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INTRODUCCION.

La obesidad es uno de los grandes problemas en nuestro tiempo. Se trata de
una enfermedad multifactorial, con determinantes como la genética, factores
psicosociales, la inactividad fisica... que se correlaciona con un aumento de la
morbimortalidad, debido a la excesiva acumulacion de grasa en el tejido

adiposo?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como un indice
de Masa Corporal (IMC) superior a 30 kg/m? 2. Podemos clasificarla en tres

grados?3:
- Obesidad tipo I: 30-34'9 kg/m?2.
- Obesidad tipo II: 35-39'9 kg/m?.
- Obesidad tipo Ill: >40 kg/m?.

La guia NICE se basa en la distribucion de la grasa, considerando que una
mujer es obesa si presenta una circunferencia de cintura >88cm; en el caso del
varén debe ser >102cm“°. Por su parte, la Asociacibon Americana de
Endocrinologia categoriza la obesidad en funcién del porcentaje de grasa

corporal como >32% en mujeres y >25% en el varon®.

La obesidad presenta una prevalencia de 6’2-36'5% entre las mujeres
europeas®; mientras que en Estados Unidos aproximadamente el 35% de los

adultos sufren obesidad”®. A nivel mundial, se ha triplicado desde 1975,
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encontrando en 2016 que el 39% de la poblacion mayor de 18 afios tenia

sobrepeso?. En Espanfia, el IMC medio de la poblacion es de 27’1 Kg/m?2.

COMORBIMORTALIDAD DE LA OBESIDAD

Se ha demostrado la influencia de la obesidad en el desarrollo de multiples
comorbilidades, como diabetes mellitus tipo 2, hipertension, tromboembolismo,
sindrome de apnea obstructiva del suefo, osteoartritis, cancer!®. Desde el
punto de vista de la Ginecologia cabe nombrar la importante relacion del
cancer de endometrio y del cancer de mama en la postmenopausia con la
obesidad debido al hiperestrogenismo producido por la grasa abdominal,
teniendo en cuenta ademas que se ha demostrado un incremento en la
mortalidad en las pacientes obesas con este tipo de tumores*®°, También
aumenta el riesgo, en estas pacientes, de desarrollar problemas menstruales,

infertilidad, prolapso de érganos pélvicos y/o incontinencia urinaria®.

El sobrepeso y la obesidad son causantes de 2’8 millones de muertes al ano

en el mundo?.

Por otro lado, las intervenciones quirdrgicas en las pacientes obesas presentan
un desafio, pues esta condicion aumenta el riesgo de complicaciones tanto
anestésicas, como intra y postoperatorias®*’. Ademas, la técnica quirtrgica se
dificulta en estas pacientes®. Las infecciones de la herida quirlrgica, las
complicaciones en la cicatrizacibn o el tromboembolismo venoso son las
complicaciones mas frecuentes que pueden aparecer en la paciente obesa que

se somete a cirugia abdominal abierta®.

Es de gran importancia que dentro del estudio preoperatorio se calcule el
indice de masa corporal para una mejor valoracion global de la paciente. Asi
como observar como es la disposicion del tejido adiposo, pues esto también va

a afectar a los problemas metabdlicos y al acceso quirlrgico®.

CONSIDERACION DE ALTERNATIVAS NO QUIRURGICAS

Ante cualquier paciente, pero principalmente ante una paciente con obesidad,
hay que considerar si el tratamiento quirargico es la mejor opcion. En algunas

alteraciones, que ademas estan mas relacionadas con la obesidad, como los
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miomas, la anovulacién, el sangrado uterino anormal, la incontinencia urinaria
o el prolapso de organos pélvicos, es preferible agotar todos los tratamientos
médicos que tengamos a nuestra mano antes de ofrecer la opcidn

quirargica®41°,

Ademas, las medidas dietéticas también pueden ser de gran utilidad en estas
pacientes antes de ofrecer una solucion quirdrgica. En los casos de obesidad
tipo 1l y Ill también se debe considerar remitir a las pacientes para valoracion
de cirugia bariatrica, pues en la actualidad es el Gnico tratamiento capaz de
conseguir pérdidas de peso suficientes y mantenidas a largo plazo.

