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1. Introduccidé

Des de I'any 1.929 en que el Dr. Heinz Kalk publica les 100
primeres exploracions laparoscopiques’, la cirurgia laparoscopica s’ha convertit
en una alternativa a les tecniques quirdrgiques classiques. La seva difusié s’ha
fiancat al demostrar disminucié de la morbilitat associada a la cirurgia oberta
(infeccid, sagnat, dolor postoperatori, deformitats estetiques), estalvi economic i

disminucié de I'estancia hospitalaria.

La cirurgia de colon i recte per via laparoscopica requereix una posicio
quirdrgica especial, la de litotomia modificada (posici6 de Lloyd-Davies)?,
Trendelemburg de més de 30° i side dret o esquerre. En aquest tipus de
posicié quirtrgica les lesions musculars per reperfussié de les extremitats
inferiors s6n complicacions que s’ha de considerar, sobretot en cirurgies de
llarga duracié i en malats amb factors de risc com obesitat, diabetes i enolisme
cronic. En pacients obesos esta descrit que I'index de massa muscular elevat
pot ser un factor de risc a I'hora de desenvolupar lesions musculars tant per
reperfussié com per compressié prolongada®, que poden arribar a la sindrome

compartimental.

Es van recollir les histories de 20 malalts sotmesos a cirurgia
programada de colon laparoscopica entre I'any 2008 i 2009 pel Servei de
Cirurgia General i Digestiva de I'area general de I'Hospital Universitari de la Vall
d’Hebron amb l'objectiu d’avaluar si el grau de rabdomiolisi en pacients obesos
intervinguts d’aquest tipus de cirurgia guarda relaci6 amb les dades

antropometriques i I'index de massa muscular del pacient.

Historicament s’han considerat com a factors de risc de
desenvolupament de rabdomiolisi postoperatoria la preséncia de: traumatisme,
grans cremades, miopaties, hipertermia maligna, hipoalbuminémia, hipertensié
arterial, hiperpotassemia o0 hipofosfatemia, sepsis, enolisme cronic,
drogoaddiccié, exercici extenuant, obesitat, diabetis mellitus* , aixi com

immobilitzacié prolongada durant I'acte quirdrgic en cirurgies de llarga durada,



sobretot en determinades posicions quirdrgiques com son la genupectoral, la

de litotomia i la de litotomia modificada o de Lloyd-Davies®.

Recentment s’ha associat I'elevat index de massa muscular en pacients
obesos amb el desenvolupament de lesi0 muscular en el postoperatori de

cirurgies de llarga durada amb les postures quirdrgiques abans descrites®.

Cada vegada tractem a malalts més pluripatologics, on coexisteixen
diferents factors de risc per l'aparicio de rabdomiolisi postoperatoria. Despres
de consultar la literatura publicada, es van recollir un total de 33 variables. La
majoria han estat relacionades en algun estudi amb desenvolupament de

complicacions postoperatories.

Amb un correcte estudi preoperatori encarat a identificar aquests
possibles factors de risc, i amb una série d’actuacions durant el pre, intra i
postoperatori, tant per part de I'anestesioleg com de I'equip quirdrgic, tals com
reposicié de fluids intensiva durant el perioperatori, limitacié del temps
quirdrgic, utilitzacié de matalassos neumatics, limitacié de les arees de pressio,
optimitzacié de la posicié quirtrgica, deambulacié temprana i controls analitics
de urea, creatinina, creatinquinasa (CK) i mioglobina, es pot disminuir la

incidéncia de lesié muscular, rabdomiolisi i sindrome compartimental®.

Les indicacions principals de cirurgia colorrectal per via laparoscopica
son les malalties inflamatories intestinals, les malalties oncologiques de colon i
recte, la malaltia diverticular de colon, polips i poliposi colonica, reconstruccio
de Hartmann i colitis isquémica®. Es tracta, doncs, d’'un ampli grup de
patologies amb una incidencia considerable, i que representen un gruix
important de I'activitat anestesico - quirargica que es duu a terme de manera
rutinaria al nostre hospital. Es considera important enregistrar I'experiencia del
nostre centre amb la fi d’avaluar la relacié entre dades antropometriques i
aparicié de rabdomiolisi i intentar identificar nous factors de risc. Aquesta ha
estat, doncs, la motivacio principal per la motivacio d’aquest treball.
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2.1. CIRURGIA LAPAROSCOPICA COLORRECTAL

La cirurgia laparoscopica colorrectal comenca a desenvolupar-se cap
als anys 90 (la primera publicacié data de 1.991)" i actualment ja no existeix
cap motiu cientific que indiqui que I'abordatge laparoscopic del colon sigui
menys segur que la cirurgia oberta. A més, en estudis controlats s’han
demostrat avantatges en quant a complicacions, postoperatori immediat i

qualitat de vida postoperatoria®.

Donades les condicions tecniques i de I'experiencia de I'equip
quirdrgic, els avantatges de la cirurgia laparoscopica per malalties colorrectals
sén innegables a dia d’avui, i es fonamenten en la disminucié de la ferida de
laparotomia (que es redueix a un 20-30%), amb la consequent disminucio del
dolor, menor trauma quirurgic i alteracio del sistema immune i menor incidencia
d’infecci6 i complicacions. L’illi postoperatori disminueix significativament
respecte a I'abordatge per laparotomia, amb el que és possible una tolerancia
oral més preco¢ i una estanca hospitalaria d’1 a 3 dies inferior, segons els

estudis comparatius®.

Les tecniques quirargiques colorrectals realitzables mitjancant
laparoscopia sOn la hemicolectomia dreta i esquerra, sigmoidectomia,
colectomia total, amputacio abdominoperitoneal, reseccié anterior de recte,

reparacio de prolapse rectal, colostomia, iliostomia, reconstruccié de Hartmann



i proctocolectomia. Les que es realitzen amb major freqiéncia son la

sigmoidectomia i la hemicolectomia dreta.

Les intervecions laparoscopiques de colon i recte tenen una duracio
estimada dentre 2 i 4 hores (fins a 6-7 hores en la colectomia total),
incrementant la duracié en 30 a 120 minuts respecte a la cirurgia oberta, amb el
gué hi ha major hipotermia (per recanvi del gas) i major difusio del CO2 insuflat
a I'abdomen, aixi com aparicié d’'una serie de complicacions que es detallen
més endavant (subapartat 2.2. Riscos de I'anestésia de llarga duracio).

Aquest tipus d'intervencions precisen d'una posicid quirdrgica
especial, la de litotomia modificada-Trendelemburg: posicié de Lloyd-Davies

(figura 1).

Fig.1. Posici6 de Lloyd Davies amb side dret per realitzacié d’hemicolectomia esquerra



Aquest tipus de posicié és la més emprada en cirurgia de colon
esquerre i recte, tant per via oberta com per via laparoscopica. La va descriure
Lloyd Davies al 1939. El pacient es col-loca en decubit supi, amb els malucs
quasi en extensio, genolls flexionats uns 45° i suport de la part distal de la
cama. El coccix ha de quedar immediatament fora de la taula operatoria. Es
important no flexionar els malucs més de 10° per tal de facilitar I'accés al colon
transvers. Hi ha diverses maneres de col-locar les extremitats inferiors. Un dels
meés habituals és I'Us de perneres de recolzament en les cames del pacient,
gue han de descansar comodament sobre elles, i no recolzar en el forat popliti,
el que podria comprimir estructures vasculonervioses. S’ha de protegir el
recolzament del peroné amb una talla o empapador. La posicid6 de
Trendelemburg suposa una inclinacié del tronc amb el cap per sota d’aquest,
aproximadament uns 15°. Un altre dels metodes és el de les corretges de
turmell, consistent en dos tires que pengen a la planta del peu i la cara
posterior del turmell des de un vastag metal.lic sense contacte amb el pacient.
Finalment, el métode ideal a I'actualitat és I'us de perneres de béta tipus Allen®,
en les que la cama recolza en una superficie revestida amb un material tou,
subjectada per bandes ajustables, les avantatges del qual sén la possibilitat de
modificar la posicio intraoperatoria de forma senzilla i del recolzament de la
planta del peu de manera més fisiologica, que disminueix les possibilitats de
compressio nerviosa, particularment del nervi peritoneu (figura 2). Quan es fa
servir aquesta posicio, i maxim si és forcada, és fonamental evitar la desviacio
cefalica del pacient i també el lateral. Per aixd s’han emprat diferents métodes:
corretges de subjecciod, esparadraps pegats al tronc o la pelvis o muscleres.
Tots ells requereixen d’una aplicacié curosa per evitar compressions nervioses
0 vasculars. Recentment ha aparegut al mercat un nou dispositiu a mode de
matalas (bean bag), que pot model-lar-se al voltant del malat i que , despres de
ser connectat a aspiracié, s’endureix i queda fermament adaptat, el que
impedeix desplacaments a la vegada que el protegeix (figura 3). Una vegada
col-locades les perneres convé pujar o baixar simultaniament les cames per
evitar traccié dels lligaments lumbosacres. A més, els moviments s’han
d’efectuar lentament per tal d’evitar hipotensions si s’acumula bruscament sang

a les cames.



