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RESUMEN

Introduccidn.La incidencia de atelectasia tras cirugia laparoscopica es menor que en cirugia
abierta. Durante la cirugia laparoscépica, un 15% del pulmoén puede estar atelectasiado. La
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fisioterapia respiratoria y el diagnéstico precoz pueden prevenir la aparicidn de atelectasias
sintomaticas, neumonias e hipoxemia.

Pacientes y método.Se incluyen los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el CH
Pontevedra entre Abril 2006 y Octubre 2010. Variable dependiente: atelectasia radiolégica.
Variables independientes: edad, sexo, IMC, fumador, bebedor, SAOS, asma, EPOC, HTA, DM,
tiempo anestésico, tiempo quirdrgico, fistulas, sangrado, reintervencidn, espirometria.

Resultados.200 pacientes. 84% mujeres. Edad 39.4£10.4. IMC 47.32+6.75. 10.5% SAQS,
15.5% DM, 45.5% HTA, 17.5% asma/EPOC, 18% dislipemia, 87% bypass gastricoy 13%
gastrectomia vertical. 22% fumadores. Atelectasia 9.5%, asociada a sintomatologia clinica
0.5%. Andlisis univariado: el tiempo anestésico (tA) y el tiempo operatorio (tQ) fueron mayores
en los pacientes con atelectasia (tA: 306.57+66.79 vs 277.6+£52.43 (p=0.027), tQ: 250.26+66.23
vs 225.38+47.77 (p=0.039). Estudio multivariado: unico factor pronéstico independiente de
atelectasia el SAOS OR: 5.88 (IC95% 1.78-19.23). Excluido el efecto sobre la estancia media
de otras complicaciones, la atelectasia no aumento el tiempo de ingreso en reanimacion
(1.07+£0.38) ni el ingreso hospitalario: 5.06+1.65dias

Conclusion.La fisioterapia respiratoria y el diagndstico precoz de la atelectasia radiolégica

intensificando la fisioterapia respiratoria y administrando antibioterapia ayudan a reducir la

incidencia de atelectasia sintomatica y sus complicaciones en los pacientes intervenidos de
cirugia bariatrica. Insistiendo en los pacientes con mayor tiempo anestésico y aquellos con

SAOS ya que presentan un riesgo 5.8 veces mayor de presentar una atelectasia.

Palabras Clave. Atelectasia, obesidad, complicaciones, cirugia bariatrica

ABSTRACT

Introduction.The atelectasis incidence after laparoscopic surgery is lower than after open
surgery. During laparoscopic surgery, 15% of the lung may be with atelectasis. Respiratory
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physiotherapy and early diagnosis can prevent the onset of symptomatic atelectasis,
pneumonias and hypoxemia.

Patients and methods.Patients undergoing bariatric surgery on the Pontevedra C.H., between
April 2006-Octubre 2010, are included. Dependent variable: radiological atelectasis.
Independent variables: age, gender, BMI, smoker, drinker, SAOS, asthma, COPD, HTA, DM,
anesthetic time, operating time, fistulas, bleeding, reoperation, spirometry.

Respiratory physiotherapy and early diagnosis of radiological atelectasis, intensifying
respiratory physiotherapy and managing antibioterapia, help to reduce the incidence of
symptomatic atelectasis and its complications in patients undergoing bariatric surgery, pointing
out patients with a longer anesthetic period and those with SAQS, as they show a risk to suffer
a atelectasis, 5,8 times higher.

Conclusions.The presence of retroperitoneal lymph nodes requires necessarily surgical
resection for further histological confirmation. We can conclude that it is possible to perform
laparoscopic retroperitoneal lymph node resection with highly successful and effective results.

Keywords. atelectasis, obesity, complications, bariatric surgery

INTRODUCCION

La incidencia de atelectasia tras la cirugia laparoscopica es menor que la que se observaba
tras la cirugia abierta, sin embargo, existen subgrupos de pacientes como los obesos morbidos
en los que todavia existe una elevada incidencia de atelectasia postoperatoria (1). La anestesia
general puede afectar a la funcion pulmonar por alteracidén de intercambio de gases,
alterandose a la vez la oxigenacién sanguinea, que disminuye, siendo la atelectasia pulmonar
una de las causas de estos efectos sobre la ventilacién (2-5). Hasta un 85-90% de los adultos
sanos sometidos a una anestesia general presentan atelectasias pocos minutos después de la
induccion de la anestesia, y hasta el 15% de todo el pulmdén puede permanecer atelectasico,
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especialmente en las regiones basales (6).

