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Laparoscopy	  determined	  a	  revoluDon	  and	  a	  larger	  diffusion	  of	  
bariatric	  surgery.	  Today,	  bariatric	  surgery	  is	  the	  only	  available	  
effecDve	  treatment	  for	  morbid	  obesity,	  with	  extremely	  good	  
long-‐term	  results	  on	  weight	  loss,	  co-‐morbidiDes,	  and	  mortality	  

¿Por	  qué	  es	  importante	  hablar	  de	  este	  tema?	  

Ann	  Surg	  2004	  
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¿Por	  qué	  es	  importante	  hablar	  de	  este	  tema?	  

Cambios	  importantes	  en	  el	  Dpo	  de	  cirugía	  
	  
Cambios	  en	  los	  cuidados	  postoperatorios	  
	  
Fisiopatología	  del	  paciente	  obeso	  
	  
La	  importancia	  de	  un	  adecuado	  tratamiento	  perioperatorio	  
para	  reducir	  la	  tasa	  de	  complicaciones	  en	  el	  postoperatorio	  
y	  mejorar	  los	  cuidados	  de	  los	  pacientes	  



SARTD-‐CHGUV	  Sesión	  de	  Formación	  Con9nuada	  
	  Valencia	  11	  de	  Junio	  de	  2013	  

¿Qué	  Dpo	  de	  cirugía	  se	  realiza	  en	  nuestro	  hospital?	  

CIRUGÍA	  LAPAROSCÓPICA	  

Menor	  tasa	  de	  complicaciones	  postoperatorias	  
Menor	  dolor	  postoperatorio	  
Menor	  estancia	  en	  el	  hospital	  

Buenos	  resultados	  tras	  curva	  de	  aprendizaje	  sin	  aumentar	  Dempos	  quirúrgicos	  
	  

REVIEW ARTICLE

Safety of Laparoscopic vs Open Bariatric Surgery
A Systematic Review and Meta-analysis

Jennifer Reoch, BSc; Salvatore Mottillo, BSc; Avi Shimony, MD; Kristian B. Filion, PhD; Nicolas V. Christou, MD, PhD;
Lawrence Joseph, PhD; Paul Poirier, MD, PhD; Mark J. Eisenberg, MD, MPH

Objective: To perform a systematic review and meta-
analysis evaluating the risk of reoperation, wound infec-
tion, incisional hernia, anastomotic leak, and all-cause
mortality associated with laparoscopic vs open bariatric
surgery at a minimum of 12 months’ follow-up.

Data Sources: We systematically searched the Coch-
rane Library, EMBASE, and MEDLINE databases through
June 1, 2010, for randomized controlled trials compar-
ing laparoscopic with open bariatric surgery.

Study Selection: We included all randomized con-
trolled trials that reported weight loss outcomes and com-
plications at a minimum of 12 months’ follow-up and had
a minimum of 50 patients. We identified 6 randomized
controlled trials, which randomized 510 patients.

Data Extraction: Data were extracted by 2 reviewers
on study design, baseline characteristics, and surgical pro-
cedure. The outcome data extracted included change in

weight and body mass index and the incidence of reop-
eration, wound infection, incisional hernia, anasto-
motic leak, and all-cause mortality.

Data Synthesis: We used random-effects models, which
accounted for within-study and between-study variabil-
ity, to estimate pooled risk ratios (95% CIs). Compared with
open surgery, laparoscopic surgery was associated with
lower risk of wound infection (relative risk [RR], 0.21; 95%
CI, 0.07-0.65) and incisional hernia (RR, 0.11; 95% CI, 0.03-
0.35). The risk of reoperation (RR, 1.06; 95% CI, 0.70-
1.61), anastomotic leak (RR, 0.64; 95% CI, 0.14-2.95), and
all-cause mortality (RR, 0.86; 95% CI, 0.22-3.28) may be
similar for laparoscopic and open bariatric surgery.

Conclusion: Laparoscopic surgery may be a safer treat-
ment than open surgery for patients requiring bariatric
surgery.

Arch Surg. 2011;146(11):1314-1322

M ORBID OBESITY IS A SE-
r ious prob lem in
North America. In-
creasing by 52.0%
from 2000 to 2005, the

prevalence of morbid obesity (defined as
body mass index, calculated as weight in
kilograms divided by height in meters
squared, !40) in the United States is es-
timated at 5.7%.1,2 Morbid obesity is as-
sociated with increased risk of mortality
and morbidity, including arthritis, back
pain, cardiovascular disease, diabetes melli-
tus, and hypertension.3-5

Bariatric surgery is an efficacious treat-
ment of morbid obesity and has been
shown to promote considerable weight loss
and to reduce the risk of cardiovascular
disease, certain cancers, and all-cause mor-
tality.6-10 Bariatric surgery can be per-
formed laparoscopically (via a small inci-
sion in the abdomen) or using an open
procedure (ie, laparotomy). Laparo-

scopic bariatric surgery has been per-
formed since 1993 and has quickly sur-
passed open surgery in popularity.11

Between 2004 and 2006, more than 16 000
laparoscopic gastric bypass procedures
were performed compared with approxi-
mately 6000 open gastric bypass proce-
dures in academic medical centers across
the United States.12 Based on results of ob-
servational studies and small random-
ized controlled trials (RCTs), laparo-
scopic technique is thought to reduce
length of hospital stay and risk of compli-
cations; however, this has not been sub-
stantiated. Because of the increasing popu-
larity of bariatric surgery for the treatment
of morbid obesity, it is important to iden-
tify the safest method.

