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• Grave problema de salud pública

• Disminuye la esperanza de vida 10-15 años.

• Múltiples factores de riesgo: enfermedades cardiovasculares, DM II,

Síndrome apnea del sueño, HTA, dislipidemias, etc

Incidencia del problema: 350000 cirugias bariátricas/año en el mundo,

mas del 90% son mínimamente invasivas (laparoscópicas)

Los resultados parecen estar más relacionados con la adecuada

selección del paciente, información y control, que con la

técnica quirúrgica desarrollada
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Las técnicas quirúrgicas las podemos dividir en:

• Procedimientos restrictivos

- Banda gástrica ajustable

- Manguito gástrico (sleeve)

- Gastroplastia vertical

• Procedimientos malabsortivos

- Derivación biliopancreática

- Derivación biliopancreática con cruce duodenal

• Técnicas mixtas:

- By pass en Y de Roux

CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS
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Gastroplastia vertical

• Grapar el estómago de manera que se delimite una pequeña bolsa 

gástrica proximal

• Cuando los alimentos llegan a ella, se produce rápidamente sensación de 

saciedad.

CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS
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CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS

Derivación biliopancreática con cruce duodenal

Gastrectomía vertical con resección de la curvatura mayor del estómago

La parte distal del íleon se anastomosa a la primera parte del duodeno y la

rama bilio-pancreática se anastomosa a la parte más distal del íleon
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Valoración multidisciplinar

• Anestesiología.

• Dietética y Nutrición.

• Endocrinología.

• Psiquiatría.

• Psicología.

• Neumología.

• Cardiología.

• Reumatología.

• Rehabilitación.

• Medicina Digestiva.

• Enfermería.

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

VPA

Update on Best Practice Recommendations for Anesthetic Perioperative Care and  Pain 

Management in Weight Loss Surgery, 2004-2007. Obesity (2009) 17, 889-894.

¿Que pruebas complementarias son necesarias? 

¿Cuales cambian nuestra práctica?

In different studies, routine laboratory pre-operative tests have shown a

low incidence of abnormal results, lower proportion of these results

leading to modifications in patient management. (Ramaswamy A,Gonzalez

R,Smith CD. Extensive preoperative testing is not necessary in morbidly

obese patients undergoing gastric banding. J Gastroint Surg 2004; 8: 159–

164.].
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

VPA

Chest X-ray examination, coagulation studies, cardiac stress tests and

pulmonary function tests should be selectively performed on the basis of

morbidly obese patient history and clinics. Expert recommendation suggests

an evaluation prior to the day of surgery to detect sleep-disordered breathing,

properly identify potential airway management difficulties, assess vascular

access options and educate the patient of aspects including the perioperative

anaesthetic management plan. Further preoperative testing should be

individualised based on co-morbid condition and and follow societal guidelines

for preoperative anaesthetic care.
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Valoración de vía aérea: que nos indica la probabilidad de IOT difícil.

VPA

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

Difficult intubation (DI) is more common in the obese???, as is

difficult mask ventilation. OSA is a factor for DI and obesity; OSA, a

short, thick neck and DI are significantly related to each other, based on

several studies. Brodsky and colleagues demonstrated that only

obesity with clinical signs such as large neck circumference and a

high Mallampati score are predictors of potentially difficult

intubation, whereas BMI or weight per se were not.
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Valoración de vía aérea: ¿qué nos indica la probabilidad de IOT difícil?

VPA

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

Anticipated difficulties in airway management were based on the

following clinical sings:

• Mallampati score ≥ 3

• Neck circumference > 40 cm

• Thyromental distance <6.5 cm

• Large tongue

• Limitations in cervical or mandibular movement

• Waist to hip ratio: Neck circumference of more than 50 cm is an indication for

a difficult intubation in morbid obese patients besides the classical signs of

mouth opening.
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VPA

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

Preparación preoperatoria

Optimización del paciente previa a la cirugía: papel de la CPAP

Apnea obstructiva de sueño (OSA) se infradiagnóstica

Valoración preoperatoria las guías ASA de 2006 no recomiendan la

realización preoperatoria rutinaria de polisomnografía (PSG) por su

escasa efecto en el pronóstico

En su lugar recomiendan la valoración clínica y la utilización de

cuestionarios validados para valorar la gravedad del trastorno.
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Pathophysiological consequences of OSA can be reversed or mitigated by

continuous positive airway pressure (CPAP) or bilevel positive airway pressure

(BiPAP) treatment periods of variable duration, depending on the condition

targeted. Two weeks of effective CPAP administration in obese hypercapnoeic

patients can correct their abnormal ventilatory drive.Three weeks of nightly

CPAP improves left-ventricular ejection fraction (EF) in patients with heart

failure (CHF), and 4 weeks reduces blood pressure and heart rate and results in

a 35% relative increase in EF in patients with OSA and CHF. Four to 6 weeks of

CPAP reduces tongue volume and increases pharyngeal space, and

cardiovascular risk and morning hypertension was improved following 8

weeks of CPAP therapy (mask use > 4 h per night) in patients with severe OSA

and metabolic syndrome

VPA

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

Preparación preoperatoria
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VPA

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

Preparación preoperatoria

El tratamiento con CPAP parece reducir o revertir los cambios estructurales

cardiovasculares inducidos por OSA severa. Pacientes tratados

preoperatoriamente con CPAP tienen menos complicaciones que los que no

han sido tratados
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INTRAOPERATORIO

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INDUCCIÓN

Posición recomendada: colocación sobre la mesa de 

quirófano:

• Adaptada al peso, 

• Elevado riesgo de necrosis cutánea en los puntos de apoyo

• Protecciones adaptadas. 

• Hiperextensiones o flexiones excesivas que pueden dañar 

articulaciones o plexos nerviosos 

• Compresión  vena cava inferior  ligero decúbito lateral 

izquierdo 

Boyce JD, Ness T, Castroman P et al. A preliminary study of the optimal anesthesia 

positioning for the morbidly obese patient. Obesity Surgery 2003; 13: 4–9.
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INTRAOPERATORIO

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INDUCCIÓN

The ability of severely obese patients to

tolerate apnea during induction of general

anesthesia is prolonged by

preoxygenation in the sitting position

(Beach chair position). At least three

studies showed a longer ‘safe apnoea

time’ or non-hypoxic apnoea when

bariatric surgical patients were induced in

the reversed Trendelenburg, head up or the

near-sitting position, prolonging the time for

safe airway management

Boyce JD, Ness T, Castroman P et al. A preliminary study of the optimal anesthesia 

positioning for the morbidly obese patient. Obesity Surgery 2003; 13: 4–9.
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INTRAOPERATORIO

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INDUCCIÓN
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CPAP DURANTE INDUCCIÓN

Una práctica común es la aplicación de CPAP con 10 cm

de H2O en posición de anti-Trendelenburg y en posición de

“silla de playa”. Esta posición también reduce el riesgo de

reflujo gastrointestinal y aspiración reduciendo la presión

intrabdominal.

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INDUCCIÓN
INTRAOPERATORIO

Use of a CPAP device to

maintain positive end

expiratory pressure (PEEP)

of 10 cm H2O for 5 min

during anesthesia induction

also prolongs nonhypoxic

apnea. Positioning has

been reviewed in respect

of placing pads under the

shoulders and extending

the neck, which has been

to improve the

laryngoscopic view
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INDUCCIÓN INTRAOPERATORIO

¿Intubación de secuencia rápida: si o no?

“Body positions and esophageal sphincter pressures in obese patients during 

anesthesia Acta Anaesthesiol Scand 2010; 54: 458-463”

In an elective procedure in a fasted, obese patient with no other risk

factors, the use of rapid sequence induction (RSI) with cricoid pressure

because of the presumed risk for regurgitation is debatable, and our

results support the idea that RSI is not needed.
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INDUCCIÓN INTRAOPERATORIO

Recomendaciones sobre la inducción

• Routine use of >30° reverse Trendelenburg position during induction

• Consideration of CPAP of 10 cm H2O during preoxy-genation to prolong

nonhypoxic apnea.

