar a sus prácticas habituales. 

1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¿Será conveniente la utilización de un Protocolo de Evaluación Pre anestésica en pacientes que se les realizará colecistectomía electiva por vía laparoscopica en el Hospital Nacional Zacamil Dr. Juan José Fernández, durante el mes de  Mayo del 2010?

1.2 JUSTIFICACIÓN

Con el presente estudio se espera aportar a los conocimientos ya existentes, en referencia a la evaluación anestésica, la forma de elaborar un informe detallado y ordenado de modo que existan algunos lineamientos a seguir durante dicho proceso donde se incluyen los distintos aspectos durante la evaluación pre anestésica.

Se pretende obtener una base de datos completa sobre el paciente, con lo que se verá beneficiado con una mejor calidad de atención, mayor seguridad por un proceso previamente establecido, bajo normas hospitalarias, permitiendo determinar un riesgo quirúrgico y anestésico  con los que se pueden tomar medidas en los casos respectivos  tratando de reducir las complicaciones  que se pueden presentar .

Con la aplicación  de un protocolo de evaluación pre anestésica no se considera sustituir, si no completar el conocimiento, iniciando la selección prioritaria sobre los antecedentes personales, familiares y enfermedades del paciente así como su tratamiento, obteniendo una guía completa y detallada, dando como resultado un adecuado abordaje en el manejo del mismo,  permite agilizar el proceso de preparación y cumplir los requisitos para un evento  quirúrgico como lo es la colecistectomía por vía laparoscopica y reducir la suspensión  del procedimiento, al mismo tiempo implica  tener un plan adecuado para el manejo anestésico minimizando el riesgo quirúrgico, pudiendo anticiparse a las complicaciones que puedan presentarse  y así poder proporcionar un mejor pronostico pos- operatorio  reduciendo los costos   hospitalarios , y el pronto retorno del paciente a sus actividades habituales . 

Para  la  realización de este estudio se contara con la disposición del personal en el área  de  anestesia que efectuara la evaluación pre anestésica; evaluando pacientes que les realizará colecistectomía por vía laparoscopica. 

Se contara con la autorización y aprobación del jefe del departamento de anestesiología y sala de operaciones para la realización  del estudio.

1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

“Evaluar la conveniencia clínica del uso de un Protocolo de evaluación pre anestésica que permita disminuir el riesgo quirúrgico y anestésico, además de recomendar un plan específico en pacientes que se les realizará colecistectomía electiva por vía laparoscopica en el Hospital Nacional Zacamil Dr. Juan José Fernández” 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1- Valorar si la evaluación pre operatoria posee los aspectos necesarios para una evaluación adecuada  que permita agilizar el proceso de preparación del paciente y cumplir con los requisitos para una colecistectomía electiva por vía laparoscopica.

2- Determinar si hay beneficios obtenidos de la aplicación del protocolo de evaluación pre anestesica en los pacientes con diagnóstico de colecistitis y su tratamiento quirúrgico electivo por vía laparoscopica. 

3- Proporcionar una base de datos que funja como herramienta necesaria y formular un plan de cuidados de anestesia y medidas profilácticas para las posibles complicaciones que puedan presentarse, proporcionando un mejor pronóstico post operatorio.

4- Determinar la importancia de la información proporcionada de la utilización de un protocolo de evaluación pre anestésica, beneficiando al paciente, la institución y al  personal de anestesia.   

CAPITULO II

2. MARCO TEÓRICO

2.1 Evaluación Anestésica General.

La evaluación anestésica, pretende visualizar algunos aspectos  que incluyen familiarizarse; con la enfermedad quirúrgica actual y los procesos médicos coexistentes, el establecimiento de una relación medico-paciente, el desarrollo de una estrategia de tratamiento para la asistencia anestésica preoperatorio y la obtención del consentimiento informado para el Plan anestésico
. 

Es necesario definir que existen métodos que permite un acercamiento al paciente con el objeto de mejorar o conservar la calidad de la atención de salud. 

2.2 Visita Pre anestésica o preoperatorio.

La visita preanestésica, es realizada en algunos hospitales en los que, los pacientes son ingresados previa cirugía horas antes de dicho procedimiento, permite configurar la estrategia Anestésica, y teniendo en cuenta tanto los antecedentes familiares, como personales del paciente y la situación clínica del mismo
. 
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Al iniciar esta visita, el anestesiólogo o anestesista se debe identificar con el paciente y explicarle en forma breve su función y el objetivo de la misma, luego hará una anamnesis o historia clínica adecuada y sistematizada, interrogando sobre síntomas que indiquen compromiso de los diferentes sistemas, principalmente cardiovascular, pulmonar, renal, etc. 

2.3
Evaluación pre anestésica

Tiene como objetivo lograr una adecuada empatía con el paciente, explicar el método anestésico a utilizar, sus beneficios y riesgos, resolver las dudas que tenga el paciente acerca de procedimientos quirúrgicos o de anestesia. 

Obtener la información pertinente con una adecuada historia médica, quirúrgica y el estado mental del paciente. 

Obtener la autorización del paciente para el acto anestésico y quirúrgico, disminuir la morbilidad, mejorando la condición del paciente y planeando adecuadamente el acto anestésico, iniciando así la evaluación anestésica varios días o meses antes del procedimiento quirúrgico
. 

2.3.1 Evolución de los conceptos de la evaluación pre anestésica. 

Todos los pacientes, deben someterse a una evaluación pre anestésica, pre-operatoria, la que pueden servir como medio de referencia, para evaluar a los pacientes que no ingresan al hospital antes del procedimiento quirúrgico, presentándose el mismo día de la operación. 

Los Cuestionarios pre operatorios o protocolos de anestesia, son métodos para disminuir la ineficiencia y el costo de valoraciones preoperatorios inadecuadas
. 

Así pues, la evaluación pre anestésica, sirve para establecer una base de datos a partir de lo cual pueden valorarse los riesgos y tomarse decisiones para el tratamiento pre operatorio. 

La idea de recabar una base de datos, parte del supuesto de que el conocimiento de las condiciones médicas del paciente, puede utilizarse para modificar la atención la cual puede mejorar  el pronóstico post operatorio.

Un objetivo ideal  es que la base de datos pre operatorios, esté completa y que contenga evidencia confirmada de los procesos patológicos pertinentes. Para el anestesiólogo o anestesista, es importante confirmar la presencia o ausencia de ciertos procesos fisiológicos en todos los pacientes; sin embargo la evaluación se limita muchas veces a las alteraciones más periféricas. Las pruebas y evaluaciones de las enfermedades menos frecuentes se basan en el procedimiento quirúrgico, mientras que los sistemas orgánicos más explícitos pueden inferir con un interrogatorio extenso. 

Si se consideran limitaciones actuales en la economía de la medicina, las pruebas pre operatorias solo pueden realizarse cuando la información tiene utilidad significativa, ya no es aceptable practicar pruebas pre operatorias rutinarias, ahora la utilidad de la información debe superar los riesgos y costos para obtenerlo. 

Existen múltiples opciones para obtener una evaluación pre operatoria en los hospitales, si esta actividad se combina con otras responsabilidades, la evaluación pre operatoria puede ser superficial. Es importante que los responsables de la anestesia tengan un papel activo   en el diseño y aplicación de la evaluación anestésica
.

Se han creado varios sistemas para garantizar la precisión e integridad de la información de la evaluación pre anestésica, desarrollándose así mismo múltiples cuestionarios que se han comparado con la entrevista médica habitual
.

Estos cuestionarios, son tan o más precisos que la entrevista directa con los médicos. 

En fechas más recientes se diseñaron programas  por computadora que han tenido utilidad. 

2.4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Todo  esto con el objetivo de obtener los antecedentes personales y familiares de mayor importancia poniendo énfasis en:

2.4.1  Antecedentes patológicos. 

Se debe dejar clara constancia de la enfermedad que padezca, el grado de la compensación y terapia actual. 

2.4.2  Antecedentes Toxicológicos. 

Se deben considerar no solamente los  pacientes tabaquistas y etilistas,  sino también todo aquel paciente que tiene tratamiento médico terapéutico y paliativo para cada caso se procede de la siguiente forma
: 

Paciente con hábito de fumar. La conducta a tomar es suspender este hábito 8 semanas antes del procedimiento y durante este tiempo realizar una terapia respiratoria de apoyo y dar educación de las medidas a tomar en el periodo postoperatorio
.

Paciente alcohólico crónico. Presenta una serie de alteraciones asociadas, las cuales deben de documentarse previo a la cirugía (hipotermia, trastornos electrolíticos, etc.), además del riesgo de delirium tremes por la suspensión brusca del alcohol
.

Drogas. Es muy frecuente que los pacientes estén tomando diferentes tipos de drogas. Se debe detallar claramente para poder planear adecuadamente la anestesia, ya que muchas de ellas interactúan con los agentes anestésicos
.

