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Insuficiencia respiratoria aguda en el postoperatorio
inmediato de cirugia por obesidad moérbida

Félix del Campo Matias, Julio de Frutos Arribas y Ana Sédnchez Ferndndez

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. Espaiia.

Los pacientes con sindrome de apneas-hipopneas durante
el suefio tienen una mayor probabilidad de presentar mas
complicaciones postoperatorias. La utilizacion precoz de
tratamiento con presion positiva continua de la via aérea
puede evitar su aparicién. Se presenta el caso de un paciente
intervenido de obesidad mérbida que desarrolld, en el pos-
toperatorio inmediato, un cuadro de insuficiencia respirato-
ria aguda, que preciso el reingreso en la unidad de reanima-
cion y evolucioné favorablemente tras la instauracion de
tratamiento con presion positiva con 2 niveles de presion.
Posteriormente se confirmé que presentaba sindrome de ap-
neas-hipopneas durante el suefio.
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Acute Respiratory Failure Immediately Following
Surgery for Morbid Obesity

Patients with sleep apnea-hypopnea syndrome have a
higher probability of presenting more postoperative
complications, yet early treatment with continuous positive
airway pressure can prevent them. We report the case of a
patient who underwent surgery for morbid obesity and who
developed acute respiratory failure in the immediate
postoperative period, requiring readmission to the recovery
unit. The patient’s condition progressed favorably following
treatment with bilevel positive airway pressure. It was
subsequently confirmed that the patient suffered from sleep
apnea-hypopnea syndrome.

Key words: Sleep apnea syndrome. Anesthesia. Surgery.

Introduccion

Tanto la cirugia como la propia anestesia pueden dar
lugar a alteraciones de la funcién pulmonar, del inter-
cambio gaseoso y de la mecdnica respiratoria que con-
duzcan a la apariciéon de complicaciones respiratorias.
Los pacientes con sindrome de apneas-hipopneas du-
rante el suefio (SAHS) pueden presentar mas complica-
ciones perioperatorias que la poblacién general'. Sin
embargo, su riesgo operatorio se ha infravalorado du-
rante mucho tiempo, muy probablemente por el desco-
nocimiento de esta enfermedad. Las complicaciones pe-
rioperatorias pueden deberse a multiples factores:
colapso de la via aérea superior, dificultad para la intu-
bacidn, falta crénica de suefio, tipo de cirugia y de anes-
tesia, asi como la presencia de otras enfermedades aso-
ciadas. La obesidad es muy frecuente en el SAHS, y
mds del 50% de los pacientes con obesidad mdrbida
que son valorados para cirugia baridtrica pueden tener
un SAHS moderado-grave, muy frecuentemente no
diagnosticado. Dadas las complicaciones operatorias
que pueden presentar los pacientes con SAHS a quienes
se realiza cirugia baridtrica, algunos autores aconsejan
efectuar sistematicamente un estudio polisomnografico
en la valoracién preoperatoria de estos pacientes*® e
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instaurar de forma precoz el tratamiento con ventilacién
nasal nocturna.

En este sentido, presentamos el caso de un paciente
con obesidad mérbida que tras cirugia baridtrica presen-
t0, en el postoperatorio inmediato, insuficiencia respira-
toria hipercdpnica aguda, con buena respuesta al trata-
miento con ventilacién nasal, y en el que se confirmé
posteriormente la presencia de SAHS.

Observacion clinica

Paciente de 31 afios, con obesidad mérbida de inicio pube-
ral y ganancia progresiva de peso, que habia realizado multi-
ples dietas sin cambios significativos en el peso. Entre los an-
tecedentes personales destacaba que estaba diagnosticado de
hipertension arterial, intolerancia a hidratos de carbono e hi-
potiroidismo primario en tratamiento sustitutivo. Retrospecti-
vamente el paciente refirié ronquidos intensos, con pausas de
apneas nocturnas y tendencia a la somnolencia diurna. En la
exploracion fisica destacaba la presencia de obesidad mérbida
(indice de masa corporal de 60 kg/m?), con 150 cm de perime-
tro de cintura, apertura bucal limitada, cuello corto y clase III
en la clasificacién Mallampati.

Entre las exploraciones complementarias se realizé un ecocar-
diograma transtoracico, que evidencié dilataciéon de cavidades
cardiacas e hipocinesia generalizada, lo que provocaba una lige-
ra depresion de la funcién ventricular global. Los datos de la es-
pirometria fueron los siguientes: capacidad vital forzada (FVC)
de 4.890 ml (87%), volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV)) de 4.210 ml (91%) y FEV /FVC del 86%. La ga-
sometria arterial mostraba, en condiciones basales: pH de 7,36,
presién arterial de anhidrido carbénico de 41 mmHg, presion ar-
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terial de oxigeno de 75 mmHg y HCO, de 24 mEq/l. Los para-
metros recogidos en la bioquimica estaban dentro de la normali-
dad, a excepcién de la glucemia (111 mg/dl), dcido drico (7,2 mg/
dl) y transaminasa glutdmico pirdvica (66 UI/l). En el hemogra-
ma, la cifra de hematies era de 5.500.000, y el resto de los pard-
metros, normal en las 3 series. Los valores del metabolismo fos-
focdlcico se hallaban dentro de la normalidad. En el andlisis de
hormonas tiroideas se obtuvieron los siguientes resultados: tiro-
xina, 0,74 ng/dl; hormona tirotropa, 4,2 mUI/I; cinc, 127 pg/dl;
cobre, 65 pg/dl; 250H-vitamina D;, 14,3 pg/ml. El resto de los
pardmetros estaban dentro de los rangos de la normalidad. La
radiografia de térax no mostrd alteraciones significativas.