VALORACION DEL ABORDAJE QUIRURGICO

Si persiste la necesidad de una cirugia ginecolégica en estas pacientes es

importante valorar el abordaje quirirgico mas adecuado®.

La literatura'~* expone que la cirugia minimamente invasiva es de eleccion
en estas pacientes, valorando en primer lugar la cirugia vaginal, pues presenta
un menor tiempo quirdrgico y de anestesia, asi como una menor estancia
hospitalaria y la pérdida heméatica que encontramos es mas reducida. En el
caso de que la histerectomia vaginal no fuese posible, como ante una cirugia
oncoldgica con extension local, se deberia optar por la cirugia laparoscoépica,
ya que se ha demostrado que reduce el tiempo quirdrgico, la tasa de
dehiscencias de la herida quirtrgica y la tasa de infeccién de las heridas, asi
como, disminuye la estancia hospitalaria, y la pérdida hematica es menor.
Ademas, permite la reduccion del dolor postquirdrgico, que se traduce en una
menor necesidad de opioides y que la movilizacién de estas pacientes se lleve

a cabo de forma més precoz.

Nuestros datos siguen las conclusiones de la literatura, siendo de eleccion la
histerectomia via vaginal cuando sea posible, seguida de la histerectomia por
laparoscopia. Naveiro et al.!* presentan una disminucién del riesgo de
sangrado y de complicaciones de la herida quirdrgica en la cirugia
minimamente invasiva frente a la cirugia abdominal, de forma estadisticamente
significativa. Por otro lado, en estas pacientes, el riesgo de complicaciones

uroldgicas fue mayor con el tratamiento via vaginal.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS QUIRURGICOS

Se define como lipotoxicidad la situacion en la que tenemos una alteracion de
la homeostasis debido a disfuncion celular, incremento de la inflamacion y
resistencia a la insulina por el incremento de los productos metabdlicos
producidos por la grasa abdominal®. Este ambiente se relaciona con la
obesidad centripeta, pues en la grasa visceral encontramos un incremento de

células proinflamatorias, en comparacion con la obesidad periférica.

Por tanto, la obesidad, principalmente central, presenta una serie de

alteraciones a diferentes niveles#®:10.15:

- Alteraciones cardiovasculares: se produce una disminucion de la
remodelacion cardiaca y un incremento del riesgo de disfuncion
ventricular. La hipertrofia cardiaca y la hipertension pulmonar conllevan
un empeoramiento de la funcion cardiaca, dando lugar a fallo cardiaco y

arritmias.

- Funcién respiratoria: se disminuye la capacidad de la musculatura
respiratoria y la amplitud de la pared toréacica, lo que puede llevar a la
formaciébn de atelectasias en las bases pulmonares. También
incrementa el riesgo de sindrome de apnea del suefio debido a cambios
tanto mecéanicos como bioquimicos. El incremento de la presion
intraabdominal debido a la introduccion de diéxido de carbono para la
cirugia laparoscoOpica, asociado a la posicion de Trendelemburg,
incrementa la presion intratoracica, por lo que se disminuye aun mas la
capacidad residual funcional produciendo un desajuste en la ventilacion-
perfusion y finalmente llevando a la hipoxemia. Ademas, el diéxido de
carbono utilizado es absorbido por lo tejidos agravando esta situacion.
De ahi la importancia en estos casos del conocimiento y manejo de la
fisiologia del neumoperitoneo y de las peculiaridades asociadas en este

tipo de pacientes.

- Cambios gastricos: incremento del reflujo gastroesofagico, retraso en el
vaciamiento gastrico, esofago de Barret, esofagitis erosiva... lo que

conlleva un mayor riesgo de aspiracion durante la cirugia. Podemos
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encontrar alteraciones de las enzimas hepaticas por un dafio hepatico

debido a la hipoperfusién del mismo.

- Funcién renal: la oliguria se relaciona directamente con el incremento de
la presion intraabdominal durante la cirugia, aunque no presenta

alteraciones tras la misma.

- Estasia venosa: la presion intraabdominal aumentada conlleva una
disminucion del flujo sistélico en la arteria femoral, asi como una
disminucién del flujo venoso, por lo que se recomienda la utilizacién de

sistemas de compresion intermitente.

- Sistema inmune: la obesidad da lugar a un incremento en la produccion
de citoquinas proinflamatorias que se asocian a un aumento del riesgo
de infeccion, que se manifiesta principalmente como infecciones de las

vias urinarias y de los tejidos blandos.