Fig. 2. Perneres de béta tipus Allen. A: col.locacié en posicié de litotomia. B: col.locacié en

posicid baixa

Fig.3. Matalas maleable que fixa al pacient (bean bag)

S’ha descrit ampliament la relacié d’aquesta postura quirdrgica amb el
desenvolupament de lesions musculars per
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, Sobretot en associacié amb la llarga
duraci6 que el malalt es manté en aquesta posici6. La sindrome
compartimental aguda associada a la posici6 de Lloyd-Davies, també
denominada well leg compartment syndrome, es presenta com a consequéncia
d'un fenomen d’isquémia - reperfusié per acumulacid d’edema secundari a
'increment de la pressio capil-lar, alteracié de la permeabilitat vascular,

dificultat del retorn vends i del flux arterial.



La compressid per perneres pot produir lesions del nervi peroneu i
trombosis venoses; la posicié de Trendelemburg, lesi6 muscular i sindrome
compartimental. El fet de que el cap quedi més baix que el torax suposa major
dificultat per la ventilacio i augmenta els requeriments d’oxigen del miocardi. A
mes, incrementa la pressio intracranial i per tant, afavoreix la hipotensioé reflexa,
facilita el reflux gastroesofagic i pot afectar a la distribucié dels anestésics

locals en cas de técnigues neuroaxials.

2.2. RISCOS DE L’ANESTESIA DE LLARGA DURACIO

La duraci6 de la intervencié és un factor de risc de morbilitat i mortalitat
intraanestésia, aixi queda demostrat en diversos estudis epidemiologics, com
els de Ritis i Pietropaoli, Hatton et al o Fisk y Vandam®. Tots els problemes
associats a la cirurgia de llarga duracié (hemorragies, politransfussio, perdues
de liquid al tercer espai i complicacions quirargiques, entre d’altres) empitjoren
qguant major és el temps de duracié de la cirurgia. L'anestésia prolongada
representa un vertader repte per l'anestesioleg. Es una prova amplia i
multisistemica de seguretat dels agents anestésics i de [leficacia de la

monitoritzacio i les tecniques de vigilancia del malalt.

En quant a I'acci6 propia dels anestésics, s’ha demostrat que els efectes
cardiovasculars de diversos anestesics inhalatoris varien segons la duracié de
'anestésia. En estudis efectuats en humans, la prolongacié de l'anestéesia
s’'associa a una augment de la activitat simpatica beta, amb el consequent
augment de cabal cardiac i frequiéncia cardiaca i disminucié de les resisténcies
vasculars sistemiques. Estudis recents demostren un discret augment de la
tensié arterial mitja (del 14-18%) i del consum d’oxigen (de 18-21%) despres de

tres hores i mitja d’anestésia inhalatoria a concentracié constant®”.
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La duracio de I'anestesia comporta també el perill de la immobilitat en un
pacient que té el to muscular abolit i que no pot respondre a les posicions
vicioses per manca de consciencia o per bloqueig de la extremitat anestesiada.
S’han descrit sindromes compartimentals després de cirurgies urologiques i
ginecologiques en posicid de litotomia i altres, com la genupectoral per les
laminectomies. El desenvolupament del sindrome s’associa a compressio
prolongada de I'extremitat inferior tant mecanica com pel propi pes del pacient.
Esta descrit que duracions quirdrgiques superiors a 4 hores multipliquen per 8,5
el risc de rabdomiolisi*? en pacients obesos, mentre que en pacients no obesos

la duracié s’estima en meés de 7 hores de cirurgia.

Un altre problema frequent i greu en les anestesies de llarga duraci6 és
la hipotermia. L’anestesia general altera els mecanismes de termoregulacié del
cos. Donat que la majoria dels quirdfans es troben a una temperatura de 19-
20°, els malalts perden calor per radiacié i conveccid. La hipotérmia durant
'anestesia provoca disminucié de la disponibilitat d’oxigen, enlentiment dels
processos que depenen del metabolisme, disminucié de la biotransformacio
dels farmacs, alteracié dels processos de transport renal, alteracions en la
excitabilitat de la membrana, canvis del ritme i de la frequéncia cardiaca,
depressié del sistema nerviés central, calfreds, estimulacié del sistema
simpatic, hiperglucemia, entre d’altres. En el moment del despertar els malalts
hipotéermics poden presentar tremolor, rigidesa, vasoespasme, augment del

consum d’oxigen e inclus, hipoxemia.

L'Us de ventilacié6 mecanica perllongada produeix pérdua de calor pels
gasos administrats i microatelectasies, I'aparicié de les quals es veu afavorida
si coexisteixen en el pacient factors de risc com son la obesitat, edat, estat

nutricional i malaltia obstructiva pulmonar prévia.
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2.3.  RABDOMIOLISI. DEFINICIO, DIAGNOSTIC |
TRACTAMENT

2.3.1. RABDOMIOLISI

La rabdomiolisi (RML) es defineix com un desordre que consisteix en
una desintegracié del muscul estriat que ocasiona el pas de constituents
cel-lulars toxics musculars al fluid extracel-lulari la circulacié sistémica. La RML
y la consequent fallada renal aguda poden ser serioses complicacions resultat
de la compressié causada per la posicié quirdrgica. La incidencia varia del 6 al

22,13

75% segons les séries en procediments amb duracié superior a les 4 hores.

= Clinica

Els simptomes poden ser inespecifics i s’hi inclouen dolor muscular,
edema local i debilitat. Els signes sistéemics que poden apareixer son coluria,
febre, malestar general, nausees i vomits, confusio, agitacio, delirium i anaria.
Durant I'exploracié fisica es poden trobar Ulceres per decubit i erupcions

cutanies a les zones de pressio.

Normalment, la primera troballa clinica és I'aparicié d’orina amb color
alterat, que pot variar de rang de color des del rosa, passant pel marré i fins al
negre, i davant la qual ens hem de plantejar el diagnostic diferencial de

mioglobindria.
= Troballes de laboratori

Concentracions de creatininquinasa (CK) 5 vegades superiors respecte
als valors normals de laboratori es consideren diagnostic bioquimic de
rabdomiolisi?®. L'elevacié dels nivells de CK és la prova diagnostica amb més

23,24

sensibilitat d’evidencia de lesié muscular i es presenta en el 100% dels

casos de rabdomiolisi, assolint valors de fins 100.000 Ul/ml de manera
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frequent. El pic de CK té lloc de 4 a 7 dies després d’haver-se donat el

desencadenant de la lesié i els nivells es mantenen elevats fins a 12 dies.

La mioglobindria provoca una tipica coloracié vermellosa - amarronada
de la orina. La mioglobina es pot detectar a la orina quan els seus valors

excedeixen els 1.500-3.000 ng/ml. Kim et al®®

trobaren en un estudi prospectiu
que concentracions de mioglobina superiors a 300 ng/ml s’associen a un risc

incrementat de rabdomiolisi i fallada renal aguda.

La mioglobina és una proteina transportadora d’oxigen de baix pes
molecular (17.000 dalton); la seva taxa d’eliminacié depén de la filtracio
glomerular, ditresi i la concentracié lliure de mioglobina plasmatica. La lisi de
100 grams de muscul esqueléetic dona com a resultat mioglobindria. La
determinacié de la mioglobina, tant plasmatica com urinaria és més dificil de

realitzar que la de la CPK i més cara.

Quan es dbéna la rabdomiolisi, generalment es troben increments dels
nivells d’'urea i creatinina en sang. Tanmateix, els nivells plasmatics de potassi i
fosfats es veuen incrementats a la vegada que aquests es desplacen des de
I'interior de les cél-lules , després els nivells disminueixen quan comencen a
excretar-se en orina. Els malalts amb rabdomiolisi haurien de tenir una
monitoritzaci6  electrocardiografica  continua  per  detectar  signes

d’hiperpotassemia.

