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Home

58 anys

Natural de Barcelona

No al.lèrgies medicamentoses conegudes

I. Dades de Filiació



II. Factors de Risc Coronari

Exfumador
6 puros/dia des de feia 15 mesos

Hipertensió Arterial
Diagnosticada al 2010 per Endocrinologia

Xifres de TA 160/100‐190/100mmHg a CCEE

Inicia tractament amb Enalapril que s’ incrementa 
fins a 10mg 1‐0‐1, amb TAS 130/80mmHg 
posteriorment



II. Factors de Risc Coronari

Dislipèmia
Abril 2010:

No tractamient farmacològic

Glucèmia en dejú alterada?
HbA1c 5.6 – 5.8% en vàries determinacions



II. Factors de Risc Coronari
Obesitat mòrbida
En estudi per Endocrinologia des de 2010

Evolució: 95kg als 45 anys, 139kg als 57 anys
Talla 165cm, IMC 51kg/m2
Perímetre cintura 149cm, perímetre maluc 143cm

No història familiar d’obesitat
Desencadenants identificats a l’estudi:

Treball a hosteleria
Estrés laboral

45 57

Pes



II. Factors de Risc Coronari

Obesitat mòrbida
Simptomatologia associada:

Artràlgies

Limitació funcional

Després d’haver fet vàries dietes sense èxit, sol.licita
ser valorat per a cirurgia bariàtrica

En espera del procediment, s’intensifiquen les 
recomanacions dietètiques



III. Antecedents Cardiològics
Sense antecedents de cardiopatia filiada
No història de dolors toràcics documentada

No història de palpitacions o síncop



IV. Altres Antecedents
Història Pneumològica

Bronquitis crònica de 6 anys d’evolució
PFRs en protocol preoperatori (2010):
– EPOC moderat amb Tiffeneau 62%, FEV1 56%
– Prova broncodilatadora positiva
– Tractamient broncodilatador, corticoides inhalats
– Risc quirúrgic pneumològic augmentat

SAHS sever amb indicació de tractament amb CPAP, 
que rebutja
Gasometría basal amb hipoxèmia lleugera (PaO2 
73mmHg), sense hipercàpnia (PaCO2 42mmHg)



V. Valoració Pre‐quirúrgica
Risc quirúrgic: ASA ‐ 3



V. Valoració Pre‐quirúrgica
Complexitat intubació: Mallampati III

La mortalitat atribuïda a l’anestèsia es va deure, en un 30‐
40%, a la impossibilitat de mantener la via aèria permeable

Kaplan et al, Anesthesiology, 1990



V. Valoració Pre‐quirúrgica
Risc quirúrgic: Obesity Surgery Mortality Risk Score 
(OS‐MRS)



Intervenció Quirúrgica

13/2/11, 20:30h 
Ingrés programat per a cirurgia electiva. Pes 123.3Kg

Pacient estable i assimptomàtic

14/2/11
Arriba a quiròfan estable, SpO2 94% basal

Anestèsia general balancejada

IOT dificultat intermitja. No problemes de ventilació ni 
oxigenació durant la intervenció



Intervenció Quirúrgica

Sleeve Gastrectomy
(Gastrectomia Tubular)



Intervenció Quirúrgica
14/2/11, 11:50h 
Intervenció sense incidències
Extubat a quiròfan sense complicacions, posteriorment

ulleres nasals a 3L

14/2/11, 19:50h ‐ Alta de S. Reanimació
Conscient, orientat. Bon estat general. HD estable
Eupnèic en repòs i amb saturacions basals correctes
EF anodina, abdomen tou i depressible, molt lleument

dolorós a la palpació; sense signes d’irritació peritoneal. 
Apòsits nets, drenatges quirúrgics poc productius, 
serohemàtics