RIESGOS DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA

Se ha demostrado que la obesidad aumenta la tasa de complicaciones en
comparacién con las pacientes con peso normal, independientemente de la via
de abordaje. Aunque la cirugia minimamente invasiva sea de eleccion en este
grupo de pacientes, debemos tener en cuenta que vamos a encontrar mas
complejidad en la técnica y mas complicaciones que en la poblacion con un

peso normal®11-13,

Entre las complicaciones mas frecuentes en el tratamiento quirdrgico
minimamente invasivo de la patologia benigna encontramos un aumento del
sangrado y un aumento de la tasa de infecciones postquirtirgicas®. Por otro
lado, ante la patologia maligna no se ha encontrado un aumento de las
complicaciones intraoperatorias, estando también en entredicho el incremento
del riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas en la herida

quirirgica en estas pacientes?.

En la cirugia laparoscopica o robotica el riesgo de conversion a cirugia abierta
se encuentra incrementado en funcion del aumento del IMC de la paciente,
encontrando hasta un 20% de reconversidon en pacientes con obesidad

morbida con IMC >50 Kg/m? 3°, Las adherencias son otra de las causas de
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reconversion, asi como la experiencia del equipo quirdrgico y la tolerancia de la

paciente a la posicién de Trendelemburg31°.

CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS
Antibioterapia

La dosificacion de la antibioterapia en las pacientes con obesidad tiene una
evidencia limitada y controvertida, como demuestra la ultima guia de 2017 del
Centers for Disease Control and Prevention (CDC)3, Aunque hay estudios
que indican que deberia considerarse la dosificiaciébn basada en el peso de las
Cefalosporinas de 1° generacién, como la Cefazolina, la Gentamicina y la

Vancomicina?l’.

Asi mismo, no hay evidencia para la repeticion de dosis durante la cirugia o
para disminuir el intervalo entre dosis por el hecho de que la paciente presente
obesidad?16:18,

Las principales guias de préctica clinica, con la OMS al frente, indican que no
es necesario continuar la administracion de la antibioterapia tras finalizar la

cirugia para disminuir el riesgo de infeccion de la herida quirtrgica31718,

La administracion profilactica de antibiético esta indicada 1 hora antes de la

incision quirdrgica, o bien en quiréfano.
Tromboprofilaxis.

Segln la guia CHEST!® de 2012, las pacientes sometidas a una cirugia
ginecoldgica benigna sin tromboprofilaxis presentan un riesgo de
tromboembolismo venoso del 3%, incrementandose al 6% en pacientes con

una patologia maligna.

La tromboprofilaxis depende de la comorbilidad que presente la paciente, y que
podemos categorizar por la escala de Caprini para saber qué tratamiento es el

mas adecuado319.

Inmaculada Cardona Benavides/ M@ Teresa Aguilar Romero -6-



Clases de Residentes 2020

Cirugia ginecoldgica laparoscépica en la paciente con obesidad

Table 4. Caprini score variables from CHEST guidelines

1 point 2 points

3 points

5 points

Age 41-60 years Age 61-74 years
Minor surgery

BMI >25 kg/m?

Arthroscopic surgery

Major open surgery

> 45 minutes
Swollen legs Laparoscopic surgery

>45 minutes
Varicose veins Malignancy

Confined to bed >72 hours

Immohilizing plaster cast

Pregnancy or postpartum

History of unexplained or recurrent
spontaneous abortion

Oral contraceptives or hormone Central venous access

replacement
Sepsis <1 month

Serious lung disease including
pneumonia <1 month

Abnormal pulmonary function
Acute myocardial infarction
Congestive heart failure <1 month
Inflammatory bowel disease

Medical patient at bed rest

Age >75 years
History of VTE
Family history of VTE

Factor V Leiden

Prothrombin 20210A
Lupus anticoagulant

Anticardiolipin antibodies

Elevated serum homocysteine

Heparin-induced thrombocytopenia

Other congenital or acquired thrombocytopenia

Stroke <1 month
Elective arthroplasty

Hip, pelvis, or leg fracture

Acute spinal cord
injury <1 month

Reproduced with permission from Gould MK, Garcia DA, Wren SM, et al. Prevention of VTE in nonorthopedic surgical patients: antithrombotic therapy and prevention of
thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians evidence-based clinical practice guidelines. Chest 2012;141(2 Suppl):e227S-77S.

