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1. INTRODUCCION

En la actualidad, la obesidad es un problema mayor de salud que afecta de multiples formas a
nuestra poblacion, ademas de tener complicaciones claramente establecidas, las cuales
repercuten en todos los aspectos de la vida cotidiana. La
prevencion de la obesidad es la mejor estrategia. Sin embargo, existen pacientes en los cuales
ya esta presente, afectando de manera importante el estado fisico y mental, incrementando los
riesgos de enfermedad, y disminuyendo la expectativa de vida. El advenimiento de técnicas
quirurgicas destinadas de manera directa a disminuir el aporte caldrico, con la finalidad de
incrementar el uso de las reservas almacenadas en forma de grasa, brinda un nuevo panorama
en el tratamiento del paciente obeso morbido. De la misma manera, para los
anestesiologos, las claras modificaciones que presenta este tipo de paciente, implica una
evaluacion integral del obeso morbido para lograr que las condiciones en las que se someta al
acto anestésico y quirurgico sean las ideales, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad
perioperatoria. Es importante conocer de una manera amplia
todos los factores que influyen durante un procedimiento anestésico dentro de la cirugia
bariatrica, incluyendo los cambios en la conformacion anatdmica y las alteraciones en el
metabolismo de los farmacos para poder elegir la mejor técnica a emplear en un paciente de
estas caracteristicas. El presente trabajo es un estudio retrospectivo,
transversal, observacional y descriptivo del manejo anestésico para cirugia bariatrica en este
hospital con la finalidad de analizar el manejo instituido por diferentes médicos del servicio de

anestesiologia.



2. MARCO TEORICO

2.1. Obesidad

La obesidad es una condicion fisica en la que se tiene un exceso de grasa corporal. El término
obeso proviene del latin obesus, que significa incremento de peso debido a la alimentacion .
La diferencia entre la normalidad y la obesidad es arbitraria, pero un individuo debe
considerarse obeso cuando la cantidad de tejido graso se incrementa hasta afectar el estado
fisico y mental y disminuir la expectativa de vida ®.

De acuerdo al Instituto Nacional de Salud, la obesidad es un problema mayor de salud, con
implicaciones claramente establecidas, que incluyen un riesgo incrementado para enfermedad
arterial coronaria, hipertension, dislipidemias, diabetes mellitus, patologia de vesicula biliar,
patologia degenerativa de articulaciones, apnea obstructiva del suefio, asi como, alteraciones
socioecondmicas y psicosociales. El riesgo de presentar una o mas de estas condiciones

relacionadas a la obesidad se basa en ¢l indice de masa corporal (IMC) ©.

2.1.1. Indices de obesidad

La grasa corporal en un individuo occidental para considerarse dentro de la normalidad es de
20-30% en pacientes femeninos y 18-25% en masculinos ©.

La medicion adecuada del contenido de grasa es compleja y requiere de técnicas sofisticadas,
como lo son la tomografia axial computada (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN),
aunque se puede obtener con la evaluacion del peso para una talla determinada y compararla
con el peso ideal.

El concepto de peso corporal ideal (IBW, por sus siglas en inglés), se origina de estudios que
describen la relacion del éste con la mortalidad mas baja para una determinada talla y género;
para su uso clinico este se calcula mediante la formula:

IBW (en Kg.)= talla (cm.) - x,

Donde x es 100 para adultos masculinos y 105 para femeninos.

El IMC es la relacion entre talla y peso y se calcula:

IMC = peso (kg.) / talla® (m.)

Un IMC <25 kg. m > se considera normal; un paciente con un IMC de 25-30 m” se considera

con sobrepeso, pero con bajo riesgo de complicaciones médicas importantes, mientras que
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aquellos con un IMC >30, >35 y >55 kg. m” son considerados obesos, obesos morbidos y
stper obesos morbidos respectivamente ©. La morbilidad y mortalidad se incrementan
significativamente cuando el IMC es >30 kg. m” ©.

Aunque es muy practico el IMC, tiene sus limitaciones, ya que no toma en cuenta actividad

fisica, edad y patrén de distribucion de grasa, factores que son importantes.

2.1.2. Etiologia de la obesidad

La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial pero en términos simples, ocurre
cuando la ingesta de energia excede su utilizaciéon durante un periodo prolongado de tiempo,

causando un deposito de grasa en diversas partes del organismo .

2.1.3. Predisposicion genética

La obesidad tiende a ser familiar, los hijos de 2 padres obesos tiene el 70% de probabilidad de
ser obesos comparado con el 20% de hijos de no obesos. Esto se explica en parte por la dieta y
estilo de vida. Sin embargo, nifios adoptados muestran peso similar a sus padres biologicos lo
que sugiere la presencia de un componente genético. En 1994 se
identifico el gen ob que controla la produccion de la leptina, niveles bajos de leptina llevan a la
sobre ingesta y por consecuencia a obesidad *”. El uso de leptina exdgena evita la hiperfagia e
induce la pérdida de peso. Sin embargo, la mayor parte de los individuos obesos tienen
concentraciones elevadas de leptina. Estudios clinicos sugieren que raramente la obesidad se

debe tinicamente a causas genéticas lo que nos lleva a un origen multifactorial “”.

2.1.4. Influencia étnica

La raza también influye considerablemente, asi la raza negra como la latina tienen mas riesgo
de ser obesos en cualquier momento de la vida que mas la raza blanca “".

