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i OBES'TAS POR LAPAROSCOPIA
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MANEJO DEL PACIENTE OBESO E INSTRUMENTACION DURANTE LA GASTROPLASTIA
TUBULAR POR LAPAROSCOPIA: PAPEL DE ENFERMERIA.

Cester Ves D*, Cuartero CanosV*, Ferrer Valls JV**, Sanahuja Santafé A**, Aleixandre Lopez F***,
*Diplomada Enfermeria. **Cirujano general y aparato digestivo, ***Anestesiélogo
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Introduccion y objetivos:

La Gastroplastia Tubular esta alcanzando un importante protagonismo como alternativa para el control de
la obesidad morbida, y es necesario consensuar el manejo de esta intervencion. Describimos el material
quirdrgico utilizado, el posicionamiento del paciente, la instrumentacion quirdrgica durante la
intervencion y los resultados en cuanto a morbilidad peripoeratoria.

Método:

Colocacion del paciente: Labor minuciosa y muy cuidada por el equipo: utilizamos mesa de obesidad,
perneras especialmente almohadilladas, sujecion de rodillas e ingles y pelvis sobre la mesa, para permitir
movilidad sin deslizamientos.

Cuidados del paciente: Prevencion de hipotermia mediante manta de calor y de trombosis venosa
profunda mediante medias de compresidn intermitente automatizada y heparina bajo peso molecular.
Material especifico: Uso de dptica de 30° y trocar de entrada con vision directa. Pinzas inventariables
atraumaticas y exclusivas para estas intervenciones. Suturas mecanicas reticulator, de 60 - 3,5 y manuales
monofilamentos reabsorvibles de 3/0. Uso de sistemas de soporte hemostético tipo Ligasure® de 5mm.
Gastroplastia sobre sonda de 32FR. Extraccion remanente gastrico mediante ampliacion roma (aprox. 3
cm). Prueba estanqueidad con aire y SF. Drenaje tipo Jackson-Pratt. Cierre de herida bajo vision directa,
aguja de Reverter.

Resultados:

30 pacientes intervenidos. Ninguna reconversién a cirugia abierta. Ninguna reintervencion. No
requerimiento UCI.. No lesiones por decubito. Deambulacion en 3 horas. Nauseas y regurgitacion: Hasta
las 24 horas 30 casos, hasta las 48 horas 17 casos. Vémitos asociados: Hasta las 24 horas 17 casos, hasta
las 48 horas 2 casos. No TVP / TEP. No fistulas. Alta a los 2,5 dias (2-3). No mortalidad.

Conclusiones

Es de gran importancia la protocolizacion y manejo minucioso de este tipo de pacientes .

La enfermeria juega un papel relevante en los cuidados integrales de estos pacientes y en el manejo de
toda la tecnologia necesaria para estas intervencones.