Entre las drogas que se deben de suspender previo a la cirugía están:

Los cumarinicos. Se suspenderán 3 días antes, se le iniciará vitamina K y se le hará una reserva de plasma; si la anticoagulación es necesaria, se pasara a heparina, la cual se suspenderá 6 u 8 horas antes de la cirugía.

Los hipoglicemiantes orales de larga acción, como la glibenclamida, se suspenderá 3 días antes de la cirugía, por su efecto acumulativo y la posibilidad de hipoglicemia; el paciente se seguirá controlando con insulina. Los demás hipoglicemiantes se analizarán individualmente, de acuerdo al grado de compensación, tipo de cirugía, etc
. 

2.4.3  Antecedentes Quirúrgicos. 

Se detectara la tolerancia a los agentes anestésicos de aplicación endovenosa, he inhalada, así como: relajantes musculares, inductores de origen morfínico, y a  algunos narcóticos, sin restarle importancia a los anestésicos locales. Se enfatiza si hubo alguna dificultad para el abordaje de la vía aérea (intubación difícil o imposible).

Se averiguara el tipo de gas anestésico recibido, ya que algunos no es recomendable repetirlos en periodos cortos por ser altamente toxico, para algunos órganos. Se debe de hacer, una evaluación critica de los procedimientos anteriores, para evitar caer en la misma complicación que haya tenido el paciente.

Si la paciente está en la edad fértil, se le debe preguntar la fecha de la ultima menstruación, si existe dudas se le hará una prueba de embarazo.

2.4.4  Antecedentes Familiares. 

Se deben de detectar las patologías de carácter hereditario (coagulopatías, seudocolinesterasa atípica, hipertermia maligna, miopatías, etc.), alergias y otras  reacciones conocidas a fármacos.

Al terminar el interrogatorio, se procede a realizar un examen físico completo, se toman los signos vitales, luego se revisa el aspecto general del paciente haciendo énfasis en la vía aérea del paciente y se evalúa la cabeza, cara y cuello, con el objeto de observar la presencia de malformaciones, como micrognatia o macrognatia, la apertura de la boca, la cual puede estar limitada por compromiso de la articulación temporomandibular, como en el paciente con artritis reumática o en el diabético, por fracturas, abscesos, etc.

Se consignará la configuración de los dientes y su estado, si son prominentes, si dificultara la intubación, detectar la presencia de dientes flojos, sobre todo en niños, los cuales pueden obstruir la vía aérea. De igual forma se busca la presencia de masas en la boca, anotar el tamaño de la lengua en relación con la cavidad oral, el cual puede ser graduado visualmente por el grado de obscurecimiento de la faringe por la misma.

Valoración de la dificultad de intubación oro traqueal. Son factores que pueden indicar probable dificultad de intubación oro traqueal que hay que examinar. (Ver Anexo No.1)
2.5 ESTUDIOS DE LABORATORIO.

EXÁMENES DE LABORATORIO

Es posible que en la valoración pre anestésica del paciente se requieran ciertos procedimientos de laboratorio, que deben de considerarse como pruebas de selección y siempre que se observa un dato positivo debe de investigarse y llevarse a cabo exámenes mas detallados.
 Hay pruebas que se deben de considerar sistemáticamente y ordenarse según estén indicadas, las cuales son: 

Tipeó y RH: se solicita como prevención al presentarse algún grado de hemorragia. Durante el embarazo por presentarse incompatilidad sanguínea, y para toda la cirugía intracavitaria mayor.

Hemoglobina/Hematocrito: Anemia conocida, afección hematológica, radioterapia o quimioterapia, insuficiencia renal crónica, prevalecía alta de hemoglobinopatías, operación posiblemente con hemorragia. 

Tiempo y valor de protrombina: Hepatopatía, retención biliar, mala absorción o mala nutrición, tendencia hemorrágica, tratamientos con anticoagulantes, afecciones malignas, alcoholismo.

Tiempo de coagulación /Cuenta de plaquetas: Trombopatia, tendencia hemorrágica.

Electrolitos séricos (Na+, K+, Cl-, HCO3, proteínas): Situación metabólica aguda, diuréticos esteroides o cualquier medicamento cuya acción pudiera originar alteraciones de los electrolitos en líquidos, mala absorción o desnutrición.

Creatinina sérica: Afección renal, hipertensión, diabetes, sacarina o hiper-uremia, alteración de líquidos o electrolitos, estado séptico, uso de fármacos nefrotoxicos,  cirugía de riesgo alto para la función renal.

Glicemia: En pacientes diabético, hipoglucemia, afección pancreática, enfermedades de hipófisis, hipotálamo o suprarrenales, tratamiento con esteroides, riesgo alto de diabetes.

Radiografía de tórax: Afección pulmonar sean estas agudas, crónica (paciente tabaquista). Enfermedad cardiovascular de alto  riesgo (paciente cardiópata).

Enfermedades sintomáticas que orienten a contusiones o traumatismos sufridos con anterioridad que provoca  una afección.

Electrocardiograma: Afección cardiovascular, insuficiencia respiratoria crónica, 40 años de edad o mayor, riesgo alto de complicaciones tromboembólicas.

Pruebas importantes que deben de practicarse en pacientes con alteraciones médicas específicas, deben añadirse a las pruebas usuales y selectivas indicadas.

2.6 CLASIFICACIÓN DE LA ASA.

En 1941 la Sociedad Americana de Anestesiólogos (A.S.A.), encomendó a un grupo de calificados miembros la creación de una clasificación de los pacientes quirúrgicos, con el objeto de uniformar criterios sobre la aplicación de procedimientos anestésicos. Así se clasificaron a los enfermos que se iban a operar de acuerdo a su estado físico general y a la gravedad de su dolencia presente, fuese ella responsable o no de la intervención quirúrgica. Fue el primer intento de separar claramente el concepto de riesgo anestésico del de su estado físico o de las condiciones clínicas en que este se hallaba en el momento de la operación
.

2.6.1  Valoración del riesgo anestésico según la A.S.A.

I- Sano. Paciente sin afectación crónica, fisiológica, bioquímica o psiquiátrica. El proceso patológico para la intervención esta localizado y no produce alteración sistemática.

II- Enfermedad sistémica leve. Afectación sistemática encausada por el proceso patológico u otra afectación fisiopatologícas.

III- Enfermedad sistémica grave. Sin limitación funcional. Afectación sistemática grave o severa de cualquier causa.

IV- Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida. Las alteraciones sistémicas no son siempre corregibles con la intervención.

V- Paciente moribundo. Situación desesperada en la que el paciente tiene pocas posibilidades de sobrevivir.

La letra U se añade en caso de intervención realizada de urgencia, y una E en caso de emergencia.

2.7 EVALUACIÓN  PREOPERATORIA DE LA FUNCION PULMONAR.

La evaluación del aparato respiratorio merece una atención especial, debido a que representa el órgano o sistema que mas se invade y al que se afecta de manera más directa con las intervenciones en el quirófano. Esta evaluación recobra particular importancia en el paciente que va a ser sometido a cirugía de tórax
.

Todos los pacientes operados, tienen una elevada probabilidad de presentar complicaciones pulmonares en el postoperatorio. El riesgo es mayor en pacientes operados en el abdomen superior, o los que han sido intervenidos por procesos intratorácicos. La anestesia general favorece la aparición de complicaciones respiratorias, ya sea alteraciones de la ventilación/perfusión, modificando los patrones ventilatorios o deprimiendo la ventilación y la movilización de secreciones por efectos de agentes anestésicos o fármacos complementarios. Una toma cuidadosa de la historia clínica y el examen físico son las partes más importantes para la valoración de los riesgos pulmonares preoperatorios. Se debe indagar acerca de historia de intolerancia al ejercicio, tos crónica y disnea no explicada. La exploración física puede identificar hallazgos sugestivos de enfermedad pulmonar no reconocida. Entre los hallazgos se encuentran disminución de los ruidos respiratorios, matidez a la percusión, sibilancias, roncus y fase espiratoria prolongada, que predicen un incremento en el riesgo de complicaciones pulmonares en el postoperatorio.

2.8 EVALUACIÓN DEL SISTEMA RESPIRATORIO
Radiografía  de tórax

Ciertos hallazgos radiográficos pueden tener implicaciones específicas para la anestesia. Estas lesiones pueden ser desviación u obstrucción traqueal (dificultad para la intubación o ventilación), masa mediastínica (dificultad para la ventilación, síndrome de la vena cava superior, compresión de la arteria pulmonar), derrames pleurales (disminución de la capacidad vital y la capacidad residual funcional), cardiomegalia (susceptibilidad a los agentes anestésicos que deprimen el corazón), bulas (peligro de ruptura, compresión del pulmón adyacente), niveles hidroaéreos (abscesos con riesgo de diseminación de la infección) y reticulación, consolidación, atelectasias o edemas parenquimatosos (aumento de la ventilación/perfusión y corto circuito transpulmonar). Es importante saber que hasta el 10% de los pacientes con enfermedad pulmonar infiltrativa difusa crónica, presentan  radiografías de tórax normales
.