Our objective was to pool the results
of previous RCTs comparing the risk of
complications associated with laparo-
scopic vs open bariatric surgery. Specifi-
cally, we compared the risk of reopera-
tion, wound infection, incisional hernia,
anastomotic leak, and all-cause mortal-
ity associated with laparoscopic vs open
bariatric surgery.
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at end of article
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¿Qué	  Dpo	  de	  cirugía	  se	  realiza	  en	  nuestro	  hospital?	  
SLEEVE	  GÁSTRICO	  LAPAROSCÓPICO	  

Técnica	  más	  frecuente	  en	  nuestro	  hospital	  
5	  Puertos	  de	  laparoscopia,	  uno	  sobre	  el	  hígado	  
Se	  inserta	  sonda	  de	  Fouché	  y	  se	  realiza	  test	  de	  
provocación	  
50%	  perdida	  de	  peso	  1º	  año	  
67%	  resolución	  DM	  1ºaño	  
Baja	  tasa	  de	  complicaciones	  
Permite	  programas	  de	  fast-‐track	  
Usado	  previamente	  en	  pacientes	  de	  alto	  riesgo	  
Misma	  eficacia	  que	  otros	  procedimientos	  
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¿Qué	  Dpo	  de	  cirugía	  se	  realiza	  en	  nuestro	  hospital?	  
BYPASS	  GÁSTRICO	  EN	  Y	  DE	  ROUX	  LAPAROSCÓPICO	  

Gold	  estándar	  
Pérdida	  de	  peso	  77%	  1	  año	  
Control	  comorbilidades	  95%	  1	  año	  
Mayor	  tasa	  de	  complicaciones	  
Nuevas	  técnicas	  con	  similares	  resultados	  
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BANDA	  GÁSTRICA	  AJUSTABLE	  DERIVACIÓN	  BILIOPANCREÁTICA	  

¿Qué	  otras	  opciones	  quirúrgicas	  existen?	  
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MANEJO	  PERIOPERATORIO	  
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Complicaciones	  postoperatorias	  

MEDICAS	  
	  
RESPIRATORIAS	  
TVP/TEP	  
COMPLICACIONES	  RENALES	  
COMPLICACIONES	  HEPÁTICAS	  
EVENTOS	  CARDIOVASCULARES	  

QUIRÚRGICAS	  
	  
HEMORRÁGIA	  LECHO	  QUIRÚRGICO	  
DEHISCENCIA	  DE	  SUTURA	  
SANGRADO	  GASTROINTESTINAL	  
FISTULAS	  
	  

LA	  IMPORTANCIA	  DE	  LOS	  CUIDADOS	  POSTOPERATORIOS	  	  EN	  LA	  
CIRUGÍA	  BARIÁTRICA	  RESIDE	  EN	  PREVENIR	  LA	  APARICIÓN	  DE	  ESTAS	  

COMPLICACIONES	  CON	  UN	  ADECUADO	  TRATAMIENTO	  
PERIOPERATORIO	  
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RESPUESTA	  INFLAMATORIA	  DEL	  PACIENTE	  OBESO	  
El	  paciente	  obeso	  no	  desarrolla	  una	  respuesta	  sistémica	  habitual	  
Pueden	  no	  aparecer	  signos	  frecuentes:	  fiebre	  o	  dolor	  abdominal	  

Sintomas	  importantes	  a	  valorar:	  FC,	  temperatura	  y	  diuresis	  
Sospechar	  complicación	  ante	  taquicardia	  persistente	  más	  de	  24h.	  

Complicaciones	  postoperatorias	  



SARTD-‐CHGUV	  Sesión	  de	  Formación	  Con9nuada	  
	  Valencia	  11	  de	  Junio	  de	  2013	  

¿Qué	  medidas	  durante	  el	  intraoperatorio	  
mejoran	  los	  cuidados	  postoperatorios?	  
1.   Respiratorio:	  	  
-‐  Manejo	  venDlatorio	  durante	  el	  intraoperatorio	  
-‐  Elección	  del	  anestésico	  de	  mantenimiento	  
-‐  Monitorización	  y	  Reversión	  del	  bloqueo	  neuromuscular	  
-‐  Uso	  de	  VMNI	  tras	  extubación	  
2.	  Control	  efectos	  relacionados	  con	  el	  uso	  de	  neumoperitoneo	  
3.	  Analgesia	  mul9modal	  libre	  de	  Opioides	  
4.	  Fluidoterapia	  guiada	  por	  obje9vos.	  Prevención	  de	  rabdomiolisis	  
5.	  Prevención	  de	  TVP-‐	  TEP	  
6.	  Uso	  de	  cor9coides	  
7.	  Uso	  de	  SNG	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Medidas	  ven9latorias	  durante	  el	  Intraoperatorio	  

NEUMOPERITONEO:	  Absorción	  CO2	  Hipercapnia	  ACIDOSIS	  

Surg	  Endosc.	  2004	  Jan;18(1):64-‐71	  
Effects	  of	  pneumoperitoneum	  on	  intraoperaDve	  pulmonary	  mechanics	  and	  gas	  

exchange	  during	  laparoscopic	  gastric	  bypass.	  
Nguyen	  NT,	  Anderson	  JT,	  Budd	  M,	  Fleming	  NW,	  Ho	  HS,	  Jahr	  J,	  Stevens	  CM,	  Wolfe	  BM.	  