Els nivells d’aspartat aminotransferasa (AST), alanin aminotransferasa
(ALT), aldolasa, troponina | i lactat deshidrogenasa (LDH) poden augmentar

despres d’una lesié muscular.
= Diagnostic per la imatge

La ressonancia magnetica identifica edema muscular; queda demostrada
en diverses séries que la sensitivitat de la ressonancia per detectar anomalies

musculars és major que la de la tomografia computaritzada (TC).
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La tomografia revela necrosi muscular i calcificacions que poden ocorrer
en fases tempranes de la rabdomiolisi. Tant la ressonancia com la TC s’han de

realitzar sense contrast, per evitar contribuir al dany renal.

Recentment s’esta extenent I'Us de l'ecografia per detectar zones

hiperecoiques entre els musculs danyats que revelen lesié muscular.
= Tractament

El tractament de la rabdomiolisi esta encaminat a preservar la funcio
renal mitjancant mesures que evitin la deshidratacid, hipovolemia, obstruccio
tubular i acidosi metabolica. Davant el reconeixement preco¢ es recomana
iniciar I'administracié agressiva de fluids, bicarbonat i mannitol®®?’. El primer
pas és preservar les zones afectades i evitar I'aparicié de rabdomiolisi en noves
zones de pressio, afavorint la deambulaciéo temprana i I'Us de matalassos

especials.

La hipovolemia és el resultat del segrestament d’aigua per part dels
musculs i s’ha de prevenir mitjancant I'administracié temprana i agressiva de
fluids intravenosos amb solucions salines. Amb la expansio de volum
intravascular s’augmenta I'excrecio renal i es limita el temps de contacte entre
les toxines i els teixits renals. S’aconsella aconseguir una dilresi major de 1,5
ml/kg/h o 150-300 ml/h fins que desapareixi la mioglobinuria. Per tant, degut a
la necessitat de monitoritzacio de la dilresi es recomana el sondatge vesical en

aquests pacients.

Els diuretics s'utilitzen, principalment el mannitol i els ditrétics de nansa.
El mannitol incrementa el flux renal i la taxa de filtracié glomerular. Es un agent
osmotic que atrau els fluids des del compartiment intersticial, disminuint la
hipovolémia i el edema muscular. Molts autors recomanen I'is de dilretics de
nansa (furosemida i torasemida) si I'administracio de fluids i mannitol sén
insuficients per mantenir una ditiresi correcta. Provoquen increment del flux

tubular i disminueixen el risc de precipitacioé de la mioglobina.

La utilitzaci6 de bicarbonat ajuda a corregir l'acidosi induida per

I'alliberaci6 de protons de les fibres musculars danyades per prevenir la

14



precipitacio de la mioglobina en els tabuls i redueix el risc d’hipercaliemia. Per
altra banda, hi ha autors que desaconsellen I'ls de bicarbonat ja que pot
produir hipocalcémia i precipitacio dels diposits de calci a diversos teixits**. Els

desequilibris electrolitics s’han de prevenir i tractar tan aviat com es detectin.

L’al-lopurinol pot ser d'utilitat ja que disminueix la produccié d’acid Uric i

actua com un filtre dels radicals lliures.

La dialisi és necessaria en el moment en qué els ronyons no responen a
les mesures de suport descrites i s’instaura una disfuncié renal severa, no
nomes en pacients amb una hipercaliemia greu siné també en pacients en que
els nivells de potassi s'eleven rapidament i en aquells amb acidosi severa?®.
Alguns autors defensen la instauracid de la hemodialisi en pacients amb

rabdomiolisi i xifres de CK plasmatiques de més de 10.000 Ul/ml abans de que

es presenti la fallada renal®®.

Altres mesures soén limitar I's d’antibiotics nefrotoxics, antiinflamatoris

no esteroidals i contrast iodat per preservar la funcié renal.
= Mesures de prevencio

Les mesures de prevencié de rabdomiolisi en cirurgies de llarga duracio

en pacients obesos es recullen ala taula 1.

Taula 1. Prevencio de rabdomiolisi en cirurgies de llarga
durada en pacients obesos

= Control de les arees de pressid

= Utilitzacio de matalassos neumatics durant la intervencio
= Optimitzar la posicio a la taula quirdrgica

* Limitacié del temps quirurgic

* Reduir pes abans de la cirurgia

* Reposicié hidroelectrolitica agressiva perioperatoria

» Deambulacié temprana
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2.3.2. SINDROME COMPARTIMENTAL

La sindrome compartimental és una possible i greu complicacié
qgue pot ocorrer durant o després d’'una cirurgia. Pressions compartimentals
superiors a 45 mmHg durant més de 4 hores s’associen a dany muscular
irreversible i superiors a 30 mmHg predisposen a la sindrome compartimental®.
El que importa no és el valor absolut sind la relacid entre pressio
intracompartimental i pressié arterial mitja, és a dir, la pressio de perfusié. Es
produeix sindrome compartimental quan la pressio intersticial dintre d’'un espai
anatomicament tancat és major que la pressié de perfusio. Es necessaria una
pressio de perfusié de 30 mmHg per mantenir un metabolisme cel-lular en el
muscul normal i de 40 mmHg en musculs traumatitzats. Aquesta disminucio de
la pressiéo de perfusié oclueix la circulacié regional i afecta inicialment al
drenatge vends i posteriorment a [larterial, produint lesions isquemiques

neuromusculars en unes hores®..

La sindrome compartimental es produeix per diverses causes. Les més
frequents son els traumatismes i la repercussio vascular despres d’un periode
perllongat d’isquemia i en les cirurgies en determinats tipus de posicio
quirtrgica®?3334,

Clinicament es caracteritza per dolor, eritema, edema e hipoestesia dels
nervis de l'area afectada. Si es fa un diagnostic preco¢ i es realitza una
fasciotomia de forma temprana es pot prevenir el dany permanent. Si el
tractament s’endarrereix es produeix una severa rabdomiolisi, deficits

neurologics permanents e inclds la mort.

El diagnostic és clinic, encara que també es pot mesurar la pressio

intracompartimental de manera directa amb una agulla i un manometre.

Una vegada diagnosticat, quan la diferencia entre la pressi
intracompartimental i la pressid arterial mitja és de menys de 30 mmHg, el
tractament és la fasciotomia el més rapid possible. Si ja s’ha establert una
rabdomiolisi per destruccié i necrosi muscular es fara el tractament descrit al

subapartat 2. 3.1. per protegir la funcioé renal.
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2.4. INDEXS DE MASSA CORPORAL | MUSCULAR.
METODES DE MESURA DE LA COMPOSICIO
CORPORAL

2.4.1. INDEX DE MASSA CORPORAL

La obesitat es defineix com la preséncia d’'una quantitat excessiva de
greix corporal, el que significa risc per la salut. Es classifica fundamentalment
en base a I'index de massa corporal (IMC) o index de Quetelet, que es defineix
com el pes en kilograms dividit per la talla expressada en metres i elevada al
guadrat. Segons Garrow, podem classificar als subjectes en quatre graus,
d’acord al IMC (taula 2).

Taula 2. Classificacié de la obesitat segons Garrow

Grau 0
Grau |

Grau I
Grau llI

2.4.2. INDEX DE MASSA MUSCULAR (FAT FREE MASS
INDEX (FEMI

Les persones obeses presenten un excés de greix corporal, pero la
majoria d’ells tenen també major quantitat de massa magra que els subjectes
de la mateixa talla, edat i sexe®. En l'estudi de la obesitat ha estat d'utilitat
avaluar la distribucio regional del greix mitjancant diferents meétodes que
s’expliquen en detall en el seglent subapartat. Es calcula el percentatge de
greix corporal i a partir d’'aquest i tenint en compte la estatura i el pes es calcula

I'index de massa lliure de greix (fat free mass index).
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El percentatge de greix corporal es calcular fent servir les formules
desenvolupades per Hodgon i Beckett. Les equacions son diferents per homes i

dones:

* Homes: %greix = 495/(1.0324-0.19077(log(cintura-
cuello))+0.15456(log(altura)))-450

* Dones: %greix = 495/(1.29579-0.35004(log(cintura+cadera-
cuello))+0.22100(log(altura)))-450

Taula 3. Rangs de percentatge de greix corporal

Greix essencial 10-12% 2-4%

Atleta 14-20% 6-13%
Fitness 21-24% 14-17%
Acceptable 25-31% 18-25%
Obesitat 32% o0 més 26% o més

La masa corporal magra es deriva restan el pes del greix corporal del

pes total.