2.1.5. Factores socioeconomicos

Existe una relacion inversa entre el estatus socioecondmico y la prevalencia de obesidad, para
la clase alta es de 10% comparandose con la clase baja que es de 25%, esto probablemente

debido a la calidad de la alimentacion rica en carbohidratos y grasas .



2.1.6. Alteraciones médicas

Anormalidades endocrinas como enfermedad de Cushing, hipotiroidismo y otras muchas
predisponen a la obesidad. De la misma forma ciertos farmacos como esteroides,

antidepresivos y antihistaminicos pueden causar una ganancia de peso importante .

2.1.7. Balance energético

El ntimero total de calorias consumidas y en particular el contenido de grasa dentro de la dieta,
son factores determinantes de la obesidad (la proporcion de grasa consumida se ha
incrementado de 20 % hasta 40% en los ultimos 50 afos). La
ingesta de alcohol tiene un papel muy importante debido a su alto aporte de azlicares y puede
influenciar en el sitio que se deposita la grasa incrementdndola en el tronco. Contrario o lo que
se cree los pacientes obesos tienen un mayor gasto de energia, ya que la utilizan para mantener

su estado basal.

2.1.8. Metabolismo y eliminacion

Las anormalidades histologicas y de funcionamiento hepatico son relativamente comunes en el
paciente obeso. Sin embargo, el aclaramiento no se encuentra reducido. En un estudio
prospectivo de 127 obesos morbidos a quienes se les realizaria cirugia bariatrica, 75% tuvieron
evidencia histologica de esteatosis hepatica, que fue severa y difusa en el 20% "?. Del veinte al
treinta por ciento de los pacientes obesos sin evidencia de enfermedad hepatica tendran
alteraciones en sus pruebas de funcionamiento hepético. Un incremento en la alanina
aminotransferasa (ALT) es la anormalidad hepatica mas frecuente. Al reducir el peso corporal
en 1% la actividad de la ALT disminuye en 8.1% . En un estudio de 198 pacientes en espera
de colocacion de banda gastrica "9, 18.7% tuvieron incremento de las enzimas hepaticas. ALT
incrementada un 14.1%, aspartato aminotransferasa en 9.6%, y [gamma]-glutamyl
transpeptidasa en 6.6% posterior a la cirugia. ALT y aspartato aminotransferasa regresaron a lo
normal después de la cirugia en proporcion directa a la reduccion de peso.
Palmer y Schaffner "» reportan que en los adultos con sobrepeso sin enfermedad hepatica
concomitante, la reduccion de peso >= 10% corrige los resultados anormales, disminuye la
hepatomegalia.

Mas recientemente, 75 obesos morbidos a quienes se les tom6 biopsia hepatica durante el
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RYGB el 84% mostraron esteatosis hepatica, y el 20% inflamacion de moderada a severa y
fibrosis. Sin embargo, a pesar de los cambios histologicos y enzimaticos, no existe una
correlacion clara entre las pruebas de funcionamiento hepatico y la capacidad del higado para
metabolizar farmacos 7. El
aclaramiento renal de farmacos estd incrementado en el paciente obeso debido al flujo renal

incrementado y en indice de filtrado glomerular (GFR).

2.1.9. Obesidad y ventilacion

Los efectos de la obesidad sobre la funcion ventilatoria se identificaron cuando se comenzo a
utilizar la espirometria ‘Y. Existe una variedad de mecanismos mediante los cuales el exceso
de grasa afecta directamente la funcion ventilatoria. Estos incluyen los efectos mecanicos
sobre el diafragma (impidiendo su descenso a la cavidad abdominal) y sobre la pared toracica
(cambios en la compliance, el trabajo respiratorio y la elasticidad) La obesidad es un desorden
complejo y los efectos del exceso del tejido adiposo se pueden influenciar por su localizacion
asi como su extension. El depdsito del exceso de grasa en
los sujetos obesos es descrito en dos patrones distintos, uno central que se observa tipicamente
en los hombres obesos y otro periférico que se observa en las mujeres premenopausicas. Estos
patrones parecen ser importantes en determinar las consecuencias de la obesidad. En particular
la obesidad central se asocia con alteraciones neuroendocrinas importantes .
Estos patrones también tienen distintos impactos sobre las pruebas de funcion respiratoria. La
grasa acumulada en el abdomen impide el descenso del diafragma, en contraste la grasa
acumulada en la parte inferior no la afecta .

El utilizar multiples medidas permite la exploracion detallada del impacto de la obesidad y de
la distribucion grasa a diferentes edades. El efecto de la adiposidad en la capacidad vital
funcional (CVF) se observa de la quinta a séptima década de la vida, mientras que el efecto en
el indice FEV/FVC se observa en todas las edades. La obesidad se asocia con una
disminucion en la CVF que se relaciona mas a la relacion estatura/ peso que al IMC ®V. A
pesar de que el IMC se utiliza como medida de obesidad, este no distingue entre volumen

graso y muscular lo que lo limita como indice diagndstico **.
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2.1.10. Patron de distribucion de grasa y ventilacion