CAMBIOS	  EN	  LA	  VENTILACIÓN 	  Incrementar	  FR	  25%	  
	   	   	   	   	   	   	  Incrementar	  VM	  21%	  

NEUMOPERITONEO:	  Aumento	  P	  intraabdominal	  Desplazamiento	  cefálico	  diafragma	  

Disminuye	  Complianza	  y	  aumenta	  Presión	  inspiratoria	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  

Medidas	  ven9latorias	  durante	  el	  Intraoperatorio	  

Posición	  supina	  
Parálisis	  neuromuscular	  

Efecto	  del	  neumoperitoneo	  

Reducen	  CFR	  
Incrementan	  volumen	  de	  cierre	  

Aumentan	  atelectasias	  

Aumenta	  complicaciones	  respiratorias	  
postoperatorias	  

Prolonga	  estancia	  hospitalaria	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Medidas	  ven9latorias	  durante	  el	  Intraoperatorio	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Medidas	  ven9latorias	  durante	  el	  Intraoperatorio	  
	  
Comparan: 	  	  	  	   	   	  Reclutamiento	  solo	  

	   	   	   	   	  Administrar	  PEEP	  solo	  
	   	   	   	   	  Reclutamiento	  +	  PEEP.	  

	  
Niveles	  de	  PEEP	  ópDma	  en	  el	  paciente	  obeso:	  entre	  10-‐15	  mmHg.	  
	  
En	  el	  grupo	  de	  reclutamiento	  +	  PEEP	  mejoría:	  

	  SpO2	  en	  la	  primera	  hora	  tras	  la	  extubación	  
	  Intercambio	  gaseoso	  
	  La	  mecánica	  respiratoria	  
	  Compensa	  el	  deterioro	  en	  la	  CFR	  que	  produce	  el	  neumoperitoreo	  en	  
	  pacientes	  obesos.	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Elección	  del	  fármaco	  de	  mantenimiento	  

Agente	  ideal:	  Rápida	  recuperación,	  No	  lipofilico,	  Estabilidad	  hemodinámica	  

Disminuir	  incidencia	  de	  apneas	  e	  hipoxia	  postoperatorias	  
Extubación	  segura	  
Movilización	  precoz	  

RMF:	  No	  lipo_lico	  +	  Facil	  de	  dosificar	  en	  función	  de	  peso	  ideal	  
	  

J	  Anaesthesiol	  Clin	  Pharmacol.	  2013	  Jan-‐Mar;	  29(1):	  36–40.	  
Hemodynamics	  and	  early	  recovery	  characterisDcs	  of	  desflurane	  versus	  sevoflurane	  in	  bariatric	  surgery	  
Amandeep	  Kaur,	  Anil	  Kumar	  Jain,1	  Raminder	  Sehgal,1	  and	  Jayashree	  Sood1	  
Author	  informaDon	  ►	  Copyright	  and	  License	  informaDon	  ►	  

Sevoflorane	  y	  Desflorane:	  Bajo	  coeficiente	  de	  par9ción	  sangre/gas	  
	   Desflorane:	  Bajo	  coeficiente	  de	  par9ción	  grasa/sangre	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Elección	  del	  fármaco	  de	  mantenimiento	  

Agente	  ideal:	  Rápida	  recuperación,	  No	  lipofilico,	  Estabilidad	  hemodinámica	  

Disminuir	  incidencia	  de	  apneas	  e	  hipoxia	  postoperatorias	  
Extubación	  segura	  
Movilización	  precoz	  

RMF:	  No	  lipo_lico	  +	  Facil	  de	  dosificar	  en	  función	  de	  peso	  ideal	  
	  

Conclusions:	  
Both	  desflurane	  and	  sevoflurane	  produce	  similar	  hemodynamic	  changes	  but	  the	  
immediate	  and	  intermediate	  recovery	  was	  significantly	  faster	  azer	  desflurane	  

thus	  contribuDng	  to	  fast	  tracking	  and	  early	  discharge	  of	  paDents.	  

Sevoflorane	  y	  Desflorane:	  Bajo	  coeficiente	  de	  par9ción	  sangre/gas	  
	   Desflorane:	  Bajo	  coeficiente	  de	  par9ción	  grasa/sangre	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Monitorización	  y	  Reversión	  del	  BNM	  

Pacientes	  obesos	  más	  suscepDbles	  de	  
complicaciones	  respiratorias	  y	  	  Vd.	  

Mayor	  riesgo	  de	  curarización	  residual	  
postoperatoria	  (33%	  vs	  26%)	  

Mantener	  intacta	  la	  vía	  aérea	  y	  los	  reflejos	  de	  defensa	  es	  
crucial	  en	  paciente	  obesos	  evitando	  la	  curarización	  residual	  

Conclusions:	  AdministraDon	  of	  sugammadex	  provides	  fast	  recovery	  of	  
neuromuscular	  funcDon	  and	  prevents	  PORC	  in	  the	  morbidly	  obese,	  

however	  neosDgmine	  does	  not.	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Monitorización	  y	  Reversión	  del	  BNM	  

Pacientes	  obesos	  más	  suscepDbles	  de	  
complicaciones	  respiratorias	  y	  	  Vd.	  