2.9 EVALUACIÓN CARDIOVASCULAR.

El estudio o valoración pre quirúrgica de pacientes que van a ser sometidos a cirugía, no cardiaca puede señalar potenciales problemas a nivel cardiovascular, pulmonar o´ metabólico, que podrían poner en riesgo al paciente en la sala de operaciones. Por ejemplo, las variaciones en la presión arterial, la temperatura corporal, el volumen intravascular y la activación del sistema nervioso autónomo, así como la depresión de la contractilidad miocárdica, que dependen tanto del tipo de operación como de la anestesia utilizada, determinan un aumento de las tensiones que debe soportar el aparato cardiovascular durante o después de la cirugía
.

No todos los pacientes necesitan un amplio estudio cardiaco, pulmonar de otro sistema u órgano; la selección de pruebas pre operatorios se basa en riesgos predictivos y en la información recogida en la historia clínica y en el examen físico.

2.10 EVALUACION DEL RIESGO CARDIACO PERIOPERATORIO

El riesgo dependerá fundamentalmente de:

1-
Si hay o no cardiopatía.

2-
Tipo de cardiopatía y de la clase funcional del paciente.

3-
Agresividad intrínseca del procedimiento.

En realidad, la valoración del riesgo cardiaco es sinónimo de valoración del riesgo isquémico. La clave está en los datos clínicos, con la determinación de los factores de riesgo y la evaluación de la capacidad funcional.

El riesgo isquémico, fisiológicamente esta determinado por el equilibrio de oxigenación  que existe en  el suministro-demanda, la isquemia miocárdica se produce  cuando la demanda de oxigeno supera al suministro.

Predictores pre operatorios de morbilidad cardiaca, estos depende directamente de el inicio, la duración y la intensidad de la cardiopatía.

Factores de riesgo primario: insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho (con sus características puede ser, estable, inestable), infartó previo, hipertensión arterial, arritmias, cirugía cardiaca previa.

Factores de riesgo secundario: diabetes mellitus, tabaquismo y la hipercolesterolemia, la obesidad, edad, vasculopatías. 

Los pacientes sometidos a cirugía vascular, tienen un alto riesgo para eventos cardiacos peri operatorios, pero la mayoría de los pacientes (> 90%) se someten a cirugía mayor no cardiaca. Por lo tanto, se recomienda separar a los pacientes que van a cirugía vascular y cirugía no vascular.

En la evaluación anestésica de rutina, el paciente cardiópata, requiere de una serie de estudios especializados, para poder identificar el estado y gravedad de la cardiopatía y así clasificarlo con fines pronósticos, de monitoreo y manejo anestésico. 

2.11 AYUNO PRE OPERATORIO.

En el adulto, se considera que el periodo de ayuno necesario para prevenir el riesgo de síndrome de aspiración (síndrome de Mendelson) es de 6 a 8 horas (a partir de medianoche para los pacientes operados por la mañana). Los factores que aumentan el riesgo de aspiración bronquial son: clase ASA (valoración de riesgo anestésico), urgencia, oclusión intestinal aguda, aumento de la presión intra-abdominal, trastornos de la conciencia, estomago lleno (ingesta sólida reciente) y extubación. En cambio, la obesidad no aumenta el riesgo de aspiración bronquial. En los pacientes diabéticos, la paresia gástrica debida a la disautonomia neurovegetativa retrasa la evacuación de los sólidos, pero no de los líquidos, por lo tanto, si se respeta el ayuno para los sólidos, el riesgo de aspiración en estos pacientes no aumenta.

En el adulto sin factores de riesgo, antes de una anestesia general o regional es suficiente un ayuno de 2 horas para los líquidos claros. Se recomienda un ayuno de por lo menos 6 horas para absorber una comida ligera o leche. La ingesta de alimentos fritos o grasos, o de carne puede prolongar el tiempo de vaciado gástrico.

2.12
TRATAMIENTO INTEGRAL LAPAROSCÓPICO DE LA

COLECISTITIS

COLECISTITIS

Se define como una inflamación aguda o crónica que afecta la vesícula biliar. En el 90% de los casos la inflamación es secundaria a la presencia de cálculos o litiasis biliar.

Con el progreso de los métodos de diagnóstico es cada vez más fácil establecer el diagnóstico de colecistitis litiasica o alitiasica. En las dos situaciones, el principal mecanismo causante de la inflamación es la obstrucción del conducto cistico por un cálculo o lodo biliar, con distensión de la vesícula y retención de la bilis.

Fisiología de la Vesícula y vía biliar 

La principal función de la vesícula biliar y vías biliares es derivar hacia el intestino la bilis producida en el hígado. 

En el hígado los hepatocitos forman la bilis a partir de agua, electrolitos, ácidos biliares, colesterol, fosfolípidos, bilirrubina.

El conducto cistico posibilita el paso de bilis hacia la vesícula biliar y el colédoco es la última porción de la vía biliar y desemboca a través de la ámpula de váter en el duodeno, la bilis es una sustancia acuosa de componentes orgánicos e inorgánicos. 

Los orgánicos son sales biliares, bilirrubina, colesterol y fosfolípidos, los inorgánicos electrolitos disueltos en agua, cualquier proceso que favorezca la saturación de la bilis eleva el riesgo de precipitar sales y formar cálculos. 

De esta forma y de acuerdo con el predominio de sus componentes, las células biliares pueden ser de colesterol, pigmentos o mixtos.

Los cálculos con predominio de colesterol son de aspecto perla blanca, los pigmentados negros son de predominio en bilirrubina de calcio, y los cálculos marrones son de predominio de sales cálcicas de lípidos.

Epidemiología de la Colecistitis.

Los cálculos vesiculares y la colecistitis son dos de las principales causas de morbilidad en la población general y trastornos que imponen uno de los más altos costos económicos dentro de las enfermedades de tubo digestivo.

Factores de riesgo de la colecistitis litiasica 

Genérico: 

En la actualidad, se ha descrito que de acuerdo con los datos epidemiológicos, que ésta enfermedad es de dos a tres veces más frecuente en mujeres que en varones.
 

Obesidad 

El vínculo entre cálculos biliares y obesidad se conoce bien y se ha observado que la prevalencia de cálculos biliares en las mujeres obesas, las personas que sufren obesidad y han presentado una rápida disminución de peso, sobre todo por dietas hipocalóricas, tienen una gran susceptibilidad a la formación de cálculos.

Hormonales 

Las mujeres que se han sometido a tratamientos hormonales experimentan una mayor predisposición a la aparición de cálculos de colesterol, por aumento de estrógenos que incrementan la saturación de colesterol. 

Además que la progesterona favorece la formación de cálculos por atonía de la vesícula biliar, es habitual encontrar lodo o sedimento biliar, en mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestación que desaparece después de parto. 

Edad

El incremento de la edad es así mismo un factor de riesgo de importancia en la formación de cálculos.

Diabetes Mellitus 

Algunos estudios, sugieren que la diabetes mellitas es un factor de riesgo en ambos sexos, pero diferentes.
 

Investigadores sostienen la hipótesis de la resistencia a la insulina es más importante que la diabetes mellitas como factor de riesgo para la litiasis biliar. 

Fisiopatología

Formas de presentación de la Colecistitis 

En la evaluación de la colecistitis aguda se puede encontrar la vesícula en estado edematoso, con hidrocolecisto, gangrenosa purulenta o enfisematosa, si la vesícula con pared gangrenosa se perfora se puede provocar Peritonitis generalizada. 

Entre las formas de presentación de colecistitis crónica, la vesícula puede presentar cambios provocados por los mismos cálculos.
 

DIAGNÓSTICO 

En la mayoría de los casos de colecistitis aguda o crónica el diagnóstico puede determinarse en forma satisfactoria a partir de un historial clínico adecuado, observación de la evaluación del paciente y exploración física, en la actualidad la sospecha de diagnóstico de Colecistitis debe confirmarse con métodos de diagnóstico, la mayoría de veces con estudios de ultrasonido.

Datos clínicos o por lo general se inicia con los síntomas de la colecistitis, episodios de dolor epigástrico, en el cuadrante superior derecho del abdomen con irradiación a región dorsal, sobrevienen náuseas y vómitos durante el episodio de dolor y vómito los que son autoinducidos por el dolor, que al disminuir el dolor desaparecen. 

En algunas ocasiones el dolor del abdomen llamado cólico biliar, es condicionado por la ingesta rica en grasas.

Exámenes de Laboratorio

Es común reconocer un aumento de leucocitos y un aumento descrito de los amino transferasas, elevación de la fosfatasa alcalina, aumento de la bilirrubina.

En la actualidad el ultrasonido y los hallazgos clínicos permiten establecer un diagnóstico seguro en el más del 90% de las veces, en los casos dudosos la colecistografía oral y la colangiografía con radioisotopos hacen posible conformar o descargar el diagnóstico de la colecistitis.

La actualización de métodos de diagnóstico y la facilidad de iniciar tratamiento quirúrgico laparoscópico de la vesícula biliar.
 