2.4.3. METODES DE MESURA DE LA COMPOSICIO
CORPORAL

1. Teécniques directes : disseccid de cadaver.

2. Técniques indirectes :

2.1. Imatge: radiologia, ressonancia magnetica, tomografia
computaritzada, ultrasons.

2.2. Fisico-quimiques: analisi per neutrons, espectrofotometria,
dilucié de soluts isotopics, marcadors quimics en orina.

2.3. Densitometria

3. Técniques doblement indirectes

3.1. Antropometria: és el métode més emprat i valora el tamany, les
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proporcions i la composicié corporal. Les mesures inclouen: pes, talla,
perimetres de cintura i cadera i plecs cutanis en tronc i extremitats mesurats en
llocs especifics (biceps, triceps, subescapular i suprailiac). Al nostre medi, la
taula de referéncia més emprada és la de Hernandez et al . Es valoren el pes i
la talla amb el patré de normalitat i també el percentage de pes ideal o index de

Waterlow, percentatge de talla ideal, index nutricional i index de masa corporal.

Fig 4. Medicio del plec tricipital

Per I'analisi de composicio corporal els parametres meés utilitzats soén la
mesura dels plecs cutanis, els quals proporcionen una estimacié del greix
subcutani que es correlaciona bé amb la massa corporal grassa estimada per
densitometria. Aquesta és la base per calcular el percentatge de greix corporal
des de equacions de regressié dels plecs cutanis i densitat corporal total. Les
equacions més ampliament emprades per el calcul de densitat corporal son les
de Durning. Pel calcul del percentatge de greix corporal I'equacié més emprada
és la de Siry, que assumeix una densitat constant de la massa corporal grassa i

de la magra en el pacient adult.

3.2. Bioimpedancia (BIA): la impedancia es mesura introduint una
petita corrent alterna en el cos i mesurant la diferéncia de potencial resultant.
La corrent flueix a través dels liquids fisiologics pel moviment d’ions. La
conductivitat és proporcional al nimero d’ions en un volum d’'un conductor. La
mesura no aconsegueix una informacio directa del tamany dels compartiments
perd s’ha demostrat que les variables electriques d’'impedancia mesuren amb
més seguretat el compartiment magre que el pes, I'algada, els indexs de relacié
i 'IMC, obtenint mesures d’adipositat més segures que les deduides a partir
dels plecs subcutanis®®. La massa magra oposa poca resisténcia al pas de la

corrent eléctrica, mentre que la massa grassa oposa una resisténcia major
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Equaciones de Lohman (1992)

Dones
Masa lliure de greix (FFM) = 0.476 (est2/re)+0.295 (pes) +5.49
Homes
Masa lliure de greix (FFM) = 0.485 (est2/re)+0.338 (pes) +5.32
Masa grasa (FM) = peso-FFM
% grasa = (FM/peso) x 100

« BIA condicions fisiologiques del pacient:

ha d’estar estirat horitzontalment

desproveit de tot tipus d’objectes metal-lics

en dejd, sense ingesta d’alcohol ni exercici fisic en les 24 hores
previes

amb estat d’hidratacié habitual (sense sueroterapia)

bracos i cames amb angle d’inclinacié de 10-15°

Fig 5. BIA tetrapolar. Analitzador Bodystat®
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Taula 4. Equacions TBW (aigua total corporal)

Edat
N

Equacio TBW (L) (Sexe)

Kushner y Schoeller (1986) | 17-66 0,5561 Ht2/Re + 0,0955 Wt + 1,726
40

Kushner y Schoeller (1986) | 17-66 0,382 Ht2/Re + 0,105 Wt + 8,315 (D)
gg 0,396 Ht2/Re + 0,143 Wt + 8,399 (H)

Kushner et al (1992) 2-67 0,593 Ht2/Re + 0,065 Wt + 0,04

116

Lukaski y Bolonchuk (1986) | 20-73 | 0,372 Ht2/Re + 3,05 sexe + 0,142 Wt - 0,069 edat + 4,98
53

Lukaski y Bolonchuk (1988) | 20-73 | 0,374 Ht2/Re + 0,151 Wt - 0,083 edat + 2,94 sexe + 4,65
57

Holtain NP 0,585 Ht2/I + 1,825

Taula 5. Equacions FFM (massa lliure de greix)
Equacié FFM (kg) )(sexe)

Autor

Edat
[\

Lukaski et al (1986) 18-50 0,821 Ht2/Re + 4,97 (D)
2; 0,827 Ht2/Re + 5,21 (H)
Segal et al. (1988) 17-62 0,00108 Ht2 - 0,02090 Re + 0,23199 Wt - 0,06777
498
1069 edat + 14,59453 (D)
0,00132 Ht2 - 0,04394 Re + 0,30520 Wt - 0,16760
edat + 22,66827 (H)
Gray et al. (1989) 19-74 0,00151 Ht2 - 0,0344 Re + 0,140 Wt - 0,158 edat +
gg 20,387 (D)
0,00139 Ht2 - 0,0801 Re + 0,187 Wt + 39,830 (H)
Boulier et al. (1990) 22-71 0,40 Ht2/Re + 0,64 Wt - 0,16 edad + 6,37 -2,71 sexe
202
Van Loan et al(1990) 18-32 0,50 Ht2/Re + 0,37 Wt + 1,93 sexe + 3,12
150
Van Loan et al (1990) 18-32 0,53 Ht2/Re + 0,29 Wt + 1,38 sexe+ 4,40
150
Deurenberg et al (1991) 16-83 | 0,340*10000 Ht2 (m)/Re + 15,34 Ht (d) + 0,273 Wt -
16 661 0,127 edat+ 4,56 sexe - 12,44
Deurenberg et al (1990b) 7-25 0,438*10000 Ht2 (m)/Re + 7,04 Ht (d) + 0,308 Wt +
246 1,6 sexe - 8,5
Lohman (1992) | 18-30 0,476 Ht2/Re + 0,295 Wt + 5,49
153

0,485 Ht2/Re + 0,338 Wt + 5,32
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3.3. Electroconductivitat corporal total (TOBEC): mesura el canvi en
la impedancia a la energia eléctrica generada en el camp electromagneétic en el

queé és introduit I'individu. Es un métode innocu perd costos.

3.4. Infraroig: amb aquesta tecnica s’estima la composicio corporal a
partir de I'analisi de la energia reflexada des de la radiacié electromagnética

transmesa, aplicada al teixit cel-lular subcutani.

2.5. FACTORS PREDICTIUS DE LESIO MUSCULAR EN
EL POSTOPERATORI DE CIRURGIA PROGRAMADA
LAPAROSCOPICA

La rabdomiolisi té una varietat d’etiologies, les més comunes so6n
I'abls d’alcohol i/o de drogues, el tractament amb determinades medicacions
(per exemple, estatines), la obesitat, les cirurgies de llarga durada i la

compressié muscular®.

Les estatines poden provocar miolisi. Donat que molts malalts
obesos presenten nivells elevats de colesterol, poden estar prenent aquest
tipus de medicacio en el moment de la cirurgia. Aixo pot incrementar el risc de
lesi6 muscular si s'associa a d’altres factors, com son el IMC elevat, cirurgia de

llarga durada, malaltia vascular periférica i desordres metabolics.

Altres factors de risc coneguts per desenvolupar lesid6 muscular en
el postoperatori de cirurgia de colon laparoscopica son determinades posicions
quirdrgiques com so6n la genupectoral, la de litotomia i la de litotomia
modificada o de Lloyd-Davies, que incrementen la compressio en determinades
zones del cos, disminuint la perfusié sanguinia i afavorint aixi I'aparicio de
rabdomiolisi. La duracié d’aquesta compressio influeix directament en el
desenvolupament de la lesié muscular. La duracio de la intervencié superior a 4

hores multiplica per 8,5 vegades el risc de rabdomiolisi*.
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La diabetis és una complicacio freqient en els malalts obesos. En

l'estudi de Lagandré et al*?

, els pacients obesos i diabetics presentaren 8
vegades més risc de desenvolupar rabdomiolisi postoperatoria. Aix0 pot
explicar-se en part per l'alteracio de la homeostasi de la membrana i pel fet de
que la microangiopatia diabética afavoreix la isquémia muscular®’. Les
complicacions metaboliques associades a la diabetis (hipopotassemia,
hipocalcemia, hipofosfatéemia, hiperosmolaritat i hipernatrémia) també poden

alterar les propietats de la membrana muscular.

Els malalts obesos classificats com a ASA Ill i IV presenten major
risc de desenvolupar rabdomiolisi.

Recentment s’ha associat I'elevat index de massa muscular en pacients
obesos amb el desenvolupament de lesi6 muscular en el postoperatori de
cirurgies de llarga durada amb les postures quirdrgiques abans descrites®.