Mayor	  riesgo	  de	  curarización	  residual	  
postoperatoria	  (33%	  vs	  26%)	  

Mantener	  intacta	  la	  vía	  aérea	  y	  los	  reflejos	  de	  defensa	  es	  
crucial	  en	  paciente	  obesos	  evitando	  la	  curarización	  residual	  

Conclusions	  Sugammadex	  allowed	  a	  safer	  and	  faster	  recovery	  from	  
profound	  rocuronium	  induced	  NMB	  than	  neosDgmine	  did	  in	  paDents	  with	  

MO.	  Sugammadex	  may	  play	  an	  important	  role	  in	  fast-‐track	  bariatric	  
anesthesia	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Uso	  de	  la	  VMNI	  tras	  la	  extubación	  

La	  obesidad	  aumenta	  la	  incidencia	  
de	  SAHS	  :	  mayor	  riesgo	  hipoxemia	  

Uso	  de	  fármacos	  sedantes,	  analgésicos	  
opioides,	  BNM	  alteran	  el	  tono	  muscular	  

Oxigenoterapia	  	  
-‐  infec9vo	  en	  la	  reducción	  de	  la	  incidencia	  en	  obstrucción	  de	  vía	  aérea	  	  
-‐  Disminuye	  el	  es9mulo	  respiratorio,	  Hipercapnia	  y	  acidosis.	  
-‐  Mayor	  numero	  de	  atelectasias	  

Anesthesia	  and	  analgesia	  2008	  
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	  Valencia	  11	  de	  Junio	  de	  2013	  

Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Uso	  de	  la	  VMNI	  tras	  la	  extubación	  

La	  obesidad	  aumenta	  la	  incidencia	  
de	  SAHS	  :	  mayor	  riesgo	  hipoxemia	  

Uso	  de	  fármacos	  sedantes,	  analgésicos	  
opioides,	  BNM	  alteran	  el	  tono	  muscular	  

Oxigenoterapia	  	  
-‐  infec9vo	  en	  la	  reducción	  de	  la	  incidencia	  en	  obstrucción	  de	  vía	  aérea	  	  
-‐  Disminuye	  el	  es9mulo	  respiratorio,	  Hipercapnia	  y	  acidosis.	  
-‐  Mayor	  numero	  de	  atelectasias	  

Hipótesis:	  DiagnosDco	  de	  SAHS	  en	  pacientes	  obesos	  aumenta	  riesgo	  de	  hipoxemia	  postop.	  
Sin	  embargo	  demuestran	  que	  no	  hay	  diferencia	  entre	  los	  episodios	  de	  desaturación	  en	  las	  

primeras	  24h	  entre	  pacientes	  obesos	  SAHS	  o	  no	  SAHS.	  
Parámetros	  preoperatorios	  venDlatorios	  en	  la	  CPAP	  no	  son	  adecuados	  en	  estos	  pacientes	  

No	  existe	  riesgo	  para	  el	  uso	  de	  VMNI	  tras	  la	  cirugía	  bariatrica	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
Uso	  de	  la	  VMNI	  tras	  la	  extubación	  

Conclusion: 	  Compared	  with	  the	  venturi	  mask,	  the	  Boussignac	  CPAP	  mask	  improves	  
the	   postoperaDve	   PaO2/FiO2	   raDo	   in	   morbidly	   obese	   paDents	   azer	   bariatric	  
surgery.	  The	  post-‐	  operaDve	  %FEV1	  and	  %FVC	  are	  comparable	  for	  both	  groups.	  



SARTD-‐CHGUV	  Sesión	  de	  Formación	  Con9nuada	  
	  Valencia	  11	  de	  Junio	  de	  2013	  

Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
¿cuándo	  es	  mejor	  establecer	  VMNI?	  

Estudios	  demuestran	  la	  mejoría	  en	  la	  oxigenación	  
con	  VMNI	  en	  comparación	  con	  Oxigenoterapia	  

	  
Mejor	  establecer	  VMNI	  inmediatamente	  tras	  

extubación,	  no	  esperar	  a	  la	  URPQ	  
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Prevención	  de	  complicaciones	  respiratorias	  
¿cuándo	  es	  mejor	  establecer	  VMNI?	  

A	  pesar	  de	  las	  medidas	  establecidas	  para	  prevenir	  atelectasias:	  
	  
-‐  Pacientes	  que	  reciben	  VMNI	  a	  su	  llegada	  a	  URPQ	  presentan	  reducción	  de	  FVC	  50%	  

-‐  Pacientes	  que	  reciben	  VMNI	  tras	  extubación	  presentan	  reducción	  FVC	  27%	  

Estudios	  demuestran	  la	  mejoría	  en	  la	  oxigenación	  
con	  VMNI	  en	  comparación	  con	  Oxigenoterapia	  

	  
Mejor	  establecer	  VMNI	  inmediatamente	  tras	  

extubación,	  no	  esperar	  a	  la	  URPQ	  
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Como	  afecta	  el	  neumoperitoneo	  en	  el	  
postoperatorio	  del	  paciente	  obeso	  