2.12.1
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA.

Historia.

Uno de los avances mas destacados de la medicina actual es la posibilidad de efectuar la resección  quirúrgica de la vesícula a través de métodos de mínima invasión, con todos los beneficios que ofrece a los pacientes y a los propios cirujanos.

La colecistectomía abierta, se describió y efectuó  en Berlín Alemania en 1882, fue el tratamiento preferido durante más de 100 años. No fue si no hasta 1910 en suecia que el método del neumoperitoneo  se empleo en seres humanos; La cirugía laparoscópica, con el objetivo de  inducir un neumoperitoneo mas seguro permite el surgimiento de nuevos instrumentos, entre ellos la aguja con muelle de veress y las maniobras para insuflación automática controlada, el desarrollo de la cámara de televisión introdujo la vídeo laparoscopia. Sin embargó la mayoría  de los procedimientos fueron realizados por ginecólogos, la aceptación de la laparoscopia para la cirugía general fue hasta 1986, dos años después, un ginecólogo realizo la primera colecistectomía a través  del   vídeo laparoscopio, que llevo a los cirujanos a crear de manera independiente su técnica de esta operación en 1988.  La colecistectomia laparoscopica se difundió mas adelante en la medicina privada. No tardo en convertirse en la operación abdominal mas practicada en el tratamiento de elección para tratar la colecistitis litiasica
.  

2.12.2
BENEFICIOS DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCOPICA.

La colecistectomia laparoscopica es hoy el tratamiento indicado para la enfermedad vesicular, litiasica o alitiasica.

Con el paso de los años y la experiencia quirúrgica, son cada vez menos las contraindicaciones para su realización, se trata de una de las intervenciones mas practicadas en el mundo.

Proporciona muchos beneficios respecto al procedimiento convencional o abierto; el paciente sufre sin duda  alguna menor dolor posoperatorio, con heridas quirúrgicas cuya  extensión es en la actualidad de 2 a 10 mm; ofrece mejores resultados cosméticos para el individuo; la estancia hospitalaria es mucho menor y puede efectuarse incluso en forma ambulatoria  con estancia de 12 horas con el promedio de 2 días contra 4 días de hospitalización con la modalidad abierta; en cuanto a la mortalidad, es ligeramente menor
.

En la última década,  con el procedimiento laparoscopio los  días de estancia hospitalaria por colecistectomia son menores y ha disminuido en forma considerable el porcentaje de infecciones y complicaciones cardiacas, pulmonares y digestivas.  La respuesta metabólica al traumatismo inflingido por la incisión, sobre todo en la pared abdominal, es menor y la gran mayoría de los operados regresa a sus actividades laborales en 5 a 8 días.

Al efectuarse incisiones quirúrgicas más pequeñas, el índice de infecciones de las heridas es mucho mas bajo y, aun en el caso de que aparezcan, la resolución es más  fácil. (Ver Anexo No. 2)

2.12.3
INDICACIONES Y CONTRA INDICACIONES.

Las indicaciones para practicar una colecistectomía laparoscopica son las mismas de la forma abierta.  En la actualidad, la selección de los pacientes para una operación abierta puede ser específica y más cuidadosa  en comparación con la cirugía laparoscopica. N o obstante, el cirujano que se inicia en esta ultima  debe ser meticuloso  al elegir a los pacientes. Son preferibles las mujeres, los individuos delgados, las personas sin intervenciones previas.

La lista de contra indicaciones para la colecistectomía laparoscopica ha disminuido con el tiempo; entre ellas figuran la inexperiencia del cirujano o la carencia de material o instrumental necesario.

En su inicio, el tratamiento laparoscopio se recomendaba  solo a sujetos con enfermedades crónicas y con el menor riesgo posible de complicaciones
.

Las contraindicaciones para la cirugía  laparoscopica  solían incluir la obesidad, embarazo, colecistitis aguda,  enfermedades cardiovasculares y en particular la cirrosis, pero en el  transcurso del tiempo  se ha convertido en el procedimiento de elección  incluso en estos pacientes.

En enfermos cirróticos, en los que se informa mayor incidencia de litiasis vesicular del doble respecto de la población general, la colecistectomia laparoscopica se considera una alternativa más segura.
La causa más frecuente para convertirla  es la incapacidad para definir al aspecto anatómico en pacientes con vesícula muy inflamada, es más del 50% de los casos de conversión.
Otras indicaciones son hemorragia 14%, sospecha de colédocolitiasis 11% y sospecha de lesión biliar 8%, así como otras en las que se puede citar la obesidad mórbida, esta conversión es mas frecuente en varones que en mujeres y es importante la existencia de cicatrices previas por intervenciones abdominales
.

El índice de conversión ha cambiado de forma notable  en los últimos 10 años, es por ello que hoy en día  la colecistectomía laparoscopica temprana, en los primeros cuatro días del inicio de la crisis, se acepta casi de manera unánime.
2.12.4 CUIDADOS DE ANESTESIA
Por lo general, anestesia  prefiere para la forma laparoscopica la anestesia general endotraqueal,  con la cual  puede controlar la ventilación y las posibles complicaciones.

Para la colecistectomía laparoscopica es necesaria la creación de un neumoperitoneo mediante la insuflación con CO2 (en un inicio manual y ahora automática), como consecuencia, esto puede ocasionar que, al elevarse la presión abdominal, sobre vengan atelectasia pulmonar, disminución de la capacidad residual funcional  y presiones máximas altas en las vías respiratorias.

Es posible observar aumento de la presión venosa central  e identificar un incremento del CO2 en sangre o en la vigilancia automática trans operatoria del CO2 (capnografo), tales cambios son menos frecuentes cuando la intervención se realiza bajo control de insuflación abdominal de 10 a 14 mmHg  durante el procedimiento laparoscópica.

La ventilación asistida ayuda a prevenir  y controlar la hipercapnia, La acidosis respiratoria y la hipoxemia que pueden producirse por la absorción de CO2, la elevación de la presión intra abdominal  y la disminución de la capacidad residual funcional.

Los efectos fisiológicos del dióxido de carbono intra peritoneal, combinados con la variación de posición del paciente durante el procedimiento laparoscopio, afectan la función cardiorrespiratoria,  sobre todo en el sujeto anciano con enfermedades concomitantes. El embolismo gaseoso, neumotórax y enfisema  subcutáneo quirúrgico son algunas de las  complicaciones de la insuflación de gas extra peritoneal
.

La embolia gaseosa es una de las complicaciones más graves que pueden poner en peligro la vida de un individuo y puede presentarse cuando se utilizan presiones de CO2 intraabdominal muy elevadas, como 20 a 40 mmHg, que se administraban en los inicios de la laparoscopia ginecológica y sin adecuado control automatizado. Esta complicación reduce su frecuencia de manera notoria cuando se usan presiones apropiadas y controladas de modo automático. El dióxido de carbono es muy soluble en la sangre y relativamente inocuo para los tejidos peritoneales y se absorbe en una forma tolerada,
 pero si hay conductos venosos abiertos por lesión vascular o presiones abdominales muy altas, existe el peligro de que sobrevengan trastornos hemodinámicas y respiratorios con embolia gaseosa. Estas complicaciones grave se manifiesta por disminución súbita y profunda de la presión arterial, arritmias cardiacas, soplo cardiaco y aparición de insuficiencia cardiaca derecha por hipertensión pulmonar e hipoxemia. Si se detectan dichas anormalidades es esencial eliminar el neumoperitoneo de inmediato, colocar al sujeto en decúbito lateral izquierdo con la cabeza por debajo del nivel de la aurícula derecha e instalar un catéter venoso central para aspirar el CO2. En ese momento deben descartarse otras causas como hemorragia, embolia pulmonar, infarto miocardio, neumotórax, neumomediastino y reflejo vagal
. 

La paciente embarazada presenta una diversidad de cambios respiratorios y cardiovasculares que la hacen especialmente susceptible a hipoxia, hipercapnia e hipotensión; empero, con las precauciones apropiadas, incluidas la vigilancia y la anticipación de los posibles efectos adversos del neumoperitoneo, también ella puede beneficiarse de las ventajas del procedimiento de mínima invasión.