La asociacion entre la circunferencia abdominal y los valores espirométricos no estan bien
establecidos. Una forma mas precisa para medir la distribucion del tejido adiposo son las
obtenidas por TAC e RMN, aunque desafortunadamente éstas no se practican de rutina en el
paciente obeso. Un

estudio previo de la distribucion de grasa y la funcion ventilatoria reporta una disminucion
significativa en la FVC y VEF, en sujetos con un alto indice cintura cadera, sin relacion a
edad, estatura ** Un reporte de la
NAS ® encontré que niveles bajos de la FVC se asocian con un riesgo mayor de presentar
hipertension en un periodo de 10 afios. Este analisis tom6 en cuenta el peso corporal pero no la
distribucion de la grasa. Una hipotesis para esta asociacidon es un incremento en la actividad
del sistema nervioso simpdatico, debido a que se encuentra asociado a trastornos
neuroendocrinos “¥. La obesidad, medida
con el IMC tiene un efecto significativo sobre la funcién ventilatoria por si sola, y éste varia de

acuerdo a la edad del paciente.
2.2. Mortalidad

Existe poca evidencia que sugiera que el sobrepeso (IBW 110-120%) ocasione un riesgo
incrementado en el adulto joven %, pero la mortalidad y morbilidad se incrementan de manera
importante cuando el IMC es >30 Kg. m’, en particular cuando se asocia a tabaquismo. El
riesgo de muerte prematura se duplica cuando el IMC es >35 Kg. m* ©. La muerte subita es 13
veces mas frecuente en las mujeres obesas morbidas que en las no obesas “**”, todo esto
debido a patologias concomitantes sobre agregadas. Los individuos obesos
morbidos tienen un riesgo incrementado de padecer diabetes, alteraciones cardiorrespiratorias
@9 cerebro-vascular, asi como algunos tipos de cancer ®. Estos riesgos son proporcionales a
la duracion de la obesidad “, el incremento de peso constituye un riesgo ain mayor comparado
con los pacientes que mantienen su peso constante. El sexo masculino se encuentra con mayor

riesgo que el femenino ©”.
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2.3. Tratamiento Quirurgico de la Obesidad

La cirugia bariatrica abarca una variedad de procedimientos quirtirgicos que se emplean para

tratar la obesidad moérbida. La obesidad se expresa en IMC o indice de Quetele’s.

Las indicaciones para tratamiento quirurgico establecidas en el Consenso de Institutos
Nacionales de Salud de 1991 incluyen un IMC mayor a 40 Kg. /m? o IMC mayor a 35
Kg. /m* aunado con un problema cardiopulmonar que ponga en peligro la vida o a diabetes
mellitus.

Los pacientes que seran sometidos a un procedimiento quirurgico primero deberian intentar
perder peso bajo supervision médica estricta. La pérdida de peso <5% a 10% del exceso de
peso o la ganancia de peso después de por lo menos 6 meses de modificacion de la dieta,

ejercicio y terapia médica serdn indicativos de cirugia.
2.3.1. Cirugia bariatrica

Los tratamientos quirurgicos disefiados para tratar la obesidad se clasifican en aquellos que
evitan la absorcion y restrictivos ©. Los
procedimientos que evitan la absorcion incluyen el bypass yeyuno ileal y biliopancreético y
raramente se usan en la actualidad. Los procedimientos
restrictivos incluyen la gastroplastia con banda vertical, la banda géstrica, incluyendo la banda
ajustable. El estandar de oro combina una restriccion géstrica con un grado minimo de mala
absorcion. Todas estas pueden ser realizadas bajo laparoscopia.
La restriccidon gastrica o gastroplastia separa el estdmago en una porcidon superior con una
capacidad de 15 a 30 ml. lo que limita la ingesta de alimento, ésta se comunica con el resto del
estomago a través de un estoma. El
bypass gastrico en Y de Roux (RYGB) (Fig. 1) es el procedimiento bariatrico que se realiza
mas comunmente, se hace una anastomosis de la parte superior del estdbmago a yeyuno
proximal, dejando la mayor parte del estdmago unida al duodeno. Este es el procedimiento
bariatrico mas efectivo para producir pérdida de peso a corto y largo plazo en casos de
obesidad morbida Gn,

Con RYGB los pacientes pierden del 50 al 60% del exceso de peso con una disminucion en el
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IMC de aproximadamente 10 Kg. /m’ durante los primeros 12 a 24 meses del postoperatorio
G2, RYGB causa un
sindrome de mala absorcion ®¥, con consecuente mala absorcion de vitamina, B,,, se debe de
minimizar la ingesta de carbohidratos y evitar la ingesta de liquidos al ingerir s6lidos, para
evitar la intolerancia a carbohidratos, se pueden administrar inhibidores de la [alpha]-
glucosidasa que evita la rapida absorcion de glucosa G433,
Octreotido y andlogos de la somatostatina, alteran el transito intestinal y la recaptura de los
mediadores vasoactivos, y pueden ser utiles en los casos refractarios a otros tratamientos “*.
Estos actian mediante sus efectos inhibidores sobre la insulina ©>. La
banda gastrica ajustable (AGB) (Fig. 2), recientemente aprobada por la Food & Drugs
Administration (FDA) para su uso en Estados Unidos, es la cirugia gastrica restrictiva que se
coloca mediante un abordaje laparoscopico. Consiste en una banda que se coloca en la parte
proximal del estomago para limitar la ingesta oral®®. Es una cirugia con complicaciones de
aproximadamente 19% y una mortalidad del 0.4% “™*®. La erosion de la banda y esofagitis
erosiva fueron reportadas por Westling et al. ©*, como las mas frecuentes, requiriendo repetir
la cirugia después de 3 afios. Otras complicaciones incluyen hernia géstrica y migracion de la
banda “”. En una seric de 250 AGB Nehoda et al. ®"] reportan como las mas importantes
complicaciones dilatacion del estomago durante la primera semana; sin embargo las
complicaciones mas frecuentes fueron la desconexion de la banda y reservorio.
Las contraindicaciones especificas para AGB incluyen enfermedades inflamatorias del tracto
gastrointestinal ( esofagitis severa, Ulcera gastrica o duodenal, enfermedad de Crohn’s),
sangrado gastrointestinal superior ( varices esofigicas o géstricas), hipertension portal,
anomalias del tracto gastro-intestinal congénitas o adquiridas ( atresias o estenosis) lesion
gastrica transoperatoria ( perforacion géstrica o cerca del lugar a colocar la banda), cirrosis