Altres factors de risc de rabdomiolisi sén les grans cremades,

traumatismes, descarregues eléectriques, exercici fisic intens, hipertérmia

maligna, miopaties, infeccions i sepsis (veure taula 6).
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Taula 6. Causes de Isquémia compartimental®

Insuficient perfusié
a. Obstruccio vascular

b. Hipotensio sistémica
Increment de la resisténcia compartimental
a. Decrement del tamany del compartiment per pressio local
b. Increment del volum del compartiment
1. Sagnat i coagulopaties
2. Increment de la permeabilitat capil-lar
- edema de reperfussio postisquemic
- exercici
- traumatismes i cremades
- drogues
3. Increment de la pressio capil-lar
- exercici
- obstruccié venosa
4. Pressi6 oncotica disminuida

5. Hipertrofia muscular
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3. Objectius del treball

1. Avaluar si el grau de rabdomiolisi en pacients obesos sotmesos a
cirurgia laparoscopica de colon guarda relacié amb les dades antropomeétriques

i amb I'index de massa muscular del pacient.
2. Comparar entre grups segons l'index de massa muscular el grau

d’aparici6 de rabdomiolisi en pacients obesos sotmesos a cirurgia de colon

laparoscopica.
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4. Material i metodes

4.1. DISSENY, POBLACIO | MOSTRA

Des de novembre de 2.008 fins al mar¢ de 2.009 (ambdds inclosos) es
van recollir 20 casos de pacients adults obesos amb un IMC > 27 sotmesos a
cirurgia programada colorrectal mitjancant tecnica laparoscopica pel Servei de
Cirurgia General i Digestiva de I'Hospital Universitari Vall d’Hebron (Area

General).

Es va dissenyar un estudi longitudinal prospectiu; la recollida de dades
del mateix es va realitzar entre les dates comentades. Tots els pacients van ser
intervinguts per un grup de quatre cirurgians especialistes en Cirurgia General i

Digestiva i un equip de anestesiolegs especialitzats.

4.2. CRITERIS D’'INCLUSIO | D’EXCLUSIO

4.2.1. Criteris d’'inclusi6

* Tots els pacients que conformaren la mostra van ser sotmesos a
intervencid quirargica de forma electiva colorrectal per via laparoscopica pel
servei de Cirurgia General i Digestiva a I'area quirurgica de I'hospital general de
la VVall d’ Hebron.

+ Tots els malalts inclosos compleixen criteris de sobrepées grau | (IMC
entre 25 i 29.9 kg/m? segons la classificaci6 de Garrow, veure taula 2) o
obesitat (IMC entre 30 i 39.9 kg/m?). L’ index de massa corporal a partir del

qual es van incloure els pacients va ser igual o superiora 27 kg/m?.
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4.2.2. Criteris d’exclusio
- Malalts amb IMC inferior a 27 kg/m?

+ Pacients en els que, a pesar destar programats per cirurgia
laparoscopica, per algun motiu es va realitzar cirurgia oberta mitjancant

laparotomia mitja des de I’ inici de la intervencié.

+ Casos en el que es va comencar la cirurgia de forma laparoscopica i es
va haver de reconvertir a cirurgia oberta, degut a que el canvi d'un tipus de
cirurgia a l'altra representa un canvi en la posicié quirargica del pacient (a la
cirurgia oberta no es situa el malalt en posicié de Trendelemburg modificat sin6

en posicio neutra amb decubit supi).

4.3. ESTUDI PREOPERATORI | MEDICIO DE LA
COMPOSICIO CORPORAL

Els malalts de l'estudi van ser visitats a la consulta preoperatoria
d’anestesiologia, seguint els protocols per a intervencions quirdrgiques
programades. Les histories avaluaven examen fisic del pacient, historia medica
complerta, analitica (hemograma, bioquimica i proves de coagulacio),

radiologia de torax i electrocardiograma.

En el moment de I’ ingrés (el dia abans de la cirurgia) es procedia a la
obtencié de dades antropometriques (pes i talla). Amb aquestes dades es
calculava I'index de massa corporal del pacient; si resultava igual o superior a

27 kg/m? s’activava el segiient circuit:
+ Explicaci6 detallada al malalt dels objectius del nostre estudi, aixi com

del procés de medicio de la composicié corporal.

+ Sol-licitud d’ ingrés del malalt a la unitat de Reanimacié Postquirdrgica.
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+ Per part dels col-laboradors del servei de Nutricid: el mateix dia de la
intervencid quirdrgica a primera hora del mati, amb el pacient en deju i sense
sueroterapia, obtencié de dades antropométriques del plec tricipital i perimetre

braquial per obtenir la circumferencia muscular del brac.

En aquest moment també es procedia a la realitzaci6 de I'analisi
d’'impedancia bioeléctrica monofrequencia per la realitzacio del calcul de I'index
de massa muscular i I'obtencié del percentatge de greix corporal. Es va utilitzar
un aparell Bodystat® a frequiéncia de 50 kHz i 800 microA. La mesura de la
bioimpedancia es feia amb els pacients en decubit supi, sense coixi sota el
cap, sobre una superficie no conductora i amb la persona vestida pero sense
sabates, mitges u objectes metal-lics. Les extremitats formant un angle de 30°
entre els bracos i el tronc i de 45° entre les dos cames. En el cas d’individus
amb sobrepés que no podien mantenir les cames sense contacte entre elles es
col-locava un element aillant (un tros de llengol sec) entre ambdues. Els
eléctrodes pregelificats es col-locaren segons el métode tetrapolar ipsilateral
dret, en posici6 medial de les superficies dorsals de les mans i els peus,
proximes a les articulacions metacarpofalangiques i metatarsofalangiques. Els
eléctrodes sensors s’ubicaren entre les epifisis distals de cubit i radi, a nivell de

la eminéencia pisciforme, aixi com el punt mig entre ambdos mal-léols.

L'aparell Bodystat®, que compleix amb les normes de la Comunitat
Economica Europea, va ser calibrat diariament abans de comencar amb les
mesures. Injecta una corrent de 800 uA a una frequencia de 50 kHz a través
dels electrodes distals estimuladors, en tant que la caiguda de voltatge és

sensada pels eléctrodes sensors proximals, d’acord amb la llei d’'Ohm (Z=V/).

Tot I'explicat es correspon amb el recomanat per la determinacié de la
bioimpedancia corporal total per la National Institutes of Health Technology

Assessment Conference Statement de 1994.
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Fig 5. Aparell de mesura de bioimpedancia corporal Bodystat®

 Recollida de variables intraoperatories i de determinacions analitiques
(veure seguent subapartat).

4.4, TECNICA  ANESTESICA | POSICIO
OUIRURGICA

Es va realitzar una anestesia general balancejada en tots els pacients;
induccio anestésica endovenosa, manteniment hipnotic amb gasos inhalats i
analgésic amb morfics i relaxacid muscular intraoperatoria amb perfusié
continua. Monitoritzacid6 estandard amb pulsioximetria, capnografia, corba
pressio - volum, electrocardiografia de 5 derivacions i tensié arterial no invasiva
(es va col-locar linia arterial en pacients amb malalties de risc, com per
exemple cardiopaties). Accessos venosos periferics de gran calibre (18,16 6
14 G) i vends central per medicié de pressio venosa central i administracid de
nutrici6 parenteral durant el postoperatori (normalment per accés braquial,
jugular intern o subclavi). Intubaci6 amb tub orotraqueal amb pneumo
mitjancant laringoscopia directa; en dos casos amb fibrobroncoscopi degut a la
via aeria dificil diagnosticada en el preoperatori. Col-locaci6 de sonda
nasogastrica i vesical.

Ventilacid mecanica “protectora”, amb volums corrents entre 6 i 8 ml/kg
de pes ideal i pressions meseta inferiors a 30 cm d’H,0.

Fluidoterapia amb sueros calents per evitar la hipotérmia, amb reposicio
del dejuni, pérdues insensibles, dilresi i sagnat.
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Extubacié en quirofan en tots els casos i trasllat a la Unitat de

Reanimacio Postquirurgica.

En quant a la posicié quirdrgica, els malalts es col-locaren sobre la taula
quirtrgica en decubit supi amb bragos a 90° durant la induccié anestesica.
Posteriorment, previ a la cirurgia, es va procedir a la col-locaci6é en posicid de
Trendelemburg modificat o de Lloyd-Davies: malucs en extensid, genolls
flexionats a uns 45° i les cames recolzades en perneres de bota tipus Allen.