Durante la anestesia asi como en el postoperatorio, los pacientes con obesidad maérbida tienen
mas dificultades para el intercambio gaseoso por los problemas en la mecanica ventilatoria
(7-9). Estos pacientes presentan disminucion de la distensibilidad pulmonar asi como una
reduccion de la capacidad funcional residual, por lo que son mas propensos a presentar
atelectasias tanto en la intervencién como en el postoperatorio inmediato (10). La atelectasia
con frecuencia es precursora de una neumonia que puede asociar hipoxia y sepsis, o que en
un paciente obeso morbido puede suponer un desenlace fatal. El diagnostico precoz y el
tratamiento temprano de la atelectasia en su fase preclinica puede prevenir su evolucién a
neumonia y sus consecuentes riesgos.

OBJETIVO

El objetivo de nuestro estudio fue buscar factores de riesgo que pudieran estar asociados a la
atelectasia postoperatoria tras cirugia bariatrica laparoscopica y evaluar la efectividad de un
programa de fisioterapia respiratoria pre y postoperatoria asociado a un cribado de atelectasia
preclinica mediante radiografia de térax en las primeras 24h.

Pacientes y método.Se incluyen todos los pacientes consecutivos sometidos a cirugia
bariatrica laparoscépica en el Complejo Hospitalario de Pontevedra desde Abril 2006 a Octubre
de 2010.

Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo sobre una base de datos recogida
prospectivamente. Se analizan las siguientes variables: Variable dependiente: atelectasia
radioldgica. Variables independientes: edad, sexo, IMC, fumador, bebedor, SAOS, asma,
EPOC, HTA, DM, tiempo anestésico, tiempo quirurgico, fistulas, sangrado, reintervencion,
espirometria (FEV1, CVF, FEV1CVF, CVF1y FEVI1).

El andlisis estadistico se realiza con el paquete SPSS 15.0 mediante regresion logistica
multivariada.

RESULTADOS
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Se incluyen 200 pacientes consecutivos sometidos a cirugia bariatrica. En todos los casos se
realizé cirugia por via laparoscopica, teniendo que convertir a cirugia abierta en dos casos
(1%), uno debido a problemas técnicos y el otro por sangrado intraoperatorio. La técnica
realizada fue bypass gastrico en un 87% de los casos y en el 13% restante se realiz
gastrectomia vertical.

Todos los pacientes recibieron indicaciones de la fisioterapeuta para el aprendizaje de los
ejercicios de fisioterapia antes de la intervencién y realizaron dicha fisioterapia tras la
intervencidn. Se realiz6 espirometria preoperatoria en todos los casos. Se realizd Rx térax a las
24 h en todos los casos.

El 84% de los intervenidos eran mujeres. La edad media de la serie es 39.4+10.4 afnos. EI IMC
medio de la serie es 47.32+6.75.

Las comorbilidades asociadas en este grupo de pacientes fueron: 10.5% sindrome de apnea
del Suefio (SAOS) (de los cuales un 52% llevaba CPAP preoperatoriamente), 15.5 % Diabetes
Mellitus tipo 2; un 45.5% eran hipertensos, un 17.5% tenian asma o EPOC, un 18% tenian
dislipemia. 22% eran fumadores (Fig.1).

N2 pacientes 200
HTA(%)
DM(%)
Dislipemia(%)
SAOS(%)
ASMA (%)
EPOC(%)

Fig. 1.- Comorbilidades asociadas
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Se detecto atelectasia en la Rx de térax de 24h en un 9.5% de los casos, la atelectasia se
asocio a sintomatologia clinica en un 0.5% (fiebre e hipoxia). A los pacientes diagnosticados de
atelectasia preclinica se les intensificé la fisioterapia respiratoria y se indicd antibioterapia
precoz. Respecto a la efectividad del cribado y tto precoz de la atelectasia preclinica,
solamente un 5,2% de los pacientes diagnosticados de atelectasia preclinica desarroll
posteriormente sintomatologia clinica (fiebre e hipoxia). Suponiendo una incidencia de 0.5% de
atelectasia clinica, esto significa que en el 94.7% de los casos diagnosticados en la fase
preclinica se consiguio frenar la evolucién a la fase clinica.

En el andlisis univariado el tiempo anestésico (tA) y el tiempo operatorio (tQ) fueron mayores
en los pacientes con atelectasia (tA: 306.57+66.79 vs 277.6+£52.43 (p=0.027), tQ: 250.26+£66.23
vs 225.38+47.77 (p=0.039). El tabaco no se relacioné con la atelectasia (Fig.2).

ANALISIS UNIVARIADO (var.indep. ATELECTASIA)

EDAD N.S.
SEXO N.S.
IMC N.S.
FUMADORC N.S.
BEBEDOR N.S.
0SAOS N.S.
ASMA N.S.
EPOC N.S.
HTA N.S.
DM N.S.