hepética, pancreatitis cronica y alergia al material utilizado para la realizacion de la banda.

2.4. Consideraciones Perioperatorias

2.4.1. Evaluacion preoperatoria

La evaluacion preoperatoria como en todos los pacientes que serdn sometidos a un

procedimiento anestésico quirurgico es fundamental. La atencion se debe enfocar
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particularmente en el estado cardiorrespiratorio y de la via aérea. Se evaltan en busca de
hipertension arterial sistémica, hipertension pulmonar, signos de falla ventricular derecha o
izquierda, isquemia cardiaca, falla cardiaca, estertores pulmonares, hepatomegalia y edema
periférico.

Todo esto con la finalidad de evaluar integralmente al paciente, explicarle los riesgos y
beneficios de la técnica anestésica a utilizar, solicitar examenes de laboratorio y gabinete
complementarios, indicar la medicacion preanestésica y dar indicaciones sobre los

medicamentos que se estén administrando actualmente.

2.4.2. Valoracion de la via aérea

Se realiza una valoracion cuidadosa de la via aérea del paciente obeso morbido. La dificultad
para la ventilacion con mascarilla e intubacion traqueal puede ser considerable “**, con una
incidencia de intubacion dificil del 13% “*. Esto debido a multiples factores como morfologia
del rostro, tamafio de las mamas, cuello corto, macroglosia, exceso de tejido en paladar y
faringe, laringe alta y anterior, apertura bucal limitada, flexion y extension de la articulacion
atlanto occipital disminuida >, La valoracion de la via aérea
incluye: flexion y extension de la cabeza y cuello, rotacion lateral, apertura bucal y movilidad
de la mandibula, inspeccion de la orofaringe y denticion. En caso de cirugias previas se debe
interrogar si existio dificultad para su manejo. Si es posible se pueden realizar TAC,
RMN o Rx de tejidos blandos. Y contar con laringoscopio de diferentes mangos y hojas, tubos

endotraqueales adecuados y fibrolaringoscopio en caso de que se requiera.

2.4.3. Estudios de gabinete

El electrocardiograma (ECQ) es obligatorio y debe ser de bajo voltaje nos sirve para identificar
la frecuencia cardiaca, el ritmo, eje eléctrico, alteraciones de la conduccion y de la
repolarizacion, puede mostrar datos de hipertrofia ventricular y auricular, asi como datos de
lesion 0 isquemia.
La radiografia de térax puede mostrar evidencia de patologia cardiaca como cardiomegalia,
aterosclerosis o edema pulmonar. El
ecocardiograma es util para confirmar e identificar la regurgitacion tricuspidea que nos

indicaria hipertension pulmonar, cuyos sintomas mas comunes incluyen disnea de esfuerzo,
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fatiga, y sincope, que refleja la incapacidad de incrementar el gasto cardiaco durante la
actividad @. En caso de hipertension pulmonar leve a moderada, nos obliga a evitar hipoxia,
oxido nitroso y otros medicamentos que pudieran empeorar la vasoconstriccion pulmonar. Asi
como monitorizacion invasiva. La
realizacion de un ecocardiograma puede ser dificil, pero nos brinda informacién importante, se
identifican facilmente anormalidades estructurales de las valvulas y anillos, asimismo se puede
documentar la etiologia. A partir de los didmetros del ventriculo izquierdo se pueden calcular
los volimenes diastolico y sistolico y a partir de éstos calcular la fraccion de expulsion y el
acortamiento porcentual como indices sensibles del la funcién contractil del ventriculo
izquierdo. La ecocardiografia transesofdgica obtiene mejores imagenes, especialmente del
corazobn izquierdo, aunque obviamente es un estudio mas invasivo 7.
La toma de una gasometria arterial basal ayuda a evaluar los niveles de didxido de carbono y
nos brinda una guia para la administracion de oxigeno perioperaorio. Es importante la

monitorizacién de la oximetria de pulso durante el suefio.

2.4.4. Accesos venosos

Los accesos venosos periféricos y centrales deben de se evaluan con anticipacion debido a la

dificultad técnica que implica asi como la posibilidad del uso de monitorizacion invasiva.