• Inclusion of intubating laryngeal mask airway devices as part of alternative

airway management devices immediately available in the operating room
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INTRAOPERATORIO

MONITORIZACIÓN

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INTRAOPERATORIO

MANTENIMIENTO
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

MANTENIMIENTO

INTRAOPERATORIO

Se han empleado diferentes fármacos sin 

diferencias relevantes en los resultados tanto 

en cirugía abierta como laparoscópica

“Although specific anaesthetic maintenance agents have been 

recommended, there is insufficient evidence to support one 

agent or technique over another”

Conclusión: no hay suficiente evidencia para recomendar unos fármacos

sobre otros aunque si se pueden hacer ciertas recomendaciones:

Se recomienda el uso de fármacos de vida media corta y bajo volumen de

distribución que favorezcan un despertar precoz con escaso riesgo de

depresión respiratoria.

Considerar el uso de 2 agonistas excepto que exista contraindicación.
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INTRAOPERATORIOCambios fisiopatológicos producidos por el 

neumoperitoneo de la  cirugía  laparoscópica

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

La técnica laparoscópica puede dificultar el manejo ventilatorio y hemodinámico

del paciente, por lo que el anestesiólogo debe realizar los ajustes apropiados

para minimizar los efectos adversos debidos al neumoperitoneo

Ventajas del abordaje laparoscópico con respecto a la cirugía abierta:

• Mejora la función pulmonar postoperatoria

• Disminuye el dolor postoperatorio y la infección de la herida quirúrgica

• Mejora la recuperación postoperatoria

• Reduce la estancia hospitalaria
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INTRAOPERATORIOCambios fisiopatológicos producidos por el 

neumoperitoneo de la  cirugía  laparoscópica

A nivel respiratorio se produce ↑ PIA, una elevación del diafragma con ↓CRF

↑ presión intratorácica y de la vía aérea, ↓ volúmenes pulmonares, ↓ CV,

↓compliance pulmonar, ↑ espacio muerto y del shunt pulmonar, alteraciones

V/Q hipoxemia, hipercapnia  acidosis respiratoria

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

Efectos de la absorción de CO2 durante el neumoperitoneo.

• La hipercapnia puede estimular el SNA  taquicardia, arritmias y VC pulmonar

• La acidosis produce depresión miocárdica. 

• Es fundamental prevenir la hipercapnia, monitorizando el ETCO2 y la PaCO2
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INTRAOPERATORIOCambios fisiopatológicos producidos por el 

neumoperitoneo de la  cirugía  laparoscópica

A nivel hemodinámico, ↑ RVS y RVP, ↑ Pa, ↑ PVC y ↑ PCP, con ↓IC por

↓precarga y ↑ postcarga.

La absorción sistémica de CO2 puede favorecer la aparición de arritmias y

estimular el SN vegetativo, provocando bradicardia e hipotensión por su efecto

vasodilatador directo.

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

Los cambios en el GC parecen mejor tolerados en el paciente obeso porque

ya tienen un aumento intrínseco de la presión abdominal. Para minimizar

dichos cambios es fundamental mantener la euvolemia.
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INTRAOPERATORIOCambios fisiopatológicos producidos por el 

neumoperitoneo de la  cirugía  laparoscópica

↑ PIA ↑ RVS. Cuando la PIA > 20 mmHg  compresión de la vena cava 

inferior y ↓retorno venoso, ↓ flujo renal y ↓ filtrado glomerular. 

↑ PIA  caída en el flujo de la mesentérica  isquemia de la mucosa intestinal 

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

“The increased intraabdominal pressure during laparoscopy has been shown to

alter renal function. A reduction in intraoperative urine output has been well

documented during laparoscopic operations. There are several

mechanisms for diminished urine output during laparoscopy.