Se practicd al paciente una gastrectomia distal y derivacién
biliopancredtica (técnica de Scopinaro). Durante el acto ope-
ratorio no hubo dificultad para la intubacién ni ninguna com-
plicacién. En el postoperatorio el paciente comenzo a presen-
tar, a las 6 h de la intervencion, disnea y taquipnea intensa, y
la gasometria mostraba los siguientes valores: pH de 7,24,
presion arterial de anhidrido carbénico de 78 mmHg y presién
arterial de oxigeno de 53 mmHg. Requiri6 ingreso en la Uni-
dad de Reanimacion, donde se inici6 ventilacidén no invasiva
mediante presion positiva con 2 niveles de presién (BIPAP) y
oxigenoterapia, con buena respuesta clinica y gasométrica.
Cuando se le dio el alta, la gasometria mostraba valores den-
tro de la normalidad. El paciente continué en su domicilio con
ventilacién nasal mediante presion positiva continua de la via
aérea (CPAP). En una evaluacion posterior se realizé un estu-
dio polisomnografico que mostré 96 apneas obstructivas y
179 hipopneas; el indice de apneas-hipopneas era de 42/h. La
saturacion al inicio del estudio fue de 94; la saturacién mini-
ma, de 80; el indice de desaturacién del 3%, de 58/h, y per-
maneci6 un 16% por debajo de una saturacién del 90%.

Discusién

Son pocos los estudios publicados que han valorado
las complicaciones postoperatorias en pacientes con
SAHS. Gupta et al®, en un estudio de casos y controles
en pacientes intervenidos de cirugia de rodilla o cadera,
describen que el 24% de los diagnosticados de SAHS
presentaron complicaciones, frente a un 9% en el grupo
control. Entre las complicaciones descritas figuran un
mayor nimero de ingresos no programados en la unidad
de cuidados intensivos, alargamiento de la estancia me-
dia hospitalaria, mayor riesgo de obstruccion de la via
aérea superior tras la extubacion, desaturaciones mas in-
tensas que en la poblacién general, mayor riesgo de fi-
brilacién auricular e incluso parada cardiorrespiratoria®s.

En el caso aqui descrito, la ausencia previa de enfer-
medad pulmonar, una historia clinica indicativa de
SAHS, la instauracién de la insuficiencia respiratoria en
el postoperatorio inmediato y la buena respuesta al tra-
tamiento ventilatorio orientaron el diagndstico hacia el
SAHS, que se confirmaria posteriormente en el estudio
polisomnogréfico. La instauracion de tratamiento con
CPAP y oxigenoterapia en las fases iniciales resolvi6 el
cuadro de insuficiencia respiratoria en este paciente.

La CPAP/BIPAP constituye el tratamiento de elec-
cién®!! en esta situacion, si bien no hay apenas ensayos
controlados acerca de su eficacia. En pacientes interve-
nidos de cirugia baridtrica, la utilizacién de ventilacién
nasal no invasiva ha sido controvertida por la posible
aparicion de fugas o dehiscencias. Sin embargo, un es-
tudio reciente evidencia que la CPAP nasal no parece
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contribuir a dichas complicaciones'?. En pacientes diag-
nosticados de SAHS que van a ser intervenidos, el trata-
miento con CPAP antes de la cirugia y en los dias si-
guientes a la intervencién®'? evita que presenten mds
complicaciones que la poblacién general, aun a pesar de
que reciban tratamiento con morfina.

En la literatura médica no hay datos que permitan in-
dicar cudnto tiempo antes de la intervencién debe co-
menzarse con el tratamiento. Algunos autores sefialan un
periodo de al menos 4-6 semanas antes de la cirugia pro-
gramada®!4, con objeto de evitar el edema de la via aérea
superior y las complicaciones asociadas, lo que permite
al paciente adaptarse adecuadamente. El tratamiento con
CPAP/BIPAP debe reiniciarse en el postoperatorio inme-
diato. En pacientes sometidos a cirugia baridtrica, una
vez que se haya producido una disminucién importante
del peso, debe reevaluarse la existencia de trastornos res-
piratorios durante el suefio con objeto de valorar los re-
sultados clinicos y la necesidad de continuar o no con la
ventilacion nasal, asi como realizar una nueva titulacion
para alcanzar la CPAP 6ptima si fuera preciso®!!.
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