2.4.5. Situaciones especiales

En aquellos pacientes a los cuales se les realizard una cirugia bariatrica tiempo después de la
primera, se debe tener especial atencion debido a las consecuencias nutricionales que incluyen
deficiencias de vitamina B 12, hierro, calcio, folatos y proteinas en aquellos que perdieron
peso rapidamente ©. Verificar electrolitos y
tiempos de coagulacién en particular si el paciente tiene alguna enfermedad importante,
biometria hematica completa (en busca de policitemia). La deficiencia cronica de
vitamina K lleva a anormalidades de tiempo de protrombina y tiempo de parcial de
tromboplastina debido a deficiencia de factores II, VII, IX, y X. Para cirugia electiva, la
administraciéon de vitamina K andloga, como fitonadiona, con la cual se puede corregir la
coagulopatia en un lapso de 6 a 24 hrs. El plasma fresco se reserva para su uso durante la

cirugia o en caso de sangrado activo.
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2.4.6. Medicacion preanestésica

Se recomienda que el paciente continie con sus medicaciones habituales hasta el momento de
la cirugia, con excepcion de insulina e hipoglucemiantes orales, la profilaxis con antibidticos
es importante debido al riesgo incrementado que tienen de infeccion, incluso durante cirugia
laparoscopica . La premedicacion
debe incluir ansiolisis, analgesia, y profilaxis para neumonitis por aspiracion. Las
benzodiacepinas via oral son una buena opcién debido a que causan una minima o nula
depresion respiratoria. El midazolam intravenoso puede ser titulado en pequefias dosis como
ansiolitico en el preoperatorio inmediato. El uso de antagonistas de los receptores H, (Ej.
cimetidina, ranitidina, famotidina) y antidcidos no particulados (Ej. Bicitrato de sodio) e
inhibidores de la bomba de protones (Ej. Omeprazol, lanzoprazol, rabeprazol) que reduciran el
volumen gastrico, acidez o ambos, reduciendo el riesgo de aspiracion también se recomienda.
La obesidad morbida es un factor de riesgo independiente para muerte stbita durante el
periodo postoperatorio. La administracion de heparina 5000 UI subcutdnea administrada antes
de la cirugia y cada 12 hrs. En el postoperatorio hasta que el paciente deambule, reduce el
riesgo de trombosis venosa profunda (TVP). Recientemente el
uso de heparinas de bajo peso molecular (LMWH) ha ganado popularidad en la profilaxis del

tromboembolismo debido a su biodisponibilidad cuando se administran subcutaneamente.

2.5. Consideraciones Transanestésicas

2.5.1. Posicion

Las mesas quirargicas habituales tienen un limite de peso de 205 Kg., pero existen con
capacidad de hasta 455 Kg. El uso de mesas eléctricas facilita la colocacion del paciente el la
posicion indicada, éste debe ir atado a la mesa firmemente debido a la facilidad que tienen para
resbalar ©. Se debe tener
especial cuidado al proteger areas de presion, debido a que las ulceras por presion y lesiones

nerviosas son mas comunes en éste grupo, especialmente si el paciente es diabético.
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2.5.2. Laparoscopia y anestesia

El neumoperitoneo causa cambios sistémicos durante la laparoscopia. El gas mas utilizado es
dioxido de carbono y la posicion utilizada (Trendelemburg) puede acentuar los cambios “”.
Las resistencias vasculares se incrementan al igual que la presion intra-abdominal (PTIA). El
grado de PIA determina el retorno Venoso @),
Existe una respuesta cardiovascular bifasica al incremento en la PIA, un incremento de la PIA
<10 mm Hg reduce el secuestro esplacnico de sangre, consecuentemente incrementa el gasto
cardiaco y la presion arterial. La hipovolemia enmascara esta respuesta “”. La
compresion de la vena cava inferior ocurre con una PIA >20 mm Hg, disminuyendo el retorno
venoso del hemicuerpo inferior y disminuyendo consecuentemente el gasto cardiaco “*, asi
como el filtrado glomerular ©®. El flujo femoral puede estar reducido por el neumoperitoneo y
la posicion de Trendelemburg, incrementando el riesgo de TVP ©V. El desplazamiento de
los organos intra-abdominales en posicion de Trendelemburg, causa una disminucion en la
capacidad vital ®. Nguyen et al. ®® encontraron que con excepcion del tiempo quirrgico la
via laparoscopica para RYGB esta asociada con mejores resultados y menor costo que la
cirugia abierta. Otras ventajas del procedimiento laparoscopico incluyen disminucion de la
estancia intrahospitalaria, regreso a la actividad normal mas rapida, menor incidencia de
hernias postincisionales e infeccion ©**2. Se requieren menores cantidades de analgésicos,
menor dolor con la actividad y mejor funcion pulmonar.
Sprung et al. ®* estudiaron los efectos de la obesidad moérbida, neumoperitoneo de 20 mm Hg
y posicion (30° Trendelenburg y 30° Fowler) en la mecanica pulmonar, oxigenacion y
ventilacion durante laparoscopia. Ellos no reportan que la posicion tenga un efecto
significativo en la mecanica pulmonar. Reportan que la tension arterial de oxigeno esta
afectada tinicamente por la obesidad, y la mecénica pulmonar se afecta tanto por la obesidad
como por el neumoperitoneo, pero varia poco por la posicion corporal. Sin embargo, existen
situaciones en las que el desplazamiento cefalico del contenido abdominal lleva a la carina en
la misma direccion ocasionado que el tubo endotraqueal migre a un bronquio, llevando al
paciente a un estado de hipercapnea e hipoxemia. La absorcion del didoxido de carbono
empeora la hipercapnea existente y lleva a la acidosis, pudiendo ocasional embolismo aéreo,

neumotorax y enfisema en mediastino.
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2.5.3. Monitorizacion