En todo paciente programado para operación laparoscopia es necesario contar con un personal de anestesiología experimentado, conocedor de las posibles complicaciones y vigilancia constante de la oximetría de pulso, CO2, electrocardiograma, tensión arterial y relajación muscular, además de emplear un estetoscopio que identifique la aparición de soplos cardiacos sugestivos de embolias gaseosas.
2.12.5
Equipo e Instrumental 

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento que requiere una gran cantidad de equipo; etc. En el transcurso de los años 90, ha revolucionado desde el punto de vista tecnológico hasta tomarse mas económicas y accesible para las instituciones hospitalarias. El equipo para la visualización del procedimiento consiste en un sistema de video de alta resolución con uno o dos monitores, fuente de luz y lente de laparoscopia. Es importante contar con un buen equipo insuflador de alto flujo de CO2 que mantenga mediciones constantes y controle la presión del neumoperitoneo, ya que las variaciones por fuga o mal funcionamiento del equipo pueden ocasionar retrasos considerables y riesgos de lesiones inadvertidas. La aguja desechable para neumoperitoneo la emplean poco los autores, ya que el abordaje abierto de los trocares ofrece menor incidencia de complicaciones. Los trocares deséchales suelen ser dos de 10/11 mm y dos de 5 mm, pero la operación con trocares de menor diámetro, con técnicas conocidas como mini laparoscopia, ofrecen resultados similares. Es ventajoso el uso de trocares translucidos desechables, en comparación con los metálicos o reutilizables, cuya limpieza es difícil y no del todo confiable, además de que pueden reducir la visibilidad del campo quirúrgico.

Se utilizan dos pinzas con cremallera para la manipulación de la vesícula biliar, un disector de punta roma, que es preferible utilizar en los primeros pasos de la disección una tijera laparoscopica, el aplicador de grapas de titanio y la pinza de extracción de la vesícula. La bolsa recolectora para la extracción de la vesícula es opcional y se emplea cuando existen cálculos múltiples o la vesícula es friable, o ambas cosas
. (Ver Anexo No.2)
El empleo del electro cauterio monopolar es un procedimiento de rutina en la colecistectomia laparoscopica, pero se evita su uso cerca de la vía biliar o para el corte del cístico o arteria cística. Sin embargo, en los últimos años, las fuentes de energía electro quirúrgica han cedido el paso a la utilización del bisturí ultrasónico o armónico, en el que la energía eléctrica se convierte en movimiento mecánico por medio de un transductor acústico, lo que genera vibración mecánica de las cuchillas del instrumento: Esto determina que los líquidos acumulados entre los planos de los tejidos se evaporen a bajas temperaturas y los tejidos se expandan para favorecer su corte hemostático. Este efecto del bisturí armónico facilita la creación de un plano de disección entre la vesícula y el lecho hepático. El movimiento rápido de la cuevilla produce el levantamiento a traumático de los tejidos anteriores a la punta del instrumento. Los autores han observado en sus pacientes, durante la colecistectomia, que el bisturí armónico elimina el riesgo de lesiones eléctricas, ya que la corriente no fluye a través del paciente, se puede usar más cerca de las líneas de grapas  y del instrumental quirúrgico y que se reduce en forma notable el sangrado del helecho vesicular así como el dolor postoperatorio al atenuar el traumatismo de los tejidos.

2.12.6
Técnica Quirúrgica 

Algunas situaciones pueden anticipar una operación difícil, como los cuadros repetidos y prolongados de dolor de tipo biliar, en relación con inflamación crónica y adherencias firmes o fibrosas en el triangulo de Calot. Por lo regular se llevan a cabo pruebas de funcionamiento hepático y el ultrasonido abdominal en forma sistemática en todos los sujetos, ya que una anormalidad en estos estudios puede sugerir la presencia de coledocolitiasis. La valoración pre operatoria adecuada y completa, que permita el reconcomiendo de enfermedades concomitantes, mediante estudios acordes con la edad del paciente, es conveniente para una mejor practica transoperacioria y post operatoria. 

Una vez anestesiado el paciente se prepara la región abdominal con solución antiséptico, como el yodo en área peri abdominal, la colocación de sonda vesical no es indispensable. El anestesiólogo debe instalar la sonda bucogástrica, aspirar el contenido del estomago y mantenerla abierta durante todo el procedimiento. 

El cirujano se coloca a la izquierda del enfermo, el primer ayudante a la derecha y junto al cirujano toma su lugar el segundo ayudante quien manera la cámara. Los movimiento de televisión deben situarse en la cabecera del paciente enfrente del cirujano; si se dispone de dos monitores, uno de ellos se coloca frente al primer ayudante
. 

Colocaciones de los trocares 

La forma planeada para conseguir el neumoperitoneo es la punción ciega mediante aguja de Veress. Pese a que es un método aparentemente rápido, no es del todo seguro y muchas de las complicaciones mas graves de esta intervención se observan como consecuencia de la punción de la aguja de Veress o del primer trocar, por ejemplo la punción accidental de vasos mesentéricos, intestino, lesiones hepáticas por el trocar e incluso la punción accidental de la aorta con el primer trocar. Es por ello que desde hace vario años se ha recomendado la colocación del primer trocar a cielo abierto, es decir, bajo visión directa, lo cual puede efectuarse por dos métodos distintos. 

El método de inserción del trocar umbilical se facilita por la anatomía de la pared  abdominal, en donde se idéntica un punto de fusión entre la piel, la aponeurosis y el peritoneo. El uso sistemático de la técnica abierta para iniciar el neumoperitoneo evita o disminuye de manera considerable estos riesgos. Se realiza una incisión vertical de 1 cm, a nivel del ombligo y se pueden colocar separadores pequeños para exponer y disecar la grasa subcutánea y la aponeurosis, en donde se efectúa una nueva incisión. Se abre la capa peritoneal, casi siempre, con la punta de una pinza de Kelly. Puede ser aconsejable, sobre todo en personas sometidas antes a operaciones abdominales o con una franca hernia umbilical, introducir la punta del dedo para garantizar la penetración libre de la cavidad abdominal, si bien puede dejar orificios amplios con fuga de aire del neumoperitoneo. Una vez en la cavidad abdominal se introduce el primer trocar de 10 mm sin punta cortante, y por el cual debe pasar la lente óptica. 

El segundo trocar, de 10 u 11-12 mm se introduce mediante una incisión, por lo general horizontal, en el área del epigastrio y ligeramente a la derecha para no traspasar o lesionar el ligamento redondo. Un tercer trocar se colocar a nivel de la línea clavicular, a alrededor de 20 cm por debajo del borde costal y con frecuencia un cuarto trocar en la línea axilar anterior al nivel de la cicatriz umbilical. Ya con la lente laparoscopica se observa la introducción del segundo al cuarto trocares.  Es posible y frecuente realizar la colecistectomía con sólo tres puertos (en particular con fines cosméticos) cuando se trata de una intervención sin adherencias o complicaciones que ameriten una mayor disección. (Ver Anexo No.3)

Disección del Triangulo de Calot 

Por uno de los puertos de entrada de 5 mm se introduce una de las pinzas y se colocan en el fondo vesicular. Luego se lleva la vesícula hacia la escapula derecha para ejercer tracción cefálica sobre ella; para tal efecto se levanta el hígado, con lo cual mejora la visualización de la vesícula y se aplica tracción sobre las adherencias perivesiculares. Se traccionan y liberan las adherencias que puede tener la vesícula con el colon, duodeno o el mismo epiplón. No es recomendable el uso del electro cauterio en esta zona por el riesgo de provocar lesiones biliares. Se puede llevar a cabo la hemostasia con el equipo del bisturí armónico al alejarlo de las vísceras. Una vez despejada la vesícula, con la segunda pinza instalada en el saco de Hartman de la vesicular biliar, se ejerce tracción lateral e inferior del saco para alejar la vesícula del hígado, lo que mejora la visualización del triangulo de Calot y sus estructuras. Con esta maniobra se crea un ángulo mas definido entre los conductos cístico y colédoco, se favorece una mejor identificación de ellos y se libera el tejido fibroareolar del infundíbulo de la vesícula y del saco de Hartmann al sepáralo del hilo hepático.

Cuando la vesícula se encuentra a tensión o con paredes muy delgadas, se recomienda puncionarla, introducir una aguja laparoscopica y sustraer su contenido sea por aspiración o con jeringa. El material vesícula obtenido puede enviarse a cultivo.