De Yong et al. Guideline n°386-Gynecologic surgery in the obese patient. J Obstet Gynaecol
Can. 2019;41(9):1356-1370

En funcién de dicha escala, se debe realizar una profilaxis especifica, desde la

deambulacion precoz a la administracion de heparina u otros anticoagulantes

como Rivaroxaban o Fondaparinux*®.

La Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad y Enfermedades Metabdlicas

realizan las siguientes recomendaciones de tromboprofilaxis en las pacientes

con IMC >35 Kg/m?2.

DEAMBULACION PRECOZ*

MEDIAS ELASTICAS HBPM** - Enoxaparina
COMPRESION NEUMATICA INTERMITENTE
Siempre 40mg/24h
Siempre 30mg/12h 6 60mg/24h
Siempre 40mg/12h 6 60mg/24h
Si es posible 40-60mg/12h
Siempre

* La cirugla Laparoscopica y los Protocolos de Rehabilitacién Multimodal Postoperatoria
incentivan la deambulacion y movilizacion precoz de los pacientes.

** Dosis recomendables para otras heparinas:

+ Dalteparina:
- Nadroparina: 5700 Ul/24h
- Tinzaparina:  4.500 Ul/24h
- Bemiparina:  3.500 UI-5.000/24h

5000 UI-7500 Ul/24h - HNF:

5000 Ul/8h o 7500 Ul/8h

- Fondaparinux: [MC <40 Kg/m2: 2,5mg/24h
IMC 40-60 Kg/m2: 5mg/24h
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Preparacion intestinal

Se ha demostrado que no es necesaria la preparacion intestinal de forma
rutinaria ante la cirugia laparoscoépica**°, incluso en pacientes con IMC >50
kg/m?210,

La preparacion intestinal puede conllevar un empeoramiento de la funcion
renal y cardiovascular, incrementando el riesgo de complicaciones en la

cirugia®®,

MANEJO INTRAOPERATORIO
Posicionamiento de la paciente

Ante cualquier intervencion quirdrgica es importante que la paciente se
encuentre en una correcta posicion, que sea comoda y segura tanto para ella
como para los cirujanos®. Siendo una posicion que permita un equilibrio entre
un correcto acceso a la pelvis con el minimo riesgo de inestabilidad

hemodinamica, complicaciones ventilatorias o heridas musculoesqueléticas*.

De Afors et al. Obesity in laparoscopic surgery. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2015;
29(4):554-564.

En la cirugia laparoscopica ginecoldgica las pacientes son colocadas
generalmente en litotomia, con las piernas separadas, flexionadas a nivel de la
rodilla y con flexion de cadera <30°429, Por otro lado, cuando es preciso un

acceso vaginal y abdominal se prefiere la posicion de Lloyd-Davies, que
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consiste en colocar a la paciente en litotomia, con las caderas flexionadas 15°

y Trendelemburg con la cabeza a 30°.

Las pacientes con obesidad presentan un incremento del riesgo de aparicion
de Ulceras de presién, asi como de lesiones nerviosas, en relacion con una
mala postura durante la cirugia®>19. Los dafios neurol6gicos se producen por

compresiones de >6 horas, principalmente en el nervio cubital y ciatico®.

Ademas, es importante que acoplemos a la mesa de operaciones un colchén
antideslizamiento que impida que el cuerpo de la paciente pueda desplazarse
en la posicion de Trendelemburg®>19 La colocacién de hombreras es
controvertida, pues parece incrementar el riesgo de compresion y distension

del plexo braquial*>19.

Por otro lado, en los principales puntos de presion, como rodillas, caderas u
hombros, se deberian colocar elementos almohadillados que eviten las

lesiones por presion3.

Durante la cirugia, la paciente tiene que tener los brazos a ambos lados del
cuerpo, pegados a él, lo cual evitara lesiones del plexo braquial y facilitara la

colocacioén de los cirujanos a ambos lados®-.