El	  	  PIApuede	  provocar:	  
-‐  Cambios	  respiratorios	  
-‐  Cambios	  hemodinámicos	  y	  de	  la	  función	  cardiaca	  
-‐  Cambios	  función	  hepáDca	  
-‐  Alteraciones	  renales	  
-‐  Estasis	  venoso	  

PIA	  paciente	  sano	   PIA	  paciente	  obeso	  

≤	  5	  mmHg	   9-‐10	  mmHg	  
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HEMODINÁMICO:	  
Escasos	  cambios	  de	  la	  función	  

cardiaca	  en	  pacientes	  euvolémico	  
	  

HEPÁTICO:	  
Daño	   directo	   sobre	   el	   hígado	   +	  
reducción	   flujo	   venoso	   portal	   en	  
pacientes	  con	  patología	  hepáDca	  previa	  

RENAL:	  
FG	   durante	   laparoscopia	   por	   el	  
efecto	   de	   la	   Presión	   sobre	   flujo	  
corteza	  renal	  y	  vasos	  renales.	  
No	  cambios	  en	  Urea	  ni	  CreaDnina	  

ESTASIS	  VENOSO	  
P	  Intraabdominal	  +	  anDtrendelenburg	  
+	   obesidad	   hacen	   que	   los	   pacientes	  
requieran	   múlDples	   medidas	   para	  	  
prevenir	  TVP/TEP.	  

Como	  afecta	  el	  neumoperitoneo	  en	  el	  
postoperatorio	  del	  paciente	  obeso	  

ATENCIÓN	  SI	  EXISTE	  PATOLOGIA	  PREVIA	  
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Analgesia	  mulDmodal	  libre	  de	  opioides	  

Adecuado	  control	  analgésico	  
Movilización	  precoz	  

Adecuada	  función	  respiratoria	  

Sedación	  inadecuada	  
Compromiso	  respiratorio	  
Inmovilización	  prolongada	  

MANEJO	  ANALGÉSICO	  SEGURO	  COMPLICADO	  
IMPORTANCIA	  TRATAMIENTO	  MULTIMODAL	  
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Obes	  Surg.	  2008	  Dec;18(12):1581-‐6	  
	  

ConDnuous	  infusion	  of	  intraperitoneal	  bupivacaine	  azer	  laparoscopic	  surgery:	  a	  
randomized	  controlled	  trial.	  

Sherwinter	  DA,	  Ghaznavi	  AM,	  Spinner	  D,	  Savel	  RH,	  Macura	  JM,	  Adler	  H.	  

USO	  DE	  ANESTÉSICOS	  LOCALES	  
	  
1.  Infiltración	  local	  de	  la	  vaina	  de	  los	  rectos	  
2.  TAP	  block	  bilateral	  mediante	  ultrasonidos	  
3.  	  Infiltración	  de	  los	  puertos	  de	  laparoscopia	  
4.   Administración	  intraperitoneal	  AL	  	  

Analgesia	  mulDmodal	  libre	  de	  opioides	  



SARTD-‐CHGUV	  Sesión	  de	  Formación	  Con9nuada	  
	  Valencia	  11	  de	  Junio	  de	  2013	  

Obes	  Surg.	  2008	  Dec;18(12):1581-‐6	  
	  

ConDnuous	  infusion	  of	  intraperitoneal	  bupivacaine	  azer	  laparoscopic	  surgery:	  a	  
randomized	  controlled	  trial.	  

Sherwinter	  DA,	  Ghaznavi	  AM,	  Spinner	  D,	  Savel	  RH,	  Macura	  JM,	  Adler	  H.	  

USO	  DE	  ANESTÉSICOS	  LOCALES	  
	  
1.  Infiltración	  local	  de	  la	  vaina	  de	  los	  rectos	  
2.  TAP	  block	  bilateral	  mediante	  ultrasonidos	  
3.  	  Infiltración	  de	  los	  puertos	  de	  laparoscopia	  
4.   Administración	  intraperitoneal	  AL	  	  

Intraperitoneal	  aerosolizaDon	  of	  bupivacaine	  is	  a	  safe	  and	  effecDve	  method	  in	  
controlling	  postoperaDve	  pain	  in	  laparoscopic	  Roux-‐en-‐Y	  gastric	  bypass	  

	  
Nawar	  A	  Alkhamesi,	  James	  M	  Kane,	  Jr,	  [...],	  and	  Peter	  C	  RanDs,	  Jr	  

J	  Pain	  Res,	  2008	  

Analgesia	  mulDmodal	  libre	  de	  opioides	  
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Obes	  Surg.	  2008	  Dec;18(12):1581-‐6	  
	  

ConDnuous	  infusion	  of	  intraperitoneal	  bupivacaine	  azer	  laparoscopic	  surgery:	  a	  
randomized	  controlled	  trial.	  

Sherwinter	  DA,	  Ghaznavi	  AM,	  Spinner	  D,	  Savel	  RH,	  Macura	  JM,	  Adler	  H.	  