TIEMPO ANESTESICOp=0.027

0 TIEMPO QUIRURGIC®=0.039

FiISTULAS N.S.

SANGRADO N.S.
REINTERVENCION  N.S.

ESPIROMETRIA[

(FEV1,CVF,FEV1CVF,Q¥,B1 Y FEVI1)0

Fig. 2. Analisis univariado

No se encontraron diferencias en la espirometria preoperatoria en los pacientes diagnosticados
de atelectasia.

En el estudio multivariado, el Unico factor pronostico independiente de atelectasia fue el SAOS
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[OR: 5.88 (IC95% 1.78-19.23)]. 3 de los 19 pacientes con atelectasia asociaron otra
complicacion postoperatoria.

Una vez excluido el efecto sobre la estancia media de otras complicaciones asociadas, la
atelectasia no aumento significativamente el tiempo de ingreso en reanimacion (1.07+0.38) ni el
ingreso hospitalario: 5.06+1.65dias. El protocolo seguido en el centro para cirugia bariatrica
implica: estancia del paciente en la unidad de reanimacién durante 24h y alta al 5° dia
postoperatorio tras seguir la evolucion en la planta de hospitalizacion.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los parametros de la
espirometria preoperatoria ni en la incidencia de atelectasia subclinica postoperatoria en el
grupo de fumadores respecto al resto.

DISCUSION

En el manejo perioperatorio del paciente obeso mérbido, la vigilancia y deteccién de las
posibles complicaciones que puedan aparecer es vital para un tratamiento precoz, evitando asi
su progresion y un fatal desenlace. Dentro de las complicaciones que requieren una vigilancia
estrecha estan las complicaciones respiratorias (1). Existe una relacién entre la obesidad
morbida y la predisposicion para la formacién de atelectasias (11). Son conocidas las
alteraciones que aparecen en la mecanica ventilatoria del paciente obeso, destacando un
marcado descenso de la distensibilidad pulmonar acompafnado de la disminucion de la
capacidad funcional residual (7, 12). Esto, sumado a un incremento de la presion
intraabdominal, hace que el obeso mérbido presente con mayor facilidad atelectasias durante la
intervencidn quirdrgica asi como en el postoperatorio inmediato (12). Ademas se producen
alteraciones del intercambio gaseoso hay zonas de espacio muerto (aumento de la relacion
ventilacion/perfusion), originadas por las anomalias circulatorias y la vasoconstriccion pulmonar
hipoxémica; y zonas con efecto shunt (disminucién de la relacion ventilacién/perfusion), debido
al colapso alveolar producido por la disminucion de la CRF y al aumento del volumen
sanguineo pulmonar (13,14).

En este estudio de cohortes retrospectivo, sobre base de datos prospectiva, hemos querido
evaluar por una parte los posibles factores de riesgo que podrian hacernos prever una mayor
incidencia de atelectasias en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica; por otra parte se ha
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evaluado la efectividad de ensenfar al paciente los ejercicios de fisioterapia respiratoria
previamente a la intervencidn para que pueda realizarlos tras la misma y la efectividad del
cribado de atelectasia preclinica mediante Rx de térax en las primeras 24h.

Respecto al primer punto referente a los factores de riesgo de atelectasia tras la cirugia
bariatrica, sabemos que la cirugia laparoscopica ha demostrado una reduccién significativa de
la incidencia de complicaciones respiratorias (6% vs 55%) (1). En nuestro estudio el 99% de las
intervenciones se completaron por via laparoscépica, por lo que este factor no se pudo valorar.
Por otra parte, se ha demostrado que la posicion durante la intervencién en cirugia
laparoscopica (anti-Trendelenburg) favorece la oxigenacion y mejora la mecéanica ventilatoria
del paciente obeso morbido, pero este factor tampoco se pudo valorar, al estar todos nuestros
pacientes colocados en esta posicién (15). Uno de los factores importantes a estudiar es el
indice de Masa Corporal (IMC), que es un importante determinante de los volimenes
pulmonares, la mecanica respiratoria y la oxigenacién, observandose estas diferencias con
respecto a las personas no obesas sobre todo en situaciones en las que las modificaciones son
mas marcadas, como por ejemplo durante la anestesia con el paciente en decubito supino (8).
En nuestro estudio, un mayor IMC no se asocié con mayor incidencia de atelectasias.