Pneumoperitoneum has a direct pressure effect on the renal cortical

blood flow. Pneumoperitoneum also has a direct pressure effect on the renal

vasculature, resulting in reduced renal blood flow.”
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INTRAOPERATORIO

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

DOSIFICACION DE FÁRMACOS 

INTRAOPERATORIA
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DOSIFICACION DE FÁRMACOS 

INTRAOPERATORIA
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INTRAOPERATORIO

“There is no difference in outcome of controlled volume versus controlled

pressure ventilation. Therefore controlled volume ventilation is the first

choice as it is safer to prevent hyperventilation and volutrauma or

hypoventilation and hypercarbia due to changes in abdominal and thoracic

compliance. Nevertheless pressure controlled is chosen when airway

pressures are very high as might be the case in android super obese

patients”

VENTILACIÓN

PRESIÓN CONTROL VS VOLUMEN CONTROL

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL
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INTRAOPERATORIO

• Ajustarse según los valores de la capnometría y las gasometrías 

• La hiperventilación puede ser causa de shock por disminución del retorno 

venoso y por disminución de la contractilidad cardíaca

• PEEP

VENTILACIÓN

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INTRAOPERATORIO

Conclusión: No hay suficiente

evidencia para recomendar una

fluidoterapia liberal o restrictiva. La

administración de fluidos dependerá de la

patología del paciente, de la intervención

quirúrgica y su duración y guiada por

parámetros funcionales (PPV, SVV),

derivados del análisis de onda de pulso

arterial que han demostrado ser mas

sensibles y específicos
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INTRAOPERATORIORABDOMIOLISIS

• Grave complicación, no muy frecuente

• Compresión de la musculatura glútea, lumbar y dorsal en el decúbito   

prolongado.

• Síndrome compartimental liberación de mioglobina  fracaso renal agudo. 

• Clínica: ↓ diuresis

• Laboratorio: ↑ creatinina, urea, CPK y mioglobina con mioglobinuria. 

• Tto: hidratación adecuada, mantener la orina alcalinizada con pH +/- 7

• Medidas de prevención: adecuada reposición hidroelectrolítica perioperatoria, 

los procedimientos quirúrgicos lo más cortos posible, almohadillado suficiente en 

todos los puntos de presión 
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INTRAOPERATORIO
ANALGESIA 

INTRAOPERATRIA

“Therefore, acute pain management in overweight patients poses two main

problems: choice of the most suitable and safest analgesic techniques

specific to this patient group and an appropriate location to provide these

techniques, and, in particular, the monitoring required to assure their safety “

“American Society of Anesthesiologists (ASA) Task Force guidelines for the

perioperative management of OSA patients present consensus on

preference of regional analgesic techniques over systemic opioids”

The guidelines prefer exclusion of opioids from neuraxial techniques in

favour of local anaesthetics and the use of non-steroidal anti-inflammatory

drugs (NSAIDs) to reduce adverse events of opioids by opioid-sparing

effects
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GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

INTRAOPERATORIO
ANALGESIA 

INTRAOPERATRIA

Thoracic epidural analgesia in comparison to opioids resulted in better

spirometric values and faster recovery of these values.

Peripheral local anaesthetic techniques can be useful here, too; local

anaesthetic infiltration of the rectus sheath or TAP in combination with a

multimodal approach with non-opioid analgesics had a significant opioid-

sparing effect in obese patients.

Use of NSAID should possibly be avoided because of a higher risk for

gastric perforation, selective coxibs might be preferable in view of reduced

risk of adverse effects, including reduced blood loss and reduced GI

complications, without increasing cardiovascular events.
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POSTOPERATORIO

URPQ vs REA

Depende sobre todo de la comorbilidad del paciente y de la aparición de

complicaciones intraoperatorias. En general tras cirugia laparoscópica la

mayoria de series recomiendan estancia en URPQ y solo los pacientes con

comorbilidad importante o si hayan sufrido complicaciones

intraoperatoria irán a UCI.