También es muy importante valorar la distribucion del paniculo adiposo y la
movilidad del mismo. Lamvu et al.'® indican que la fijaciébn de la grasa
abdominal hacia la zona caudal mediante esparadrapo mejora la mecéanica
respiratoria y produce un adelgazamiento de la pared abdominal. Por otro lado,
Pelosi et al.?! describen una técnica de alineamiento del eje umbilical que
consiste en desplazar cranealmente el paniculo adiposo hasta que el orificio
umbilical diste 8 cm de las espinas iliacas anterosuperiores y realizar la
entrada abierta de la laparoscopia. A continuacién, se coloca la paciente en

Trendelemburg y posteriormente se introducen y fijan los puertos auxiliares.

La posicion de Trendelemburg presenta consecuencias a nivel cardiopulmonar
debido a una disminuciéon aun mayor de la capacidad residual funcional y de la
elasticidad del pulmon, que lleva a un incremento de la resistencia y por lo
tanto a la afectacion de la ventilacion*°. Llorens et al.??> demuestran una
reduccion del 44’4% en la elasticidad de la caja toracica y un incremento en la
resistencia espiratoria del 29'1% en pacientes en Trendelemburg entre 30-50°
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con presiones intraabdominales de 12-15mmHg. Por tanto, se recomienda
seguir una secuencia especifica para la colocacion en Trendelemburg, de
modo que se disminuya el efecto cardiovascular. Dicha secuencia consiste en
colocar a la paciente en posicion de Trendelemburg a 30° con un presion inicial
de 15 mmHg, posteriormente movilizar el intestino y colocarlo cranealmente al

promontorio, y continuar la intervencién a una presion de 12 mmHg®.
Entrada laparoscopica

No hay evidencia para determinar como se debe realizar la entrada en la
cirugia laparoscopica, aunque en las pacientes obesas hay mas riesgo de fallo

en la entrada a cavidad y de insuflacién preperitoneal®.

El paniculo adiposo distorsiona la pared abdominal, teniendo en cuenta que el
ombligo se desplaza caudalmente llegando hasta unos 3-6 cm de la bifurcacion
de la aorta en los vasos iliacos3. Por tanto, es aconsejable realizar una buena
valoracion de las estructuras 6seas para la colocacién de los puertos®.
Ademas, hay que valorar muy bien donde se van a colocar los puertos

accesorios, pues en estas pacientes la triangulacién no suele ser sencillas.

La mejor entrada laparoscoOpica serd aquella en la que el cirujano se sienta
MAas seguro y tenga mas experiencia, aunque siempre debe tener la capacidad

de modificar la técnica en funcién de las caracteristicas de la paciente34.

El hipocondrio izquierdo, en el punto de Palmer, es una localizacién segura
para realizar el neumoperitoneo en las pacientes obesas mediante la aguja de
Veress. El punto de Palmer se sitla en la linea media clavicular izquierda a

tres traveses de dedo o unos 3 cm del reborde costal inferior34,

La entrada por el punto de Palmer puede ser de eleccion en estas pacientes
principalmente, pues como ya hemos dicho, la guia para realizar la incision es
6sea y el ombligo se puede ver mas desplazado hacia la zona caudal®. Por
otro lado, esta entrada estd contraindicada ante la hepatoesplenomegalia,
antecedentes de cirugia gastrica o esplénica, hipertension portal o masas

gastropancreaticas®4,

La incidencia de complicaciones por la entrada con aguja de Veress es del
0’'005-0'2%. La prevencién de dichas complicaciones consiste en la realizacion

del neumoperitoneo de forma abierta.
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A nivel umbilical la pared abdominal presenta su menor grosor, pues los
muasculos rectos se fusionan con el peritoneo y no encontramos grasa
subcutanea, de modo que el riesgo de insuflacion preperitoneal es menor. Este
tipo de entrada sin neumoperitoneo previo y a ciegas presenta un mayor riesgo
de lesion de 6rganos, por lo que se recomienda que la entrada sea abierta a
este nivel mediante el trocar de Hasson, aunque no se elimina completamente

el riesgo de lesion visceral®®.

En las pacientes con una obesidad grado Ill la aguja de Veress y el trocar
umbilical se deben introducir con un angulo de 90°, pues la pared abdominal

puede llegar a tener un grosor de 11cm, mientras que ante la obesidad grado |

y I, el &ngulo de introduccién debe ser de unos 70° 4°,

Recommended angle of insertion of the Veress needle in a slim patient. Recommended angle of insertion of the Veress needle in obese patients.
De Afors et al. Obesity in laparoscopic surgery. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2015;
29(4):554-564.