Por supuesto la  monitorizacion  transanestésica debe incluir  pulsooximetria,
electrocardiografia, presion arterial, capnografia, temperatura, relajacion muscular, presion
venosa central, diuresis y otras especiales si se consideran necesarias. Enel
paciente obeso morbido se debe monitorizar la presion arterial con un brazalete neumatico del
tamafio adecuado ya que se puede incrementar falsamente si se utiliza un brazalete pequefo “*,
esto puede ser un problema debido al exceso de tejido adiposo, el brazalete debe abarcar un
minimo de 75% de la circunferencia del brazo o de preferencia su totalidad “®. La presion
arterial puede ser monitorizada en la mufieca®” del paciente o en el codo “* en aquellos casos
en los que no se cuenta con brazalete adecuado para el brazo, también se puede utilizar la
medicion de presion arterial invasiva, ya sea con la técnica habitual o guiar la puncién con un
equipo de ultrasonido . Se usa catéter venoso central en los
casos en los que no se puede obtener un acceso IV periférico y para acceso intravenoso
postoperatorio, los catéteres en la arteria pulmonar se reserva para aquellos con enfermedad

cardiopulmonar importante.

2.5.4. Anestesia regional

La anestesia regional en el obeso es técnicamente compleja debido a la dificultad para
identificar las estructuras oOseas, a la disponibilidad de equipo y las habilidades de cada
anestesiologo. El bloqueo epidural y espinal puede ser mas sencillo con el paciente sentado y
utilizando agujas mas largas Y. Se emplea con éxito el ultrasonido para guiar la posicion de la
Tuohy ©?. La

anestesia regional en el paciente obeso brinda una analgesia postoperatoria adecuada “”

para
este tipo de procedimientos. Se puede utilizar anestesia combinada, que brinda ventajas como
son disminucion de los requerimientos de opioides y anestésicos inhalatorios “*°", extubacion
temprana “>* disminucion de las complicaciones pulmonares “**" permitiendo una fisioterapia

adecuada, deambulacion temprana y mejor reflejo tusigeno ©*.

Los requerimientos de
anestésicos locales para anestesia peridural y espinal se disminuyen al 75-80% del lo habitual
debido a la infiltracién grasa y el incremento de volumen sanguineo debido a un incremento de
la presion abdominal, lo que disminuye el espacio peridural “**>. Esto puede causar una

variabilidad en la altura del bloqueo “**”. Un bloqueo que se extienda por arriba de T5 puede
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causar un compromiso respiratorio, y colapso cardiovascular secundario al bloqueo
autonomico Y. El uso de anestesia combinada ha
demostrado que permite una mejor titulacion de farmacos, permite la utilizacion de mayores

concentraciones de oxigeno, y brinda una relajacion neuromuscular 6ptima.

2.6. Anestesia General

2.6.1. Intubacion

El manejo de la via aérea es una responsabilidad del anestesidlogo, y la dificultad en su
abordaje contribuye significativamente a la morbilidad y mortalidad asociada a la anestesia
(©9.70) Muchas
revisiones reportan que la intubacion endotraqueal es mas dificil en los sujetos obesos 7>, Sin
embargo, esta aseveracion sigue en controversia *7>7, Se  prepara el
material y equipo necesario para una posible intubacion dificil, y contar con un cirujano en
caso de que se requiera una via quirirgica. La intubacion
traqueal es obligatoria en el obeso morbido. La eleccion entre intubacidn con paciente
despierto o dormido depende de la valoracion previa y la experiencia del anestesiologo “*.
Algunos autores recomiendan la intubacion con el paciente despierto cuando el IBW es >
175% “9. Otra opcion es realizar una larigoscopia directa con anestésico local, y en caso de
que no se puedan visualizar las estructuras laringeas optar por intubacion despierto o con
fibrolaringoscopia. Se puede colocar un campo bajo
los hombros y cabeza del paciente para compensar la flexion cervical causada por el exceso de
grasa posterior ™. El objetivo de esta maniobra es colocar el menton del paciente a un nivel
mas alto que el torax para facilitar la laringoscopia y la intubacion.

Brodsky et al. @ utilizaron un modelo para evaluar la
relacion entre el grado de dificultad para intubar y las caracteristicas de los pacientes. En este
caso la circunferencia del cuello. Ellos encontraron que en un paciente con una circunferencia
de cuello de 40 cm. La probabilidad de intubacion dificil fue de aproximadamente 5 %,
comparado con la 35% en un paciente con una circunferencia de cuello de 60 cm. Este modelo
identifico la circunferencia del cuello como el mejor predictor por si solo de una intubacion

problematica.
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2.6.2. Induccion

La induccion de la anestesia es un momento critico “> 7. La ventilacion con bolsa y
mascarilla es dificil técnicamente y la insuflacion gastrica incrementa el riesgo de
regurgitacion y aspiracion del contenido gastrico. La

técnica mas segura es la intubacion de secuencia rapida utilizando succinilcolina después de

una adecuada preoxigenacion para disminuir el riesgo de complicaciones.
2.6.3. Farmacologia y posologia basada en el peso.

Las sustancias altamente lipofilicas ""’® como los barbittricos y las benzodiazepinas, muestran
un pequeno incremento el volumen de distribucion (Vd) 7" ™. Los compuestos menos
lipofilicos tienen poco o ningiin cambio en el Vd. Existen algunas
excepciones a esta regla como son digoxina, procainamida 7, y remifentanil " que son
altamente lipofilicas pero que no muestran cambios en su Vd. Consecuentemente su Vd
permanece constante y la dosis se debe calcular en base al peso corporal ideal (IBW) 77,
Los fdrmacos con baja a moderada lipofilicidad pueden ser calculados en base a su IBW o su
peso corregido LBM. Estos valores no son idénticos, en el caso de LBM se suma un 20% del

IBW. Este nos util para los farmacos hidrofilicos.