USO	  DE	  ANESTÉSICOS	  LOCALES	  
	  
1.  Infiltración	  local	  de	  la	  vaina	  de	  los	  rectos	  
2.  TAP	  block	  bilateral	  mediante	  ultrasonidos	  
3.  	  Infiltración	  de	  los	  puertos	  de	  laparoscopia	  
4.   Administración	  intraperitoneal	  AL	  	  

Intraperitoneal	  aerosolizaDon	  of	  bupivacaine	  is	  a	  safe	  and	  effecDve	  method	  in	  
controlling	  postoperaDve	  pain	  in	  laparoscopic	  Roux-‐en-‐Y	  gastric	  bypass	  

	  
Nawar	  A	  Alkhamesi,	  James	  M	  Kane,	  Jr,	  [...],	  and	  Peter	  C	  RanDs,	  Jr	  

J	  Pain	  Res,	  2008	  

	  
Br	  J	  Surg.	  2011	  Jan;98(1):29-‐36.	  doi:	  10.1002/bjs.7293.	  

SystemaDc	  review	  and	  meta-‐analysis	  of	  intraperitoneal	  local	  anaestheDc	  for	  
pain	  reducDon	  azer	  laparoscopic	  gastric	  procedures.	  

Kahokehr	  A,	  Sammour	  T,	  Srinivasa	  S,	  Hill	  AG.	  

Analgesia	  mulDmodal	  libre	  de	  opioides	  
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Obes	  Surg.	  2008	  Dec;18(12):1581-‐6	  
	  

ConDnuous	  infusion	  of	  intraperitoneal	  bupivacaine	  azer	  laparoscopic	  surgery:	  a	  
randomized	  controlled	  trial.	  

Sherwinter	  DA,	  Ghaznavi	  AM,	  Spinner	  D,	  Savel	  RH,	  Macura	  JM,	  Adler	  H.	  

USO	  DE	  ANESTÉSICOS	  LOCALES	  
	  
1.  Infiltración	  local	  de	  la	  vaina	  de	  los	  rectos	  
2.  TAP	  block	  bilateral	  mediante	  ultrasonidos	  
3.  	  Infiltración	  de	  los	  puertos	  de	  laparoscopia	  
4.   Administración	  intraperitoneal	  AL	  	  

Intraperitoneal	  aerosolizaDon	  of	  bupivacaine	  is	  a	  safe	  and	  effecDve	  method	  in	  
controlling	  postoperaDve	  pain	  in	  laparoscopic	  Roux-‐en-‐Y	  gastric	  bypass	  

	  
Nawar	  A	  Alkhamesi,	  James	  M	  Kane,	  Jr,	  [...],	  and	  Peter	  C	  RanDs,	  Jr	  

J	  Pain	  Res,	  2008	  

	  
Br	  J	  Surg.	  2011	  Jan;98(1):29-‐36.	  doi:	  10.1002/bjs.7293.	  

SystemaDc	  review	  and	  meta-‐analysis	  of	  intraperitoneal	  local	  anaestheDc	  for	  
pain	  reducDon	  azer	  laparoscopic	  gastric	  procedures.	  

Kahokehr	  A,	  Sammour	  T,	  Srinivasa	  S,	  Hill	  AG.	  

Técnica	  segura	  y	  eficaz:	  mejora	  escalas	  de	  dolor,	  consumo	  de	  opioides	  
Bloquea	  las	  vías	  nocicepDvas	  aferentes	  viscerales	  

Aconsejan	  su	  administración	  previa	  la	  disección	  visceral	  
Nebulizados	  o	  mediante	  catéter	  intraabdominal	  

La	  elección	  del	  AL	  depende	  del	  anestesiólogo	  y	  el	  cirujano	  
Nebulización:	  Bupivacaína	  0.5%	  10	  ml	  o	  Lidodocaína	  0.5%	  50	  ml	  

Analgesia	  mulDmodal	  libre	  de	  opioides	  
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ANALGESICOS	  SISTÉMICOS:	  
	  
PARACETAMOL:	  seguro	  en	  pacientes	  obesos	  pero	  eficacia	  limitada	  
	  
AINEs:	  Mejoran	  la	  analgesia	  y	  reducen	  consumo	  de	  opioides.	  Asociar	  a	  
protección	  gástrica	  mayor	  riesgo	  de	  perforación	  gástrica.	  	  
	  
COXIBS:	  Preferibles	  sobre	  los	  AINES.	  
	  
OPIOIDES:	  Debido	  a	   los	   impredecibles	  requerimientos	  observados	  en	  
diferentes	  estudios	  se	  prefiere	  su	  uso	  en	  PCA.	  	  

Analgesia	  mulDmodal	  libre	  de	  opioides	  
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ADYUVANTES	  
	  
	  
-‐  KETAMINA:	  Uso	  preoperaDvo,	  intra	  y	  postoperatorio	  en	  paciente	  obeso.	  

	   	   	  Factores	  limitantes	  en	  estos	  pacientes:	  HTA,	  fallo	  cardiaco	  
	  
-‐  α2	   AGONISTAS	   SELECTIVOS:	   Reducen	   el	   consumo	   de	   opioides	   en	   el	  

paciente	  obeso.	  	  	  
$ CLONIDINA	   +	   KETAMINA	   previa	   cirugía	   ha	   demostrado	   efectos	  
	  beneficiosos.	  
$DEXMETOMIDINA:	  Su	  uso	  intraoperatorio	  a	  0.2	  mcg/kg/h	  en	  la	  	  cirugía	  
	   del	   bypass	   gástrico	   laparoscópico	   ha	   mejorado	   el	   control	   del	   dolor	  
	   postoperatorio,	   NVPO,	   el	   perfil	   de	   recuperación	   y	   ha	   reducido	  
	  el	  consumo	  de	  opioides.	  