Neumoperitoneo

Una presion intraabdominal en la entrada <10mmHg indica una correcta
localizacion, teniendo en cuenta que ante una presion <8mmHg siempre
sabremos que hemos traspasado el peritoneo independientemente de la

obesidad de la pacientes.

En la entrada cerrada se debe iniciar la insuflacion de gas a alta presion,
pudiendo llegar a 25-30mmHg, lo que permite incrementar la distancia a los
organos cercanos e incrementa la fijacion correcta de los puertos a nivel
intraperitoneal. Una vez colocados los puertos accesorios la presiéon debe
bajarse a 12-15mmHg, ya que debemos trabajar con la minima presion

imprescindible para una correcta visualizacion?.
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A partir de 4 litros de volumen introducido tendremos una buena vision. Para
alcanzar este volumen es fundamental que la paciente tenga un buen bloqueo
neuromuscular, con el fin de conseguir la mejor relacion posible entre la
compliance (relacién entre cambios de volumen y cambios de presion)
abdominal y toracica. En caso contrario, el aumento de volumen
intraabdominal es a expensas de un aumento de presion intraabdominal, que
compromete la capacidad pulmonar del paciente por disminucion de

compliance pulmonar.

La distribucion de la grasa visceral también interfiere en la presion necesaria
para una correcta visualizacion. La distribucion periférica de la grasa requiere

menos volumen intraabdominal y por tanto, menor incremento de presion.
Puertos accesorios

Los puertos accesorios siempre deben ser colocados bajo visidén directa. No
hay una localizacion especifica, pero en las pacientes obesas se recomienda
gue su insercién se realice de forma mas craneal y lateral, pues no es posible

la visualizacion de las arterias epigastricas en la pared abdominal34.

Los dispositivos de eleccion son los puertos con balén intraabdominal y fijador

externo, de modo que queden estables anclados en la pared abdominal®.

Normalmente se emplean puertos de 5mm que se extraen bajo vision directa y
se cierran mediante puntos en la piel. Por otro lado, si utilizamos puertos de 10
mm siempre debemos realizar el cierre de la fascia, con dispositivos como el

de Carter-Thomason, para evitar que se produzcan hernias abdominales34.
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Exposicién

La grasa puede dificultar la visualizacion de las estructuras pélvicas para llevar
a cabo una intervencion quirdrgica. Para permitir una mejor exposicién de la
pelvis se pueden fijar los ovarios o el intestino a la pared abdominal, por
ejemplo dando un punto o sosteniendo los apéndices epiploicos del sigma con

fijadores externos*®.

A su vez, la utilizacién de un movilizador uterino desde la vagina permite la

exposicién craneal y anterior del Utero®.

CONSIDERACIONES POSTQUIRURGICAS

Los cuidados postquirargicos van encaminados a una recuperaciéon mas rapida

y un rapido reconocimiento de posibles complicaciones postquirrgicas®.

La guia RICA presenta una vision general de las medidas a llevar a cabo para

una recuperacion postquirtrgica intensificada?.

TIEMPO PROTOCOLO RESPONSABILIDAD

Cirujano
Valoracion preoperatoria. Optimizacion nutricional,

Previo al ingreso cardioldgica, de anemia y comorbilidad, si se precisa

+

Anestesitlogo

Adecuacion dietética

Anestesitlogo
Iniciar profilaxis tromboembdlica* >

Preoperatorio +
inmediato Ayuno 6 horas sélido y 2 horas liquido claro
: g . Enfermerfa
(preferiblemente | En cirugfa de colon no es necesaria la preparacion
sin ingreso) mecdnica, siendo su empleo selectivo en cirugfa de recto +
*Si el paciente ingresa la tarde anterior esto se Cirujano

realizard cuando ingrese

Preoperatorio inmediato

Enema de limpieza 07:00h (en reseccion de recto-sigma en
aquellos casos en que esté indicado)

. Colocacién de medias compresivas o de compresién
Peroperatorio neumdtica intermitente, seglin riesgo tromboembdlico Enfermeria

Suplemento de bebida carbohidratada 12.5% maltodextrinas
250 cc 2 horas antes de intervencion