Posterior side dret o esquerre depenent del tipus de cirurgia.

4.5 PROTOCOL DE CURES POSTOPERATORIES

Tot malalt ingressat a la Unitat de Reanimacié Postquirtrgica va ser

sotmes a tractament i vigilancia segons aquest protocol durant un minim de 24
hores, amb especial emfasi en el control de la dilresi, controls analitics i de

constants vitals, control del dolor i incidint en la deambulacio precog.

+ Monitoritzacié i proves diagnostiques

Registre horari de tensié arterial, pressio venosa central, gasometria
venosa a I’ ingrés i posteriorment cada 6 hores, saturacié periferica d’oxigen,
electrocardiografia, temperatura corporal, control del deébit a través dels
drenatges i deébit urinari. Glicemia capil-lar cada 6 hores si antecedents
d’hiperglucémia. Radiografia de torax a I’ ingrés.

Analitica completa en el moment de I’ ingrés (hemograma, bioquimica i
coagulacio) i a les 12 hores. A més, es van recollir les seglents dades
analitiqgues d’interés per al nostre estudi:

a/ En sang: creatinina, urea i creatinquinasa en el moment de I' ingrés a
Reanimacio, a les 7:00 hores del primer dia postoperatori, i a les 7:00 hores del
tercer dia postoperatori.

b/ En orina: creatinina, urea i mioglobinuria a les 7:00 hores del primer
dia postoperatori (recollida d’orina de 24 hores des del sondatge vesical a

quirofan i les 7:00 del mati del primer dia P.O.) i a les 7 hores del tercer dia
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postoperatori (recollida d’orina de 24 hores des de les 7:00 del segon dia P.O.

fins a les 7:00 del mati del tercer dia P.O.).

» Tractament

- Fluidoterapia: suero glucosali adaptat al pes de cada malalt i
suplements de potassi a cada suero (10 mEg/500 ml suero).

- Profilaxi: de tromboembolisme (enoxaparina), Ulceres d’estres
(pantoprazol) i antibioterapia (amoxicil-lina-clavulanic 2 gr/fev a la
induccio).

- Analgesia: protocol Il del dolor (paracetamol 1 gram altern cada 4
hores amb metamizol 2 grams endovenosos), dexketoprofée 50 mg/8
h de rescat i perfusio continua de clorur morfic endovends a velocitat
entre 1 i 2 mg/hora.

- Nutricié: nutricié parenteral (Kavibén®) administrada a través de via
venosa central.

- Altres: control postural intensiu, utilitzacio de llits articulats i amb
matalassos autoinflables i antiescares. Manteniment del sondatge
vesical durant 72 hores.

Els malalts sense aparicions de complicacions i segons els nostres

estandards d’alta a planta d’hospitalitzacié van ser donats d’alta a les 24-30

hores. Es va continuar el control durant els 3 dies postoperatoris a la planta.

4.6. VARIABLES A ESTUDI

Es van recollir un total de 33 variables:

+ Variables sociodemografiques: edat i sexe.

+ Variables de mesura de la composicio corporal: pes, talla, index de
massa corporal (IMC), index de massa muscular o index de massa lliure de
greix (IMCG).

+ Variables de l'estudi preoperatori:  antecedents patologics (diabetis
mellitus, hipertensio arterial, insuficiencia renal cronica, dislipémia,
hiperuricémia, vasculopatia periferica, malaltia pulmonar obstructiva cronica,

sindrome d’apnea obstructiva de la son, neoplasia prévia, VIH i sindrome
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ansios-depressiu), tractament habitual i dades analitiques: hemoglobina,
hematocrit, leucocits, temps de Quick, temps de tromboplastina, fibrinogen,
urea i creatinina. Tipus de patologia que precipita la intervencio.

+ Variables del procés intraoperatori: temps anestesic, temps
quirurgic, tipus d’anestesia, posicio de Trendelemburg modificat, side (dret o
esquerre), estabilitat hemodinamica, necessitat de drogues vasoactives, sagnat

quantificat, is de matalas i reconversio a cirurgia oberta.

+ Variables recollides durant el postoperatori:

1. En sang: nivells de creatinina, urea i creatinquinasa en el moment de
I ingrés a Reanimacio, a les 7:00 hores del primer dia postoperatori, i a les 7:00
hores del tercer dia postoperatori.

2. En orina: nivells de creatinina, urea i mioglobinuria a les 7:00 hores
del primer dia postoperatori (recollida d’orina de 24 hores des del sondatge
vesical a quirofan i les 7:00 del mati del primer dia P.O.) i a les 7 hores del
tercer dia postoperatori (recollida d’orina de 24 hores des de les 7:00 del segon
dia P.O. fins a les 7:00 del mati del tercer dia P.O.).

4.7. ANALISI ESTADISTICA

La comparacié de variables obtingudes en el postoperatori i les variables
de mesura de la composicié corporal es va realitzar mitjancant el test de la U
de Mann-Whitney. La comparacié de les diferencies en el valor mig de les
variables continues es va realitzar amb el test de t de Student. Es van

considerar els p valors del contrast bilateral a un nivell de significacié a del 5%.

Per mesurar el grau d'associacid de les variables especifiques i el risc
d’aparici6 de lesid6 muscular (index de massa muscular) es va utilitzar la
regressid logistica que estima les raons d’ odds i els seus intervals de
confianga (OR, IC 95%).
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5. Resultats

5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES | CLINIQUES

Tots els resultats de I'estudi s’expressen en mitja = desviacié estandard

(DE) 6 mediana i rang.

La mostra de 20 pacients d’aquest estudi té una mitja d'edat de 65,85 +

12,2 anys . El 60% de pacients son de sexe masculi.
El pes mig va ser de 83 = 13,1 kilograms i la talla mitja de 1,60 + 0,1
metres. index de massa corporal (IMC) mig de 32,9 + 6,2 kg/m? . index de

massa muscular mig de 31,6 £ 19,9 %.

Taula 7. Variables de mesura de la composicié corporal

N Min. Max. Mita DE

Taula 8. Distribucio de sexes de la mostra

Frequéencia Percentatge

Dona

Home
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En quant a la patologia prévia associada, a la nostra mostra de 20
pacients obesos amb IMC >27 estudiats, com a patologia més prevalent trobem
la hipertensio arterial HTA en el 50% dels malalts, seguit de la diabetis mellitus
(45%), malaltia pulmonar obstructiva cronica MPOC (30%), sindrome
ansios - depressiu (30%), sindrome d’apnea obstructiva de la son SAOS (25%),
ex - fumadors (25%), vasculopatia periferica (20%), dislipémia (20%), i en
menor percentatge, antecedent de neoplasies prévies (15%), hiperuricémia
(10%), insuficiencia renal cronica IRC (5%), VIH (5%) i ex — enolisme (5%).

A la seglient taula es mostren els resultats:

Taula 9. Distribucié segons antecedents patologics de la mostra
Antecedent Patologic
Exfumador
Diabetis mellitus
Hipertensio arterial
Insuficiéncia renal cronica
Dislipémia
Hiperuricémia
Vasculopatia periférica

Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Sindrome apnea obstructiva de la son

Exenolisme
Neoplasia prévia
VIH

Sd. Ansiés - depressiu
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A la gran majoria de casos el diagnostic va ser oncologic (90%). Entre la
patologia colorrectal oncologica, la més frequent va ser la neoplasia de colon
dret (45%), seguit de neoplasia de recte (25%), neoplasia de colon esquerre
(10%) i neoplasia de sigma (10%). Com a patologia no oncologica vam recollir

un cas de poliposis colonica familiar (5%) i un de malaltia de Crohn (5%).

O Neoplasia colon dret

B Neoplasia colon
esquerre

O Neoplasia recte

O Neoplasia sigma

B Poliposis colonica
familiar

O Malaltia de Crohn

Grafica 1. Distribuci6 dels diagnostics precipitants de les intervencions.

En quant al tipus de cirurgia la més freqient va ser la hemicolectomia
dreta (45%), seguida de la intervencio de Miles (25%) Els resultats sobre la
distribuci6 de percentatges respecte al tipus d’intervencié apareixen a la

seguent grafica:
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Grafica 2. Distribucié de la mostra segons el tipus de cirurgia realitzada

cirurgia

50—

40—

W
o
1

Porcentaje

[ 1

T T T T T
coletota hemi.esq hemic.dr miles sigmoid
cirurgia

Cole tota: colectomia total
Hemi esq: hemicolectomia Ezquerra
Hemic.dr: hemicolectomia dreta
Sigmoid: sigmoidectomia

En el 100% dels casos es va realitzar una anestésia general balancejada

en posicioé de Trendelemburg modificat (LLoyd-Davies). En tots els pacients es

va mantenir una estabilitat hemodinamica tal que no es va requerir suport amb

drogues vasoactives ni transfusio.