Se inicia la disección en la parte alta del cuello de la vesícula biliar en dirección lateral o medial hasta que pueden definirse los contornos anatómicos. Es importante conservar la disección cerca de la vesícula. La identificación del ganglio del cístico puede servir de referencia para iniciar la disección a su nivel. Se liberan las adherencias y el tejido lazo que existen desde el infundíbulo de la vesícula hasta el colédoco mediante tracción y disección roma. El conducto cístico, un elemento tubular, debe ser el primero en desearse e identificarse; es importante en ese momento reconocer el sitio de entrada del conducto cístico a la vesícula, así como precisar el extremo distal del conducto a su entrada en el colédoco. Se desplaza el saco de Hartman en sentido medial para la disección posterior y lateral de la serosa de la vesícula biliar y se libera el cuello vesicular de su lecho hepático, con lo que es posible definir la circunferencia en el 
estrechamiento del infundíbulo vesicular y el conducto cístico. No es conveniente efectuar una disección amplia de la unión del cístico con el colédoco, ya que es posible la lesión de este ultimo. También es importante no ejercer demasiada tracción sobre la vesícula puesto que se puede transmitir tensión al colédoco y se trata de un cístico corto, confundir este con el colédoco. Es recomendable la disección completa del triangulo de Calot, incluido un poco de lecho vesicular, antes de la colocaciones de la primera grapa y la sección del conducto cístico y la arteria, toda vez que este previene complicaciones sobre la vía biliar. La inflamación extensa de la vesícula tiende a ocultar el conducto cístico y ello dificulta la disección del mismo, por lo que se precisa una disección adecuada del triangulo de Calot, con liberación de todo el tejido, excepto el conducto cístico y la arteria cística hasta que la base del hígado quede expuesta. Algunos autores llaman a esto la visión cística de seguridad, con la que ya no es imperativa la visualización de la unión entre los conductos cístico y colédoco, pero la disección del lecho vesicular con tracción de la vesícula hacia arriba y afuera, de tal manera que sea completamente seguro que solo dos estructuras entran a la vesícula (conducto cístico y arteria cística)
 (Ver Anexo No.4)
Disección y Sección del Conducto y Arteria Císticos 

Ya con la absoluta certeza de que se trata del conducto cístico, se coloca primera la grapa proximal de la vesícula, con lo cual se cierra el posible paso de cálculos al cístico, y se aplican dos grapas dístales sobre el cístico disecado dejando como mínimo 5 mm de distancia entre el colédoco y la ultima grapa sin dejar de observar el extremo distal de la grapa que se encuentre libre. Cuando se identifica un conducto cístico corto o muy grueso se puede utilizar una ligadura en lugar de grapa en el cuello vesicular. El corte debe realizar con tijera y nunca con electro cauterio dada la posibilidad de conducción sobre las grapas y lesión por quemadura. 

Por lo regular la arteria cística se encuentra dentro del triangulo de Calot, pero las variaciones anatómicas de esta son frecuentes y ya se han descrito. Se debe identificar su nacimiento de la arteria hepática. En los casos en que se halla una arteria cística anterior, debe considerarse siempre la posibilidad de que exista una rama posterior.

Disección del Lecho Vesicular 

Con la tracción y contratación de las dos pinzas se expone el lecho vesicular, que puede disecarse en forma retrograda o anterograda. Las dos técnicas son aceptables. Por lo general la disección retrograda es más rápida, pero más insegura y se crea tomando con una pinza la bolsa de Hartman y ejerciendo tracción del cístico seccionado, lo cual permite observar la pared posterior. A continuación se diseca cuanto más cerca sea posible de la vesícula, con la precaución de no lesiones el tejido hepático. Para este procedimiento es posible usar un gancho o la tijera con electro cauterio o instrumentos similares con bisturí armónico. Durante esta maniobra el sangrado o fuga biliar como posible complicación; Se debe realizar una revisión rutinaria ello evita una virtual reintervención. 

Se retiran los trocares, se vigila su salida y se observa que no exista hemorragia en los orificios. Las heridas de 1 cm se cierran con material absorbible, la aponeurosis con un punto y la piel con dos puntos de material no absorbible. Las heridas de 5 mm o menores se pueden cerrar con un solo punto de piel y cerrar solo aproximando sus bordes. 

La utilización de trocares menores de 5 mm, o de microinvacion, es un procedimiento cada vez mas empleado y ofrece mejores resultados cosméticos, aunque casi con la misma morbilidad respecto de los trocares mayores
. (Ver anexo 4)
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CAPITULO III

III.- CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

	VARIABLES

DESCRIPTIVAS
	DEFINICION

CONCEPTUAL
	DEFINICION

OPERACIONAL
	DIMENSIONES
	INDICADORES

	Valoración de los antecedentes clínicos pre operatorios y riesgos quirúrgicos – anestésicos que permitan optimizar el momento operatorio.
	Plan descrito y detallado de normas que incluyen valoraciones con base científica.

	Guía de etapas a seguir en la evaluación pre anestésica con el objetivó de condicionar y mejorar el pronostico post operatorio.
	Evaluación

Pre anestésica :

- Antecedentes 


Personales
     Familiares
- Antecedentes
   Quirúrgicos 
-Exámenes de laboratorio 

- 
Riesgo anestésico. 

	- Tabaquista, etilista, alergias.

-  Enfermedades de carácter hereditario 

   HTA, DM. 

-Cirugías de abdomen
· Hemograma completo, HB, HT, TPT y electrolitos, Tipeó.     

-  paciente ASA I
   Paciente ASA II
Paciente ASA III


	VARIABLES

DESCRIPTIVAS
	DEFINICIÓN

CONCEPTUAL
	DEFINICION

OPERACIONAL
	DIMENSIONES
	INDICADORES

	-Colecistectomía electiva por vía laparoscopica. 
	Extirpación quirúrgica de la vesícula biliar.

	Cirugía efectuada a nivel abdominal con la combinación de video cámaras e instrumento especializado. 
	- Diagnostico
- Técnica quirúrgica del abordaje para la disección de la vesícula biliar. 

· Complicacio nes que se pueden presentar: quirúrgicas, fisiopatologícas.  


	- Colecistitis.
- Colecistectomía  laparoscopica.

- Lesiones de órganos durante el abordaje abdominal, intoxicaciones por niveles altos de co2.




CAPITULO IV

IV.- DISEÑO METODOLÓGICO
4.1.
TIPO DE ESTUDIO.
Para realizar el presente estudio se utilizo un diseño de investigación de tipo descriptivo y transversal. 

4.2.
DESCRIPTIVO.

Es un estudio descriptivo, por que busca especificar los efectos que acontecen  en los pacientes  que se les efectúo colecistectomía por vía  laparoscopica, con previa evaluación pre anestésica, en el Hospital Nacional Zacamil

4.3.
TRANSVERSAL

Es un estudio transversal por que se estudio el fenómeno en un periodo de tiempo determinado el cual fue durante el mes de Mayo del 2010, en el cual se obtuvieron análisis,  conclusiones y el estudio ya no se continuara.

4.4.
POBLACION.

Población, la conformaron  todos los pacientes de cirugía electiva, a los que se les realizo una evaluación pre anestésica  semanas  antes, o días antes de la cirugía por vía laparoscopica, en los cuales se utilizo la aplicación de un protocolo de evaluación pre anestésica, Por el grupo investigador y los anestesistas responsables de realizar la  evaluación anestésica. 

4.5.1
MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO.
La muestra fue conformada por 30 pacientes adultos entre hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 20-40 años, que se les realizaron colecistectomía electiva  por vía laparoscopica.

4.5.1  TIPO DE MUESTREO.
Fue seleccionada en forma probabilística e intencionada a criterio de los investigadores en base a los objetivos representativos del estudio.  

4.6.
CRITERIOS DE INCLUSION.

1-
Pacientes con diagnostico de colecistitis.

2-  pacientes con edades comprendidas de 20-40 años.

3-  Pacientes con riesgo anestésico A.S.A  I – II - III.

4-  Pacientes con diagnostico de colecistitis aguda, que permitan el abordaje adecuado de la evaluación anestésica.

4.7.
CRITERIOS DE EXCLUSION.

1-  Pacientes que no tengan diagnostico de colecistitis.

2-  Pacientes menores de 20 años o mayores de 40 años.

3-  Pacientes con  antecedentes de retraso mental.

4-  Pacientes con enfermedades coexistentes con riesgo anestésico A.S.A IV - V.

5-  Pacientes  en que se este realizando colecistectomía por vía laparoscopica, que por cualquier complicación  se convierta en colecistectomía convencional abierta.
4.8.
MÉTODO, TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS.
MÉTODO.
Se utilizo el método científico, ya que se realizo  una investigación, ordenada, con el objetivo de obtener información sobre los beneficios de la aplicación del conocimiento. Tipo de estudio descriptivo, ya que se representan los factores y propiedades influyentes en la investigación a realizar.

TECNICA.
Las técnicas utilizadas fueron la observación, con la cual se observaron directamente los acontecimientos relacionados con los aspectos que se desean medir, dándole seguimiento al pacientes en los que se utilizo la guía de evaluación pre anestésica, la cual permitió el aporte de valiosa información sobre el paciente su diagnostico clínico pre operatorio. 

La entrevista será una comunicación interpersonal establecida entre el paciente el anestesiólogo o anestesista evaluador, se utilizo para conocer la opinión de los anestesistas sobre la conveniencia de la utilización de un protocolo de evaluación pre anestésica en forma permanente todos los pacientes que se les programe una cirugía electiva.  
INSTRUMENTO. 
Se utilizo como instrumento el protocolo de evaluación pre anestésica, con base científica y normas hospitalarias, el cual ayudo a obtener información mas detallada de los pacientes que se realizara colecistectomía por vía laparoscopica.  

4.9. PROCEDIMIENTO O METODOLOGÍA.

Inicialmente se realizo una selección de pacientes con diagnostico de colecistitis que podrán ser actos para colecistectomía electiva por video laparoscopia, se explica a todos los  pacientes que se sometieron al estudio en que consiste y los beneficios que se obtendrán de modo que dieron su consentimiento.

Al iniciar la evaluación pre anestésica el anestesiólogo o anestesista se presenta con cada paciente en la clínica de evaluación pre anestésica se explica en forma breve la función, el objetivo y ventajas de realizar la evaluación pre anestésica con anticipación a la cirugía.