Otros de los factores estudiados fueron el tiempo anestésico (tA) y el tiempo operatorio (1Q)
que en nuestra serie fueron mayores en los pacientes con atelectasia (tA: 306.57+66.79 vs
277.61£52.43 (p=0.027), tQ: 250.261£66.23 vs 225.38+47.77 (p=0.039). Sin embargo, en el
estudio multivariado no resultaron ser factores de riesgo independientes de atelectasia. El
tiempo anestésico y operatorio de nuestra serie es algo mas prolongado que en otras series
debido a que se incluye la curva de aprendizaje de 3 cirujanos. En otras series publicadas, el
tiempo operatorio tampoco fue factor de riesgo de atelectasias (16,17). Sin embargo, un factor
muy importante que se destaca en varias series es la movilizacion precoz de estos pacientes
ya que contribuye a la desaparicion precoz de la atelectasias intraoperatorias de los pacientes
(18). En nuestros pacientes se insiste en la sedestacién y deambulacién en las primeras 24h.

En el andlisis multivariado realizado se demostrd que el Unico factor pronédstico independiente
de atelectasia fue el SAOS [OR: 5.88 (IC95% 1.78-19.23)]. Cuando los problemas respiratorios
ocasionan varios episodios de apnea (de al menos 10 segundos) durante la fase de sueno, se
habla del SAOS. La obesidad es el principal factor de riesgo relacionado con este sindrome
(19).
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Respecto a la evaluacion de la efectividad del cribado de atelectasia preclinica con Rx de
térax, como hemos comentado previamente, en el protocolo de actuacion de obesidad mérbida
seguido en nuestro centro se incluye la realizacion de una Rx de térax de control en las
primeras 24 horas post-cirugia. En nuestra serie se registraron 9.5% de atelectasias en la Rx
de control (Fig. 3). Solamente un 5,2% de los pacientes diagnosticados de atelectasia
preclinica desarrolld posteriormente sintomatologia clinica (fiebre e hipoxia); suponiendo una
incidencia global de 0.5% de atelectasia clinica; esto supone que en el 94.7% de los casos
diagnosticados en la fase preclinica se consiguié frenar la evolucion a la fase clinica. Si a esta
efectividad tan elevada anadimos el hecho de que la prueba (Rx de térax) a realizar es sencilla,
poco agresiva, de bajo coste (aprox 20€) y disponible en todos los centros, podemos afirmar
que el cribado de atelectasia preclinica en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica resulta
eficiente. A los pacientes diagnosticados de atelectasia preclinica se les intensifico la
fisioterapia respiratoria y se indic6 antibioterapia precoz y su estancia media no se prolong6 por
este motivo respecto al resto de pacientes intervenidos; sin embargo, la estancia del paciente
que evolucion6 hacia una atelectasia sintomatica se prolong6 cinco dias respecto a la media.
No hemos encontrado otros estudios que reporten datos de atelectasias asintomaticas en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica por via laparoscépica. En cambio, los estudios en los
que se registra el porcentaje de complicaciones respiratorias globales en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica (heumonia, intubacién prolongada, traqueostomia,..) reportan incidencias que
oscilan entre 5.9% a 10.5%, superiores a las de nuestro estudio (20,21).

100
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Rx torax 24h

Fig. 3. Screening Rx torax

ATELI
ASINT

NO AT

9/13



n39articulo1

La fisioterapia respiratoria pre y postoperatoria era otro de los factores que se quisieron valorar
en nuestro estudio ya que, a pesar de estar recomendada en algunas guias de practica clinica,
su aplicacion practica no esta todavia muy extendida. Existen estudios en los que se
demuestra que la fisioterapia respiratoria parece reducir el porcentaje de atelectasias y otras
complicaciones respiratorias postoperatorias, ademas de mejorar la funcién respiratoria del
paciente obeso moérbido para la intervencion (22). En nuestra serie, la fisioterapia respiratoria
ha sido de gran ayuda para la prevencién y tratamiento de patologias respiratorias en el
postoperatorio inmediato. Consideramos que el cribado de atelectasia realizando una
radiografia de térax en las primeras 24 horas del postoperatorio ha sido eficiente en el
diagnostico de las atelectasias en su fase preclinica y ha permitido tratarlas con fisioterapia
respiratoria y antibioterapia antes de que se desarrollasen los sintomas o sus complicaciones.

CONCLUSION

La realizacién de fisioterapia respiratoria pre y postoperatoria a los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica y el cribado de la atelectasia en su fase preclinica mediante radiografia de
térax en las primeras 24h ayudan a reducir la incidencia de atelectasia sintomatica y de sus
complicaciones. Se debe insistir en el diagndstico y tratamiento precoz de la atelectasia en los
pacientes en los que el tiempo anestésico es prolongado y poner especial cuidado en los
pacientes con SAOS ya que presentan un riesgo 5.8 veces mayor de presentar una atelectasia.
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