Bon control del dolor amb pauta estàndar d’analgèsia



Evolució Postoperatòria
15/2/11, 16/2/11
Sala d’Hospitalització de Cirurgia General
Correcta evolució clínica i hemodinàmica
Inicia dieta líquida amb bona tolerància

16/2/11, 21:00h
Dolor toràcic
ECG sense canvis isquèmics evidents
El dolor s’autolimita al cap de pocs minuts



Evolució Postoperatòria

22:00h ‐ Nou dolor toràcic
Abans que pugui ser avisat metge > PCR

Primer ritme documentat: Fibril.lació Ventricular

RCP durant 20 minuts, incloent 3 CVE, IOT

Recupera ritme sinusal i tensions després de 20 minuts

Un cop a UCC nova PCR (FV), 2 CVE, recupera RS

ECG posterior RS 74lpm, PR 0.18, QRS estret, QTc
430mseg, elevació 0.5mm a  cara anterolateral.         
No preexcitació, sospita de canalopaties, TEP



Evolució Postoperatòria
ECG 23:40h



Evolució Postoperatòria
ECG evolutius



Evolució Postoperatòria
Corba de marcadors de necrosi miocàrdica:
Pic Troponina T 6.15 ng/ml, CKs 1263

Diagnòstic diferencial:
Analítica: Funció renal i ionograma correctes
TC Cranial: No lesions focals
TC Toraco‐Abdominal: No patologia aòrtica, no 
complicacions en relació amb cirurgia
ECO‐Cardio portàtil: Molt mala finestra en pacient
obès+EPOC+IOT. Fracció d’Ejecció global conservada, 
sense poder‐se descartar alteracions de la 
contractilitat segmentària
Telemetria: No es detecten nous events arítmics



Evolució Posterior
Encefalopatia postanòxica difusa i severa secundària a 
necrosi laminar subcortical (NRL+EEG)

Al menys 30 minuts de PCR (3+20+7)

Estat vegetatiu persistent

Tronc encefàlic respectat, respiració espontània



Evolució Posterior
Múltiples complicacions infeccioses i respiratòries

Valoració del cas per Comitè d’Ètica, familiars

RESPIRATORI:  IOT + VMI          >           IT

NEUROLÒGIC:   Glasgow Score 4‐6 + IOT 

49 dies d’ingrés hospitalari (UCC / Sala de Cardiologia)



Evolució Posterior

Èxitus el 6/4/2011



Evolució Postoperatòria

Fibril.lació Ventricular en el contexte d’IAMSEST



Controvèrsia



Controvèrsia

En pacients amb un perfil de risc
cardiovascular similar

…Hauríem d’intensificar les 
mesures de prevenció primària?



II. Factors de Risc Coronari

Risc Alt
Prevenció Primària
Mesures intensives
Tractament
Hipolipemiant



Controvèrsia

El pacient inicia el seguiment amb 139kg 
(IMC 51 kg/m2)

En un periode de 8 mesos el correcte
compliment del consell dietètic el porta 

fins als 123kg (IMC 45 kg/m2)

…Podem millorar el resultat de la 
intervenció dietètica?

...És necessària la Cirurgia?



Controvèrsia

Les intervencions dietètiques i la cirurgia
bariàtrica podrien considerar‐se en el seu

cas una intervenció en l’àmbit de la 
prevenció primària cardiovascular

…Hem arribat tard?



Controvèrsia

El pacient no havia presentat cap
simptomatologia anginosa fins a aquell

moment

Però tractant‐se d’un home de 58 anys, 
exfumador, obès, hipertens i dislipèmic

...Hauríem d’explorar més la presencia de 
malaltia cardiovascular establerta?

...Si fos així, com?



Controvèrsia

En pacients amb un perfil de risc
cardiovascular similar, encara que sense

diagnòstic establert de cardiopatia
isquèmica

…Hauríem de considerar‐los com
pacients “inestables” en realizar 
les escales de risc quirúrgic?



Controvèrsia



Moltes gràcies