2.6.4. Relajantes neuromusculares

Los relajantes neuromusculares no despolarizantes se dosifican en base al LBM @ a diferencia
de la succinilcolina que se dosifica al peso real del paciente debido a un incremento en la
colinesterasa plasmatica en el obeso. Una relajacion
neuromuscular completa es crucial durante la cirugia bariatrica laparoscopica o abierta para
facilitar la ventilacion y mantener un adecuado campo de trabajo y visualizacion. El colapso
del neumoperitoneo es una indicacion temprana de que la relajacion neuromuscular es
inadecuada. La  eleccion del relajante

neuromuscular serd decision del anestesiologo y de las caracteristicas particulares del paciente.
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2.7. Mantenimiento

2.7.1. Agentes inhalatorios

El anestésico inhalatorio ideal en pacientes con obesidad mérbida debe tener poca afinidad por
el tejido graso y minimo metabolismo ©.

Correspondiendo estas atribuciones, en orden decreciente desflurano, sevoflurano, enflurano,
isoflurano, y halotano. Desflurano tiene el
menor coeficiente de particion sangre gas, eso hace que la velocidad de induccidon sea mayor
Ambos, desflurano y sevoflurano son clasificados como poco solubles, sin embargo,
sevoflurano es dos veces mas soluble en los tejidos que desflurano.  La obesidad incrementa
los depositos disponibles para anestésicos, incluyendo el que llega a la grasa mediante
difusion. Numerosos articulos, libros
y simuladores describen los factores que gobiernan la captacion, distribucion y eliminacion de
los anestésicos inhalatorios. Ignorando la concentracion y el efecto del segundo gas existen
cuatro factores, el primero es la ventilacion que lleva el anestésico a los pulmones, la
concentracion alveolar rapidamente se incrementa hasta igualar la concentracion del gas
inspirado en aproximadamente dos minutos. El segundo factor, la captacion se opone al efecto
de la ventilacion, ese esta determinado por tres elementos, la primera es la solubilidad en
sangre que se define como el coeficiente de particion sangre gas o lambda, que iguala la
concentracion del anestésico en sangre cuando las dos fases estan en equilibrio. El segundo es
el gasto cardiaco y el tercero el gradiente de la presion alveolo-venosa. El tercer factor es el
flujo sanguineo de los tejidos y su capacidad para mantener el anestésico ®". El grupo de
tejidos bien vascularizados consiste en cerebro, corazon, intestino, higado, y rifion. Este grupo
recibe la mayor parte gasto cardiaco e inicialmente la mas grande fraccion de anestésico. El
cuarto factor es la difusion entre tejidos, esta parece a los 5 min., existe difusion de los sitios
mayormente prefundidos a la grasa, del intestino al mesenterio, del rifion a la grasa perirenal ®?
y del corazon a la grasa pericardica, también existe transferencia de la piel al tejido subcutaneo
®3%) Existe evidencia directa en indirecta de la transferencia de anestésicos de un tejido a otro,
la evidencia mas convincente viene de estudios sobre la eliminacion de anestésicos inhalados.

Este indica que la difusion entre tejidos es de aproximadamente el 30% de la captacion. Estos
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estudios estiman que la difusidn ocurre con una constante de tiempo entre los 200 y 400

minutos, dependiendo del coeficiente de particion sangre grasa ®V.
2.7.2. Ventilacion

Volumen tidal de 15-20 ml. /Kg. se recomiendan para mejorar la capacidad residual (FRC)
en el paciente anestesiado obeso . Sin embargo, no demuestra un incremento en la
oxigenacion significativo. Un volumen mayor a 22 ml/Kg. incrementa la presion pico de la
via aérea, presion plateau, y compliance sin incrementar significativamente la tension
arterial de oxigeno, causando hipocapnea severa. Concluyendo que volimenes >13 al. /Kg.

IBW no ofrecen ventajas.

2.7.3. Consumo de oxigeno y produccion de dioxido de carbono

El consumo de oxigeno y la produccion de didxido de carbono se encuentran
incrementados, como resultado de la actividad metabdlica del exceso de tejido adiposo, asi
como del trabajo de los tejidos de soporte . La normocapnia se mantiene usualmente

mediante el incremento en la ventilacidén minuto.

2.7.4. Compliance y resistencias pulmonares

El incremento del IMC se asocia a una disminucion paralela de la compliance pulmonar
que puede disminuir hasta un 30% ©, aunque la acumulacion de grasa en torax lleva a una
disminucion en la compliance también influye el incremento del volumen sanguineo
pulmonar. La obesidad morbida también se asocia a incremento en las resistencias
pulmonares. Lo que lleva a una respiracion rapida, con aumento en el trabajo respiratorio y
disminucion en la capacidad ventilatoria. Estos cambios se acentiian en el decubito dorsal.
En el paciente obeso con un sindrome de hipoventilacion ya establecido el trabajo

ventilatorio se incrementa hasta 4 veces lo previsto.