La duracié mitja de la intervencio va ser de 292,5 + 15.2 minuts.

5.2. EVOLUCIO DELS RESULTATS BIOQUIMICS

5.2.1. Creatinquinasa (CK) sérica.

La mediana de nivells de creatinquinasa al moment de I' ingrés a la

unitat de Reanimacié va ser de 105 Ul/ml (rang: 249), front a 175,5 (r:578) a
les 7:00 hores del primer dia postoperatori i a 133,5 (r:756) a les 7:00 hores del

tercer dia postoperatori.

36



S’observa que la mediana de CK sérica és més alta el primer dia
postoperatori respecte a I’ ingrés i al tercer dia postoperatori, perd sense

observar diferéncies estadisticament significatives.
Per tant, encara no ser significatiu, si que s’observa una tendéncia a
'augment progressiu dels nivells de creatinquinasa durant el postoperatori

(veure Grafica 3).

Grafica 3 . Evolucio postoperatoria de les xifres de creatinquinasa seriques
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1800+ *8
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12004
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CK1 CK2 CK3

CK1: nivells de creatinquinasa al moment de I’ ingrés del pacient a la unitat de Reanimacié
Postquirdrgica (Ul/mL)
CK2: nivells de creatinquinasa a les 7:00h del primer dia postoperatori (Ul/mL)

CK3: nivells de creatinquinasa a les 7:00h del tercer dia postoperatori (Ul/mL)

Grafica tipus BoxPlot o diagrama de caixes.
Els resultats s’expressen en mediana, limit superior e inferior i primer i
tercer quartils.
S’observa una elevacié dels nivells de CK el primer dia postoperatori,

aixi com una distribucié amb poc grau de dispersio.
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5.2.2. Creatinina serica i a orina
La mediana de nivells de creatinina serica al moment de I’ ingrés a la
unitat de Reanimacié va ser de 0,86 mg/dl , front a 0,95 a les 7:00 hores del

primer dia postoperatori i a 0,81 a les 7:00 hores del tercer dia postoperatori.

S’observa, a I' igual que amb els nivells serics de creatinquinasa, que la
mediana de creatinina sérica és més alta el primer dia postoperatori respecte a
I ingrés i al tercer dia postoperatori, pero també sense observar diferéncies

estadisticament significatives.
Per tant, encara no ser significatiu, s'observa una tendencia a 'augment
progressiu dels nivells de creatinina seérica durant el postoperatori (veure

Grafica 4).

Grafica 4 . Evolucio postoperatoria de les xifres de creatinina sérica.

mg/dL

4+

N= 18 18 18
CRE1 CRE2 CRE3

CREL: nivells de creatinina sérica al moment de I' ingrés del pacient a la unitat de Reanimacio
Postquirargica (mg/dL)
CREZ2: nivells de creatinina sérica a les 7:00h del primer dia postoperatori (mg/dL)

CRES3: nivells de creatinina sérica a les 7:00h del tercer dia postoperatori (mg/dL)

Grafica tipus BoxPlot o diagrama de caixes.
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Els resultats s’expressen en mediana, limit superior e inferior i primer i
tercer quartils.

S’observa una elevacié dels nivells de creatinina sérica el primer dia
postoperatori, aixi com una distribuci6 amb poc grau de dispersié amb poca

diferencia entre les diferents medianes.

En quant als nivells de creatinina a orina tampoc es van trobar
diferencies estadisticament significatives a les medianes en els diferents temps

d’estudi, tal com s’aprecia a la figura 9:

Grafica 5 . Evolucio postoperatoria de les xifres de creatinina a orina

700
mg/24h 16
600 4
500 4
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2004

100 . é

CREO1 CREO2

CREOL1: nivells de creatinina a orina a les 7:00h del primer dia postperatori (mg/24h)

CREOZ2: nivells de creatinina a orina a les 7:00h del tercer dia postoperatori (mg/24h)

Grafica tipus BoxPlot o diagrama de caixes.
Els resultats s’expressen en mediana, limit superior e inferior i primer i tercer

quartils.
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5.2.3. Urea serica i a orina

La mediana de nivells de urea serica al moment de I ingrés a la unitat de
Reanimacié va ser de 27,03 mg/dl , front a 28,05 a les 7:00 hores del primer

dia postoperatori i a 28,1 a les 7:00 hores del tercer dia postoperatori.

A I" igual que amb els nivells serics de creatinquinasa i de creatinina, la
mediana de creatinina sérica és més alta el primer dia postoperatori respecte a
I ingrés i al tercer dia postoperatori, pero també sense observar diferéncies
estadisticament significatives i amb un grau de dispersio de la distribucié molt

menor (veure grafica 6).

Grafica 6 . Evolucio postoperatoria de les xifres de urea serica
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UREL: nivells d’ urea sérica al moment de I ingrés del pacient a la unitat de Reanimacio
Postquirdrgica (mg/dL)
CRE2: nivells d' urea sérica a les 7:00h del primer dia postoperatori (mg/dL)

CRES: nivells d' urea sérica a les 7:00h del tercer dia postoperatori (mg/dL)

Grafica tipus BoxPlot o diagrama de caixes.
Els resultats s’expressen en mediana, limit superior e inferior i primer i tercer

quartils.
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En quant als nivells d’'urea a orina tampoc es van trobar diferéncies

estadisticament significatives a les medianes en els diferents temps d’estudi

(grafica 7).

Grafica 7 . Evolucio postoperatoria de les xifres d’'urea a orina
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UREOQOZ1.: nivells d’ urea a orina a les 7:00h del primer dia postperatori (mg/24h)
CREOQOZ2: nivells d'urea a orina a les 7:00h del tercer dia postoperatori (mg/24h)

Grafica tipus BoxPlot o diagrama de caixes.

Els resultats s’expressen en mediana, limit superior e inferior i primer i tercer

quartils.
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5.3. EVOLUCIO DELS RESULTATS BIOQUIMICS
SEGONS L'INDEX DE MASSA MUSCULAR (IMM)

Al dividir als pacients en dos grups segons I’ index de massa muscular
(IMM), trobem nivells de creatinquinasa majors per els pacients del grup 2
(IMM>20) respecte als del grup 1 (IMM<20) al moment de I' ingrés i a les 7:00h
del primer dia postoperatori , no trobant-se diferencies estadisticament

significatives a cap dels casos .

En quant als nivells de creatinina, tant la serica com la urinaria van ser

majors al grup 2 respecte al grup 1 als 2 primers temps d’estudi (p=ns).

La urea serica va ser major al grup 1 (p=ns) mentre que la urinaria va ser

superior al grup 2 (p=ns).

La mioglobinuria va ser més alta al grup 2 que al grup 1 (p=ns).

Cap dels pacients va presentar signes o simptomes d’isquemia o

reperfussio durant el postoperatori.
La seguent taula (taula 10) mostra I'evolucié dels diferents marcadors

bioquimics segons I'index de massa muscular (IMM). Grup 1 (IMM<20). Grup 2
(IMM>20).
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Taula 10. Evolucio dels diferents marcadors bioquimics segons I'index de

massa muscular (IMM).

IMM<=20 IMM>20 p
(n=7) (n=10)
CK1 145.5 (85) 144 (100) 0.85
CK2 171 (22) 684 (423) 0.31
CK3 158 (76) 796 (1002) 0.14
Creal 0.72 (0.08) 0.96 (0.98) 0.47
Crea2 0.77 (0.33) 0.98 (0.91) 0.71
Crea3 1.02 (0.32) 0.81 (0.84) 0.49
Ureal 27 (9) 9.31 (17.3) 0.34
Urea2 25 (5) 8.4 (15) 0.42
Urea3 26 (19) 12.3 (23.2) 0.26
CreaOl 58.4 (55.2) 117.7 (77.2) 0.16
CreaO2 60.3 (60) 91.6 (58.3) 0.9
UreaOl 658 (810) 1084 (205) 0.29
UreaO2 701 (533) 838 (741) 0.85

Grup 1 (IMM<20). Grup 2 (IMM>20).
Els resultats estan expressats amb medianes i (rangs).