Posterior a la aplicación del protocolo de evaluación pre anestésica en el paciente se procede a determinar  si se cumple con los requerimientos para que se le realice una colecistectomía electiva por vía laparoscopica, en su defecto se solicitara una serie de exámenes y se programara para una nueva evaluación con el objetivo de disminuir el riesgo quirúrgico y anestésico, proporcionando al paciente un adecuado pronostico post operatorio.

Una vez realizada la evaluación pre anestésica en pacientes con diagnostico de colecistitis siendo estos actos para colecistectomía electiva por vía laparoscopica, los anestesistas procederán a contestar un formulario para dar a conocer su opinión sobre la conveniencia de la aplicación de un protocolo de evalucion pre anestésica.       

4.10.
TABULACION Y ANALISIS DE LOS DATOS.
Con la información obtenida se elaboraron tablas y gráficos de frecuencia y porcentajes de las distintas variables.

 luego se realizaron  análisis  de acuerdo a frecuencia y porcentaje con que ocurran los eventos lo que permitio una mejor visualización de los resultados, para la posterior interpretación.

Para determinar la frecuencia delos datos se uso la siguiente formula.

Fr% n  = 100

  




          N

Fr- frecuencia relativa calculada

n = números de protocolos.

N = muestra.

Una vez elaborados los cuadros y gráficos respectivos se procederá a su análisis respectivo. 

CAPITULO V

V.1    ANALISIS Y PRESENTACION DERESULTADOS. 

CUADRO  Nº 1 Determinar si el protocolo de evaluación pre anestésica incluye los aspectos necesarios que permitan disminuir los riesgos quirúrgicos y anestésicos.

TABLA Nº 1

	ASPECTOS NECESARIOS

	ALTERNATIVAS
	Fr
	F%

	        EXCELENTE   
	26
	92.9

	        MUY BUENO   
	2
	7.1

	        INDIFERENTE  
	0
	0.00

	TOTAL
	28
	100.00


GRAFICO Nº 1 
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Análisis del cuadro nº 1.

En la tabla y el grafico anterior el 92.9% de la población encuestada respondió afirmativamente con respecto  al protocolo de evaluación pre anestésica, ya que este incluye los aspectos necesarios para realizar una valoración, que aporta conocimientos previos del paciente que le permiten disminuir los riesgos  anestésico-quirúrgico del paciente.
CUADRO  Nº 2  Benéfios obtenidos con la aplicación de un protocolo de evaluación pre anestésica como mejorar la condición pre operatoria del pacientes que se le realizo colecistectomía por vía laparoscopica.
TABLA Nº 2

	BENEFICIOS   OBTENIDOS

	ALTERNATIVAS
	Fr
	F%

	         EXCELENTES 
	27
	96.4

	         MUY BUENOS  
	1
	3.6

	         NINGUNO 
	0
	0.00

	TOTAL
	28
	100.00


GRAFICO Nº 2
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Análisis del cuadro nº 2.

En la tabla y el grafico anterior el 96.4% de la población encuestada respondió que los beneficios obtenidos con la aplicación del protocolo de evaluación pre anestésica se ven reflejados en la preparación adecuada del paciente,  la información aportada por el protocolo de evaluación pre anestésica permite conocer los antecedentes familiares, patológicos y quirúrgicos lo que permite modificar la atención y mejorar el pronostico post operatorio. 
CUADRO  Nº 3  El protocolo de evaluación pre anestésica como herramienta necesaria a aplicarse en otras especialidades quirúrgicas.

TABLA Nº 3

	HERRAMIENTA   NECESARIA

	ALTERNATIVAS
	Fr
	F%

	     ES NECESARIO
	28
	100.00

	     POCO NECESARIO
	0
	0.00

	     IMNECESARIA 
	0
	0.00

	TOTAL
	28
	100.00
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Análisis del cuadro nº 3.

En la tabla y el grafico anterior el 100% de la población encuestada concluyen que la aplicación del protocolo de evaluación pre anestestésica es una herramienta necesaria, pues cumple con los requerimientos necesarios aportando una adecuada historia medica, quirúrgica y el estado mental del paciente, esta valiosa información de los antecedentes del paciente y permite establecer una base de datos, que puede ser de mucha utilidad en la diversidad de actos quirúrgicos.    
CUADRO  Nº 4  La aplicación adecuada del protocolo de evaluación pre anestésica debe de ser específicamente por el personal de anestesia.
TABLA Nº 4

	APLICACION  DE   PROTOCOLO

	ALTERNATIVAS
	Fr
	F%

	  APROPIADO
	25
	89.3

	  POCO APROPIADO
	3
	10.7

	  INDIFERENTE
	0
	0.00

	TOTAL
	28
	100.00


GRAFICO Nº 4
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Análisis del cuadro nº 4.

En la tabla y el grafico anterior el 89.3% de la población encuestada respondió que el protocolo de evaluación pre anestésica idealmente debe de ser aplicado por el personal de anestesia, de tal manera que el paciente sea preparado estratégicamente para el momento operatorio, los datos recopilados reflejan un porcentaje del 10.7% de desacuerdo que debe de ser tomado en cuenta, ya que el protocolo de evaluación  pre anestésica podría ser aplicado por el personal no idóneo de acuerdo a las necesidades de  la institución hospitalaria. 
CUADRO  Nº 5  Utilización del protocolo de evaluación pre anestésica en forma permanente 
TABLA Nº 5

	USO EN FORMA   PERMANENTE

	ALTERNATIVAS
	Fr
	F%

	  PERMANENTE
	27
	96.4

	  NO PERMANENTE
	1
	3.6

	  TEMPORAL
	0
	0.00

	TOTAL
	28
	100.00


GRAFICO Nº 5
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Análisis del cuadro nº 5.

En la tabla y el grafico anterior el 96.4% de la población encuestada refiere que la aplicación del protocolo de evalucion pre anestésica sea permanente ya que sirve para mejorar las condiciones clínicas del paciente para el momento operatorio, idealmente en la cirugía electiva  todo paciente debe cumplir con los requerimientos de una adecuada evaluación pre anestésica, pudiendo así prevenir y determinar los riesgos que incluyen un procedimiento anestésico- quirúrgico. 


CAPITULO VI

VI.1   CONCLUSIONES

De acuerdo al método científico, todo proceso de investigación lleva como objetivo primordial la búsqueda de un conocimiento nuevo que ayude a comprender ciertos fenómenos que se suscitan en la vida cotidiana; es por esta razón que el grupo investigador plantea las siguientes conclusiones en base al análisis cualitativo de las variables en estudio.  

1- En el Hospital Nacional Zacamil Dr. Juan José Fernández  resulta necesaria, la implementación de un protocolo durante la evaluación pre anestésica, por que permite  agilizar el proceso de preparación adecuada al paciente para el momento operatorio,  siendo beneficiosos para el paciente y la institución. 

2- El uso del protocolo sirve para que haya una mejor  evaluación  pre anestésica en la cual se abordan todos los aspectos necesarios para prevenir  riesgos y poder plantear anticipadamente un plan estratégico ante una aparente complicación que incluyen un procedimiento anestésico - quirúrgico.

3- Con el uso del protocolo se puede obtener una información completa, detallada y confiable del paciente que coadyuva a la  efectividad de su desempeño obteniendo muy buenos resultados la institución y el paciente. 

VI.2 RECOMENDACIONES

1-
Recomendamos que se fomente el uso del protocolo entre los anestesistas responsables de la evaluación pre anestésica, y que se establezca su aplicación varios días  o semanas antes del procedimiento quirúrgico ya que es factible y puede utilizarse en forma permanente. 

2-
Se recomienda que se incluya el uso del protocolo como un instrumento establecido para realizar la evaluación pre anestésica y obtener mayores beneficios, ya que permite conocer información mas detallada del paciente y valorar adecuadamente los riesgos anestésicos - quirúrgico.

3-        De acuerdo a los beneficios obtenidos en la aplicación del uso del protocolo de evaluación pre anestesica se recomienda dirigirlo a todos los pacientes de cirugía electiva ya que agiliza el proceso de preparación del paciente y aporta una base de datos  lo que  permite un adecuado abordaje anestésico por medio del cual podemos ofrecer una mejor calidad de nuestras funciones. 
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“FORMULARIO DE OBSERVACION”

OBJETIVO: COMPROBAR LA CONVENIENCIA CLINICA DE LA UTILIZACION DE UN PROTOCOLO  EVALUACION PREANESTESICA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS QUE SE LES REALIZARA COLECISTECTOMIA ELECTIVA POR VIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL  NACIONAL  ZACAMIL DR. JUAN JOSÉ FERNÁNDEZ  DURANTE EL MES DE MAYO DEL 2010.