“Birgisson G, Park AE, Mastrangelo MJ, Witzke DB, Chu UB. Obesity and 

laparoscopic repair of ventral hernias. Surg Endosc 2001; 15: 1419–1422”

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL
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POSTOPERATORIO

Las complicaciones postoperatorias: 

- Dehiscencia de la anastomosis

- Tromboembolismo, 

- Obstrucción, 

- Infecciones del tracto urinario, 

- Sangrado, 

- Infección de la herida 

- Eventos cardiopulmonares

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL
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POSTOPERATORIO

• Más temidas, 1 y el 3% de los casos con una mortalidad que puede 

llegar al 10-15%

• Acontecen en las líneas de sección gástricas

• Síntomas: taquicardia, no siempre, semiología de sepsis, dolor 

abdominal y pueden estar ausentes la fiebre o la leucocitosis. 

• Si el diagnóstico no puede descartarse pero persiste la sospecha, 

debe reintervenirse con urgencia

• Si estabilidad clínica  estudio radiológico con contraste (4% FN),  

es más aconsejable la realización de un TC

Dehiscencia de la anastomosis o de las suturas

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada

Valencia 14 de Junio de 2011

POSTOPERATORIO

Dehiscencia de la anastomosis o de las suturas

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL
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POSTOPERATORIO

• Herniación: 5 y el 20% la cirugía con abordaje convencional y en el 2%

de la laparoscópica

• Infección: seromas 20-30%

COMPLICACIONES DE LA HERIDA

• Líneas de sección-grapado o en la anastomosis gastroyeyunal o

yeyunoyeyunal

• Cuadro de anemia aguda  shock hipovolémico hemorrágico. La

realización de gastroscopia es imperativa

• Extraluminal  provoca sangrado a la cavidad peritoneal Deberá

efectuarse una TC de abdomen reintervención urgente

HEMORRAGIA

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL
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POSTOPERATORIO

• Neumonía

• Atelectasia

• Dificultad de desconexión VM

• TEP

• VM debe ser cuidadosa. Vt 10 ml/kg de peso ideal, FR 14 rpm y PEEP de 

5-10 cmH2O

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada

Valencia 14 de Junio de 2011

POSTOPERATORIO

• 2ª complicación más peligrosa de la cirugía del paciente obeso, 

• 1-2% de los casos

• 20-30% de mortalidad 

• Factores contribuyentes: obesidad, estasis en MMII, HTP, hipercoagulabilidad y la 

inmovilización. 

• Signo cardinal: marcada hipoxemia 

• TC helicoidal de tórax y abdomen

• Tratamiento más adecuado  trombolisis (debe ser evitado durante los primeros 

10-14 días). Alternativa: anticoagulación con heparina no fraccionada

• TVP: edema y dolor en la MMII, unilateral. Diagnóstico: doppler. Tto anticoagulante 
con heparina, 7-10 días tras el diagnóstico y posteriormente anticoagulación oral

TEP Y TVP

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL
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POSTOPERATORIO

TEP Y TVP

GASTRECTOMÍA TUBULAR LAPAROSCÓPICA 

EN NUESTRO HOSPITAL

“ANTITHROMBOTIC AND THROMBOLYTIC THERAPY 8TH ED: ACCP 

GUIDELINES. CHEST / 133 / 6 / JUNE, 2008 SUPPLEMENT “

For patients undergoing inpatient bariatric surgery, we recommend

routine thrombo prophylaxis with LMWH, LDUH three times daily,

fondaparinux, or the combination of one of these pharmacologic

methods with optimally used IPC (Grade 1C).

For patients undergoing inpatient bariatric surgery, we suggest that

higher doses of LMWH or LDUH than usual for nonobese patients

be used (Grade 2C).
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•Evaluación previa.

•5000 UI HBPM la tarde antes de la IQ,  y cada tarde después + medias de compresión  

•Profilaxis ATB

•Posición semi-sentado. monitorización estandar + PAI 

•La duración media de la cirugia es de 57 min (37-91min)

•Fluidoterapia en funcion de las necesidades del paciente no restrictiva.

•Analgesia postoperatoria: Parecoxib + paracetamol + infiltración periincisional

•ExIOT en quirófano  URPQ (3-4h)

•Deambulación a las 2-3 h de la cirugía. Tolerancia líquidos a la mañana siguiente

•EM 3 días
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GRACIAS POR 

VUESTRA 

ATENCIÓN!!!!