Les dades van ser analitzades utilitzant la U Mann-Witney

En general no hem observat diferencies estadisticament significatives
per a cap de les variables estudiades, probablement per un nimero insuficient
de la mostra. No obstant, si que s’aprecia una tendéencia a lI'augment dels
nivells de creatinquinasa serica, creatinina serica (i urinaria) i urea serica durant
el postoperatori de cirurgia laparoscopica electiva de colon en malalts amb un
IMC>27; tendéncia que es manté entre els dos grups de la mostra segons

index de massa muscular (major i menor de 20), on observem que els nivells
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dels diferents marcadors bioquimics estudiats s6n més elevats al grup amb
IMM major de 20 respecte al de IMM menor de 20.

Grafica 8 . Evolucid dels nivells de creatinina serica segons index de massa

muscular

OGrup1
B Grup 2

Grafica 9 . Evolucio dels nivells de creatinina serica segons index de massa
muscular
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Grafica 10. Evolucid dels nivells de creatinina a orina segons index de massa

muscular
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Grafica 11 . Evolucid dels nivells d’ urea sérica segons index de massa

muscular
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Grafica 12. Evolucid dels nivells d’ urea a orina segons index de massa
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6. Discussio

A la nostra serie de 20 malalts sotmesos a cirurgia de colon
laparoscopica, la gran majoria de diagnostics preoperatoris (90%) van ser de
tipus oncologic, essent la neoplasia de colon dret la patologia més frequent
(45% dels casos).

Tot i que la neoplasia per si mateixa no es considera un factor de risc de
desenvolupament de lesi0 muscular, si que ho son diverses alteracions que
poden ser secundaries a la patologia neoplasica, com son la hipoalbuminémia,
diabetis mellitus, hiperpotassémia, hipertensié arterial, etc®* A la nostra mostra
com a patologia meés prevalent trobem la hipertensio arterial HTA en el 50%
dels malalts, seguit de la diabetis mellitus , malaltia pulmonar obstructiva
cronica , sindrome ansidés - depressiu i en menor percentatge sindrome
d’apnea obstructiva de la son , exfumadors, vasculopatia periférica, dislipémia,
neoplasies previes, hiperuricemia , insuficiencia renal cronica , VIH i

exenolisme.

A la continuitat de I'estudi, en la recollida de posteriors casos, es tindran
en compte altres dades del preoperatori que puguin actuar com a factors de

risc de desenvolupament de lesid muscular.

La duracio mitja de la intervencio va ser de quasi 5 hores (292,5 minuts),
probablement degut a que el equip quirdrgic estava iniciant 'aprenentatge en la
técnica laparoscopica. De fet, la durada mitja actual d’aquest tipus d’intervencio
ha disminuit de forma significativa. Com s’ha esmentat anteriorment, la duracio
de la intervencié és un factor de risc de morbilitat i mortalitat intraanestesia®, ja
que comporta una immobilitat perllongada en un pacient amb el to muscular

abolit i que no pot respondre a les posicions vicioses per manca de consciencia
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o per bloqueig de la extremitat anestesiada. El desenvolupament del sindrome
s’'associa a compressio prolongada de I'extremitat inferior tant mecanica com

pel propi pes del pacient.

Duracions quirdargiques superiors a 4 hores multipliquen per 8,5 el risc de
rabdomiolisi*?. Per tant, la duracié del temps quirdrgic hauria de ser un factor
de risc modificable a tenir en compte per evitar la sindrome de reperfussio

postquirdrgica en aquest tipus de malalts.

En el 100% dels casos la posicio quirargica va ser la de
Trendelemburg modificat (LLoyd-Davies), amb side dret o esquerre segons el
tipus de cirurgia, sense matalas de proteccid, del qual no disposavem en el
nostre hospital. Es van fer servir en tots els casos les perneres de béta tipus
Allen i les mesures de protecci6 més amunt descrites. Donat que s’ha descrit
ampliament la relacié d’aquesta postura quirdrgica amb el desenvolupament de
lesions musculars per reperfusigh?10:11>1213.14.151617,1819.220.21 = gohretot en
associacio amb la llarga duracié que el malalt es manté en aquesta posicio,
s’haurien d’extremar al maxim les mesures de proteccié del malalt en aquesta

postura forcada, incloent el matalas pneumatic (bean bag).

En quant a les determinacions dels marcadors bioquimics de lesi6
muscular en el postoperatori (urea, creatinina, creatinquinasa-CK i mioglobina),
els nostres resultats mostren una tendencia (no significativa) a 'augment dels
nivells serics de CK per disminuir el tercer dia, a l'igual que s’observa en els
nivells serics d'urea i de creatinina. L'elevacié dels nivells de CK és la prova
diagnostica amb més sensibilitat d’evidéncia de lesi6 muscular®3®% i es
presenta en el 100% dels casos de rabdomiolisi. Com més elevats son els

valors de CK, més elevada és la incidéncia de rabdomiolisi*.

En quant a les determinacions en orina d’urea i de creatinina, tampoc

s’ha pogut demostrar variacions definitives en els pacients estudiats.
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Al dividir als pacients en dos grups segons l'index de massa muscular
(IMM), vam trobar nivells de creatinquinasa menors per els pacients del grup 1
(IMM<20) respecte als del grup 2 (IMM>20) al primer i segon dia postoperatori,
no trobant-se diferencies estadisticament significatives a cap dels casos,
probablement pel nombre insuficient de la mostra. Aixo recolzaria els resultats
de la literatura publicada en el qual es relaciona I'index de massa muscular

elevat amb major risc de desenvolupament de lesié muscular (Rehman et al.)°.

Com més elevada és la massa muscular del pacient, menor és la
compliancia dels compartiments corporals i la seva capacitat de compensar la

pressio elevada directa o el edema muscular.

Malgrat aquest augment en els nivells de CK, cap pacient va presentar

clinica d'isquemia o reperfussié durant el postoperatori.

La creatinina, tant la serica com la urinaria també van ser majors al grup
2 (IMM>20) respecte al grup 1 (IMM<20) als dos primers dies d’estudi. La urea

sérica va ser major al grup 1 mentre que la urinaria va ser superior al grup 2 .

La mioglobinudria va ser més alta al grup 2 que al grup 1, encara que la
dificultat en el processament de les mostres al ser una determinacié bioquimica
externalitzada va fer que aquest parametre no s’aconseguis determinar en tots
els pacients de I'estudi. La determinacié de la mioglobina, tant plasmatica com

urinaria és meés dificil de realitzar que la de la CK i més cara.

Tot i estar descrit a la literatura la relacié entre determinades postures
quirargiques, com la de litotomia modificada o de Lloyd-Davies, I'index de
massa corporal i el de massa muscular elevats, la duracié extensa de la
intervencid quirdrgica, i d’altres factors amb el risc de desenvolupament de
lesié muscular, no hem trobat cap referéncia bibliografica que parli de la relacié
entre index de massa muscular elevat, cirurgia de colon laparoscopica i

desenvolupament de rabdomiolisi.
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Encara que no hem demostrat, probablement degut al tamany de la
mostra, una associacié significativa entre I'index de massa muscular (IMM) i el
grau de lesi6 muscular en aquests pacients, creiem que un correcte estudi
preoperatori encarat a identificar els possibles factors de risc i amb una serie
d’actuacions durant el perioperatori (reposicié de fluids intensiva, limitacié del
temps quirdrgic, utilitzacio de matalassos pneumatics, limitacié de les arees de
pressio, optimitzacié de la posicié quirdrgica, deambulacié temprana i controls
analitics de urea, creatinina, creatinquinasa i mioglobina) es podria disminuir la
incidencia de rabdomiolisi en pacients obesos sotmesos a cirurgia

laparoscopica.

Per la nostra banda,continuarem ampliant la mostra per tal de trobar
resultats significatius i recollir de manera acurada noves dades que ens ajudin
a evitar, en la mesura del possible, aquest tipus de complicacié postquirargica

que com ja hem vist pot arribar a tenir consequencies fatals pel pacient.
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7. Conclusions

1. Els resultats del nostre estudi mostren que els pacients amb sobrepeés i/o
obesos sotmesos a cirurgia de colon laparoscopica en posicio de Lloyd-Davies
modificada presenten un augment no significatiu de marcadors bioquimics i de
lesi6 muscular en el postoperatori (urea, creatinina, creatinquinasa - CK, i

mioglobina) per disminuir el tercer dia.

2. Respecte a I’ influencia de I'index de massa muscular (IMM), els nostres
resultats apunten a que els pacients amb sobrepés i/o obesos amb més IMM
(igual o major de 20) presenten un major augment dels nivells de
creatinquinasa serica en comparacio amb el grup de pacients amb menys IMM

(menor de 20).
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