GRUPO INVESTIGADOR
BR. CARLOS EDUARDO SOTO HERNÁNDEZ                SH 88008

BR. LILIAN DEL CARMEN QUEZADA OCAMPO          QO 88002

BR. ROSALBA YANIRA HERNANDEZ DE SOL              HH 91001

ASESORA:

DRA. MARLENE OFFMAN DE RODRÍGUEZ

CIUDAD UNIVERSITARIA, JUNIO DE 2010.

FORMULARIO PARA EVALUAR LA CONVENIENCIA DE LA UTILIZACION DEL PROTOCOLO DE EVALUACION PRE ANESTESICA EN PACIENTES PARA COLECISTENTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA, EN EL HOSPITAL NACIONAL ZACAMIL DR. JUAN JOSE FERNANDEZ DURANTE EL MES DE  MAYO  DEL 2010.

1- ) 
¿Según su criterio profesional considera que el protocolo de evaluación pre anestésica incluye los aspectos necesarios que permitan la realización de una adecuada valoración y disminuir así los riesgos anestésico-quirúrgicos para el paciente?

Excelente  (  )
Muy Bueno   (  )          Indiferente  (  )

2- ) 
¿Considera usted que ha obtenido beneficios con la aplicación  de un protocolo de evaluación pre anestésica  en pacientes que serán operados de colecistitis por video laparoscopia?
Excelentes   (  )
 
Muy Buenos      (  )         Ninguno   (  )

3- )
¿De acuerdo a su efectividad puede usted recomendar  el protocolo de evaluación pre anestésica como una herramienta necesaria a aplicar en otras especialidades quirúrgicas?

Es necesario (  )         Poco necesario (  )      Innecesaria (  )

4- )
¿De acuerdo a los beneficios obtenidos con la utilización del protocolo de evaluación  pre anestésica, puede usted recomendar que la aplicación de este sea específicamente por el personal de anestesia?

Apropiado      ( 
)         Poco apropiado     (   )                Indiferente (  )

5- ) 
¿Considera necesario que se utilice el protocolo de evaluación pre anestésica, de forma permanente?
Permanente     ( 
)     No Permanente      (   )                Temporal   (  )
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Documentación Completa
 ( Si
( No.

2. Hábitos (inicio, frecuencia, tipo de droga).

Tabaquismo


Alcoholismo


Drogadicción


Tranquilizantes


Psicotrópicos


3- Antecedentes familiares de importancia





























4- Antecedentes personales (diagnóstico, evolución, tratamiento, estado actual).

Alérgicos


CV


Congénitos


Endocrinos


Hepáticos


Hematológicos


Infecciosos (ej. Hepatitis, SIDA)


Inmunológicos


Neurológicos


Músculo esqueléticos (ej. Artritis, miastenia)

Pulmonares


Quirúrgicos:

Transfusionales


Traumáticos



5- Exámenes de laboratorio – vigentes:



( Si

( No

HB 

   HT 

 Glucosa 
      Creatinina 

 Tipeó 



TP 

   EGO









6- Evaluaciones preoperatorias correspondientes

Completas
 ( Si 
( No

Vigentes
 ( Si
( No

Faltan












7- Medicación actual (medicamento, inicio, dosis, última administración)


























8- Complicaciones anestésicas previas: 





























9- Datos adicionales que considere relevantes:






























































































· Si alguno de estos datos es positivo el paciente deberá ser visto por el Anestesiólogo

TM Responsable

ASA: 











Mallampati: 










ANEXO 1
	Clasificación de Mallampati 

	I
	Visualización del paladar blando, apertura de la faringe, úvula y pilares anterior y posterior 



	II
	Visualización del paladar blando, apertura de la faringe y úvula 



	III
	Visualización del paladar blando y la base de la úvula 



	IV
	El paladar blando no es totalmente visible 





ANEXO 2




ANEXO 3


ANEXO 4






GLOSARIO  
ANTICUAGULACION – Prevención de la coagulación, tratamiento anticuagulacion.

ARTRITIS – Inflamación de la articulación, también artritis.

APONEUROSIS – Expansión tendinosa aplanada o acintada de color blanco, que suele conectar un musculo con las partes que se mueve.

CULTIVO – Propagación de micro organismos o de células tisulares vivas en medios especiales, que dan lugar a su crecimiento.

CARDIOMEGALIA – Aumento anormal del tamaño del corazón por hipertrofia.

COLECISTECTOMIA – Resección quirúrgica de la vesícula.

CIROSIS – Enfermedad hepática que afecta el metabolismo del parénquima hepático.

DELIRIUN – Deliro por abstinencia alcohólica, delirio trastorno agudo y transitorio de la conciencia.

DIABETES – Trastorno metabólico sobre proteínas y grasa debido a la secreción insufiente de insulina.

DIURETICO – Sustancia que estimula la diuresis, diuresis aumento de la secreción urinaria.

DISNEA -   Falta de la respiración o dificultad respiratoria, respiración difícil.

EMPATIA – Conciencia intelectual, emocional comprensión de los pensamientos, compartir los pensamientos y experiencias de otras personas.


ESTEROIDES – Sustancia de un grupo de lípidos que contiene un sistema de anillo de ciclopentano hidrogenado ejemplo progesterona, hormonas sexuales.

ENFERMEDAD SISTEMICA – Desviación o interrupción de la estructura o función normal de un órgano o aparato corporal, que se manifiesta por síntomas o signos.

EMERGENCIA – Proceso de salir de un estado anterior, como la recuperación de un estado fisiológico.

EMBOLISMO- Obstrucción aguda de una arteria por un coagulo o material extraño que asido desplazado a su lugar de alojamiento.

EPIPLOM – Repliegue de peritoneo que se extiende desde el estomago hacia los órganos adyacentes de la cavidad abdominal.

FISIOLOGIA – Ciencia que trata de las funciones de los órganos vivos y sus partes.

HEPARINA – Es una mezcla de principios activos, algunos de los cuales tiene propiedades anticoagulantes potentes y potencializar la actividad de la antitrombina e inhibir los factores de coagulación.

HIPOTERMIA – Descenso de la temperatura corporal, central del organismo a 35 grados centígrados o menos.

HIPERTERMIA –  Elevación de  la temperatura corporal, central del organismo por  encima de  37 grados centígrados hasta 42 grados centígrados.

HIPERTENSION – Tensión arterial elevada desde 140 mmHg de sistólica y 90 mmHg de diastólica, hasta 200 mmHg de sistólica y 110 mmHg de diastólica.


HIDROAEREO – Acumulación de líquido y gas en cavidad.

HEMOSTACIA – Detención de hemorragia, coagulación por medios quirúrgicos.

HIPOGLICEMIA – Concentración normalmente baja de glucosa en sangre, que puede 

Producir temblor, sudor frio, hipotermia y cefalea.

ISQUEMIA – Insuficiencia de la irrigación de una zona, debido a una constricción funcional o una obstrucción de un vaso sanguíneo.

LITIASIS – Formación o presencia de cálculos anormales o otras concreciones.

LAPAROSCOPIA – Examen del interior del abdomen por medio de un laparoscópico.

MACROGNATIA – Trastorno caracterizado por unas mandíbulas anormales grandes o prominencia maxilares.

MEDIASTIMO – Masa de tejidos y órganos que separan los dos sacos pleurales.

MIOCARDIO – Capa intermedia y más gruesa de la pared del corazón, formada por musculo cardiaco.

MORFINA – Principal y más activo alcaloide del opio, es un opiáceo analgésico con actividad analgésica potente y una cierta acción estimulante central.

MATIDEZ – Disminución de la resonancia a la percusión, sonido peculiar que carece de resonancia.

METABOLISMO – Suma de todos los procesos fisiológicos y químicos mediante las cuales se produce y mantiene la materia viva organizada.


NARCOTICO – Fármaco que produce insensibilidad o estupor.

NEUMOTORAX – Acumulación de aire o gas en el espacio pleural.

NEUMOPERITONEO – Presencia de gas o aire en cavidad peritoneal.

OXIMETRIA – Determinación de la saturación de oxigeno de la sangre arterial.

PATOLOGIA – Rama de la medicina que trata de la naturaleza esencial de una enfermedad.

PALIATIVO – Que aporta alivio pero no cura, medicamento que alivia

.

PARESIA – Parálisis leve o incompleta.

ROMCUS – Sonido seco de tono bajo, parecido aun ronquido y se produce en la faringe o los bronquios debido a una obstrucción parcial.

SINDROME – Grupo de síntomas que aparecen en forma simultanea, suma de signos de un proceso mórbido.

TERAPEUTICO – Con tendencia a ayudar, relativo a terapéutico o terapia, curativo.

TROMBOSIS – Formación desarrollo o presencia de un trombo.

TOXICO – Venenoso, perteneciente a una toxina, manifiesta los signos de una  enfermedad grabe.

URGENCIA – Suceso imprevisto o súbito a menudo peligrosa como un accidente o una necesidad urgente.


VESICULA – Vejiga o saco que contiene liquido.

VENTILACION – Circulación de aire u otro gas en un espacio cerrado.    
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APLICACION DE PROTOCOLO
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