	  
-‐  PREGABALINA:	   Premedicación	   150mg	   antes	   de	   la	   cirugía	   bariátrica	  

laparoscópica	  reduce	  el	  consumo	  de	  opioides	  y	  reduce	  NVPO.	  

Analgesia	  mulDmodal	  libre	  de	  opioides	  
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Analgesia	  mulDmodal	  libre	  de	  opioides	  

Surg	  Obes	  Relat	  Dis.	  2009	  Jan-‐Feb;5(1):67-‐71.	  	  
PreinducDve	  use	  of	  clonidine	  and	  ketamine	  improves	  recovery	  and	  reduces	  

postoperaDve	  pain	  azer	  bariatric	  surgery.	  
Sollazzi	  L,	  ModesD	  C,	  Vitale	  F,	  Sacco	  T,	  Ciocche�	  P,	  Idra	  AS,	  Tacchino	  RM,	  Perilli	  V.	  

ADYUVANTES	  

Anesthesia	  and	  analgesia	  2008	  

Obes	  Surg.	  2010	  Dec;20(12):1678-‐81.	  	  
Analgesic	  effects	  of	  a	  single	  preoperaDve	  dose	  of	  pregabalin	  azer	  laparoscopic	  

sleeve	  gastrectomy.	  
Cabrera	  Schulmeyer	  MC,	  de	  la	  Maza	  J,	  Ovalle	  C,	  Farias	  C,	  Vives	  I.	  



SARTD-‐CHGUV	  Sesión	  de	  Formación	  Con9nuada	  
	  Valencia	  11	  de	  Junio	  de	  2013	  

Fluidoterapia	  guiada	  por	  objeDvos	  
PREVENCIÓN	  RABDOMIOLISIS	  Y	  FALLO	  RENAL	  

La	  fluidoterapia	  guiada	  por	  obje9vos	  ha	  demostrado	  
mejorar	  la	  recuperación	  en	  muchos	  9pos	  de	  cirugía.	  

Obes	  Surg.	  2010	  Jun;20(6):709-‐15.	  	  
Stroke	  volume	  variaDon	  as	  a	  guide	  to	  fluid	  administraDon	  in	  morbidly	  obese	  

paDents	  undergoing	  laparoscopic	  bariatric	  surgery.	  
Jain	  AK,	  Du�a	  A.	  

El	  paciente	  obeso	  que	  se	  interviene	  de	  cirugía	  bariátrica	  no	  requiere	  
excesiva	  fluidoterapia.	  Los	  requerimientos	  son	  los	  mismos	  que	  para	  el	  

paciente	  no	  obeso.	  VVS	  es	  una	  guía	  válida	  para	  administrar	  fluidoterapia	  en	  
pacientes	  obesos	  que	  se	  somenten	  a	  esta	  cirugía	  
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Fluidoterapia	  guiada	  por	  objeDvos	  
PREVENCIÓN	  RABDOMIOLISIS	  Y	  FALLO	  RENAL	  

La	  fluidoterapia	  guiada	  por	  obje9vos	  ha	  demostrado	  
mejorar	  la	  recuperación	  en	  muchos	  9pos	  de	  cirugía.	  

No	  existe	  diferencia	  en	  la	  incidencia	  de	  rabdomiolisis	  entre	  pacientes	  que	  
reciben	  fluidoterapia	  liberal	  (40ml/kg)y	  aquellos	  que	  reciben	  fluidoterapia	  

conservadora	  (15	  ml/kg).	  
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Fluidoterapia	  guiada	  por	  objeDvos	  
PREVENCIÓN	  RABDOMIOLISIS	  Y	  FALLO	  RENAL	  

La	  fluidoterapia	  guiada	  por	  obje9vos	  ha	  demostrado	  
mejorar	  la	  recuperación	  en	  muchos	  9pos	  de	  cirugía.	  

Effect	  of	  the	  Volume	  of	  Fluids	  Administered	  on	  IntraoperaDve	  Oliguria	  in	  
Laparoscopic	  Bariatric	  Surgery.	  A	  Randomized	  Controlled	  Trial	  
Idit	  Matot,	  MD;	  RadosDna	  Paskaleva,	  MD;	  Luminita	  Eid,	  MD;	  Keren	  Cohen,	  MD;	  
Arch	  Surg	  2012	  

Tampoco	  existe	  diferencia	  entre	  la	  fluidoterapia	  liberal	  y	  conservadora	  
como	  tratamiento	  intraoperatorio	  de	  la	  oligoanuria	  secundaria	  a	  la	  cirugía	  

bariatrica	  laparoscopica	  
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Prevención	  de	  TVP/TEP	  
Estasis	  venoso	  por	  inmovilidad	  prolongada	  
Elevadas	  PIA	  
Elevada	  P	  de	  las	  venas	  profundas	  	  de	  MMII	  
Disminución	  acDvidad	  fibrinolíDca	  
Sustancias	  procoagulantes	  liberadas	  por	  el	  adipocito	  

PACIENTES	  DE	  ELEVADO	  RIESGO	  

OBESIDAD	  

CIRUGIA	  
LAPAROSCÓPICA	  

POSICIÓN	  QX	  

Mayor	  aumento	  de	  PIA	  

AnDtrendelemburg	  

TRATAMIENTO	  CON	  HBPM	  COMO	  TERAPIA	  ÚNICA	  	  EN	  CIRUGÍA	  
BARIATRICA	  LAPAROSCÓPICA	  NO	  DISMINUYE	  EL	  RIESGO	  DE	  TEP	  
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Prevención	  de	  TVP/TEP	  

¿CÓMO	  ASEGURO	  UNA	  
MOVILIZACIÓN	  TEMPRANA?	  