Administracion profiléctica de antibiético 1 hora antes de
incisién quirtrgica cuando esté indicado (o en quir6fano)
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TIEMPO PROTOCOLO RESPONSABILIDAD
Intraoperatorio

Insercion de catéter epidural en cirugia abierta
Induccién anestésica

Oxigenacion FiO2 0.6-0.8 Enfermeria

Optimizacién hemodindmica mediante fluidoterapia guiada +
por objetivos (FGO) Anestesiélogo

Fluidoterapia en perfusion continua solucion balanceada n
(3.5ml/kg/h para laparoscopia; 7ml/kg/h para laparotomia)
. . . Cirujano
Sondaje vesical sf precisa

Cirugia mfnimamente invasiva (siempre que sea posible)
No SNG

Calentamiento activo con manta térmica y calentador de
fluidos

Profilaxis de nduseas y vomitos postoperatorios seglin escala
Peroperatorio Apfel

No drenajes

Infiltracién de los puertos de laparoscopia o bloqueo del
plano transverso del abdomen (TAP) seglin intervencién

Postoperatorio inmediato
Mantenimiento activo de temperatura
Mantenimiento de FiO2 0.5 2 horas tras fin intervencién

Analgesia pautada segtin intervencién. Minima
administracion de morficos Enfermeria

Fluidoterapia restrictiva +
Inicio de tolerancia oral 6 horas tras cirugfa Anestesidlogo

Inicio de movilizacion a las 8 horas tras cirugia

Profilaxis del romboembalismo con enoxaparina 40mg 22:00 h

La deambulacién precoz es base para un adecuado postoperatorio (inicio de
movilizacion a las 8 horas de la cirugia). Para permitirla se debe retirar la
sonda vesical lo antes posible, asi como los tratamiento intravenosos, de modo
que la paciente tenga mas libertad de movimientos®. Inicio de tolerancia a las 6

horas tras intervencion.

Para evitar complicaciones respiratorias, en las pacientes con un IMC
>40Kg/m?, se recomienda que al tumbarse se encuentren en una posicion
semiincorporada y que realicen fisioterapia respiratoria con espirometros, asi

como que se disminuya el uso de mérficos en el postoperatorio precoz®.

Tras la cirugia se incrementa el riesgo de evento tromboembdlico, por lo que
en las pacientes con obesidad se recomienda continuar la tromboprofilaxis en

este periodo. Sera de eleccion la heparina de bajo peso molecular, pues se
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puede realizar un control de dosis, teniendo en cuenta que se debe administrar

0’5mg/kg manteniendo unos niveles de Factor X 0°2-0'4 |U/mL*.

CONCLUSIONES

- La obesidad conlleva multiples comorbilidades e incrementa el riesgo de
alteraciones menstruales, infertilidad, prolapso de 6rganos pélvicos y/o

incontinencia urinaria, cancer de mama y cancer de endometrio.

- Siempre que sea posible se debe elegir el tratamiento no quirdrgico,

buscando agotar todas las alternativas médicas.

- Ante la paciente obesa, el equipo quirargico debe elegir un abordaje

mediante una técnica minimamente invasiva siempre que sea posible.

- La cirugia laparoscépica conlleva un incremento del riesgo
cardiovascular y pulmonar, pero disminuye el riesgo de infeccion de la

herida quirdrgica, de eventracion y de pérdida de sangre.

- La tromboprofilaxis debe hacerse basada en la escala de Caprini. En
pacientes con IMC >35 es recomendable realizar profilaxis mecénica y

farmacoldgica.

- Es importante una adecuada colocacién de la paciente para evitar
lesiones neuroldgicas y del aparato musculoesquelético. Se permite de

este modo una cirugia mas comoda.

- La entrada laparoscopica de eleccion sera aquella con la que el cirujano
se sienta mas seguro. La entrada en el punto de Palmer tiene un mayor
riesgo de fallo en la entrada peritoneal y de insuflacién preperitoneal,
mientras que la entrada umbilical presenta un incremento del riesgo de

diseccion y de dafio de 6érganos abdominales.

- Para la colocacion de los puertos es preferible basarse en las guias

Oseas.

- La movilizaciébn precoz con una analgesia adecuada no basada en

opioides es de eleccion para una mas rapida recuperacion.
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