Minimizar	  complicaciones	  
respiratorias	  

Tratamiento	  analgésico	  mulDmodal	  
	  

PREVENCIÓN	  MULTIMODAL	  
PERIOPERATORIA	  

Movilización	  Precoz:	  ha	  demostrado	  disminuir	  la	  incidencia	  
junto	  con	  un	  abordaje	  mul9modal	  

FILTRO	  VENA	  CAVA:	  ALTO	  RIESGO	  
-‐  Episodio	  de	  TEP-‐TVP	  previo	  
-‐  Trombofilia	  

HBPM	  Subcutanea	  Pre	  y	  Postoperatoria	  
Medias	  compresivas	  

DisposiDvos	  de	  compresión	  neumáDca	  
Movilización	  PRECOZ	  
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Uso	  de	  CorDcoides	  intraoperatorios	  
Atenua	  respuesta	  inflamatoria	  tras	  cirugía	  abdominal	  
Disminuye	  tasa	  de	  complicaciones	  y	  estancia	  hospitalaria	  
Seguro	  en	  obesos	  con	  adecuada	  monitorización	  glucemia	  
8	  mg	  Dexametasona	  90	  minutos	  previos	  a	  la	  inducción	  

No	  colocación	  ruDnaria	  de	  SNG	  
Descompresión	  con	  SNG	  no	  ha	  demostrado	  diferencia	  en	  la	  tasa	  de	  dehiscencias	  
No	  existe	  diferencia	  en	  cuanto	  a	  las	  complicaciones	  en	  pacientes	  con	  o	  sin	  SNG	  
Retrasa	  la	  ingesta	  oral	  y	  prolonga	  la	  estancia	  hospitalaria	  
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Programas	  de	  opDmización	  de	  los	  
cuidados	  perioperatorios	  

PROTOCOLO	  ERAS	  (enhanced	  recovery	  aner	  surgery)	  =	  PROTOCOLO	  FAST-‐TRACK	  

116	  pacientes:	  40	  ERAS,	  38	  Cuidados	  estándar,	  38	  grupo	  histórico	  
No	  existe	  diferencia	  en	  la	  tasa	  de	  complicaciones	  

ERAS	  reduce	  el	  Dempo	  de	  hospitalización	  sin	  aumentar	  la	  morbilidad	  perioperatoria	  
Protocolo	  coste-‐efecDvo.	  	  
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Programas	  de	  opDmización	  de	  los	  
cuidados	  perioperatorios	  

PROGRAMA	  ERAS	  
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Programas	  de	  opDmización	  de	  los	  
cuidados	  perioperatorios	  

Reciente	  literatura	  que	  pretende	  definir	  el	  tratamiento	  perioperatorio	  
ERAS	  permite	  estandarizar	  los	  cuidados	  y	  minimiza	  la	  heterogenicidad	  
ERAS	  promueve	  un	  aumento	  de	  la	  validez	  de	  los	  resultados	  quirúrgicos	  
ERAS	  refuerza	  el	  tratamiento	  mulDdisciplinar	  y	  sus	  beneficios	  
ERAS	  opDmiza	  el	  tratamiento	  perioperatorio	  y	  sus	  resultados	  
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Monitorización	  postoperatoria	  
PULSIOXIMETRIA	  (monitorización	  más	  importante)Riesgo	  Fallo	  Respiratorio	  
	  
ETCO2:	  detección	  precoz	  hipovenDlación	  
	  	  	  
FRECUENCIA	  RESPIRATORIA	  Y	  EL	  PATRÓN	  RESPIRATORIO	  
	  
USO	  DE	  ESCALAS	  DE	  SEDACIÓN	  
	  
PANI	  o	  PAI	  (si	  PANI	  no	  es	  posible):	  Crisis	  HTA	  en	  postoperatorio	  

Episodios	  de	  hipoxemia	  frecuentes	  por	  hipovenDlación	  en	  pacientes	  obesos,	  
sin	  relación	  con	  SAHS	  a	  pesar	  de	  oxigenoterapia.	  Tratar	  con	  VMNI	  

RETIRAR	  OXIGENOTERAPIA:	  	  cuando	  son	  capaces	  de	  mantener	  
saturación	  basal	  con	  FIO2	  21%	  
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En	  invesDgación…	  
Respiratorio:	  VMNI	  en	  el	  postoperatorio	  inmediato.	  Nuevos	  disposiDvos.	  	  
	  
Locorregional:	  Técnicas	  con	  uso	  de	  anestésicos	  locales	  
	  
Farmacología:	  Uso	  de	  adyuvantes	  y	  sus	  implicaciones	  
	  
Monitorización	  conDnua	  con	  pulsioximetría	  y	  capnogra�a	  en	  el	  postoperatorio	  
	  
Resultados	  de	  la	  aplicación	  de	  programa	  ERAS	  
	  
Reajuste	  de	  los	  programas	  ERAS	  
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