2.7.5. Otras consideraciones

El anestesidlogo habitualmente coloca una sonda nasogastrica durante el procedimiento.
Esta posteriormente sirve para administrar azul de metileno para asegurar la integridad de

la anastomosis.
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2.8. Recuperacion de la Anestesia

Dos elementos determinan la recuperacion, el primero es la concentracion del anestésico en el
sitio efector o MAC awake el cual difiere entre los anestésicos inhalatorios y los endovenosos.
Existen valores similares de MAC awake para desflurano, isoflurano y sevoflurano ®***". El
segundo elemento es el aclaramiento del anestésico del sitio efector, muchos factores influyen
sobre el aclaramiento, la acumulacién y la solubilidad y determinan la velocidad de la
aclaracion en la circulacion durante la recuperacion de la anestesia. Si la solubilidad del
anestésico es pequefia, la mayor parte es eliminada por la via respiratoria, sin recircular como
en el caso de desflurano. Debido a sus propiedades
farmacocinéticas desflurano brinda una emersion répida y segura en este tipo de pacientes
@889 ofreciendo una ventaja importante si se compara con isoflurano, y moderada al
compararse con sevoflurano. La teoria tradicional de la lenta
emersion del paciente obeso morbido debido al acumulo de halogenado en el tejido adiposo ha
cambiado ©®”. El bajo flujo sanguineo que recibe el tejido adiposo puede limitar la distribucion
del halogenado a éste, la lenta emersion se debe probablemente a una sensibilidad central
incrementada. Algunos estudios demuestran una recuperacion similar en pacientes obesos y no

obesos después de una anestesia de 2-4 h ©V.
2.8.1. Extubacion

La extubacion se realiza cuando el paciente se encuentra despierto, y se traslada a la sala de
recuperacion en posicion de sedestacion con un angulo de 45° . Se administra oxigeno

suplementario e iniciar fisioterapia pulmonar inmediatamente.
2.9. Manejo de Liquidos

Los requerimientos hidricos son habitualmente mayores para prevenir la necrosis tubular
aguda. Los pacientes requieren de 4-5 Its en una cirugia de 2 h, esto duplica lo calculado

para un paciente no obeso.
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2.10. Complicaciones

Las complicaciones pulmonares son frecuentes en los pacientes obesos . El IMC y las
pruebas de funcidn respiratoria no son predictivos para éstas. Los pacientes obesos son mas
sensibles a los efectos de los medicamentos sedantes, opioides y anestésicos, por lo que se
deben mantener en observacion hasta que eliminen los residuos anestésicos, la anestesia
peridural puede ayudar a disminuir muchos de éstos problemas. Las complicaciones
después de RYGB incluyen dehiscencia de la anastomosis, obstrucciéon de la bolsa
gastrica, obstruccion de la yeyunostomia, TVP, embolismo pulmonar (EP), falla
respiratoria, sangrado e infeccion. Las complicaciones tardias incluyen nausea prolongada,

vomito, colelitiasis, hernia ventral, anemia y malnutricion proteica y caldrica.
2.11. Consideraciones Postoperatorias

Después de la laparotomia, los pacientes evitan la inspiracion profunda debido a que
presentan dolor, por lo que una adecuada analgesia y un vendaje abdominal adecuado
pueden facilitar al paciente la deambulacion temprana y el uso de espirometria incentiva, la

69, Una revision

cual se recomienda para evitar atelectasias
sistematizada retrospectiva del uso de la inspirometria incentiva para prevenir las
complicaciones pulmonares no demuestra su beneficio en el caso de utilizarse posterior a
cirugia abdominal superior. El uso de técnicas laparoscOpicas para procedimientos
bariatricos disminuye la disfuncién pulmonar, con posible decremento del uso de
espirometria incentiva. Los episodios
de apnea obstructiva del suefio (AOS) son mas frecuentes durante el suefio REM, que se
presenta mas comunmente de la tercera a quinta noche de postoperatorio ¥,

Los pacientes con antecedente de
apnea obstructiva del suefio requieren pasar su primer noche del postoperatorio en

observacion en la unidad de cuidados intensivos, especialmente si se emplean narcéticos

Intravenosos.
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2.11.1 Analgesia postoperatoria

El dolor de una cirugia bariatrica abierta puede ser significativo. El uso de anestésicos
locales y o narcoticos por via peridural toracica es una alternativa segura y efectiva. Los
narcdticos por via intratecal también son una opcion. El
uso de analgésicos opiodes puede ser dificil en el obeso. La administracion intramuscular
no se recomienda, ya que es impredecible y demuestra una menor analgesia que otras vias
©9_Si se utiliza la via intravenosa, un sistema de analgesia controlada por el paciente
(PCAS) es probablemente la mejor opcion “®. La PCAS brinda una analgesia efectiva en
el obeso, aunque se reporta depresion respiratoria. La dosis se calcular en el IBW. Por lo
que se recomienda oxigeno suplementario, y monitorizacion de pulsooximetria.

La analgesia peridural utilizando opioides o
anestésicos locales, brinda la analgesia mas segura y eficaz para el paciente obeso 9 Las
ventajas potenciales de la analgesia epidural toracica incluyen la prevencion de TVP, buena
calidad de la analgesia y recuperacion temprana de la motilidad intestinal. Menor consumo
de oxigeno y disminucion del trabajo del ventriculo izquierdo.

Cualquiera que sea la via elegida para brindar analgesia postoperatoria debe
complementarse con analgésicos como paracetamol o algiin analgésico no esteroideo. El
uso de analgésicos no narcoticos por via intravenosa, oral y rectal debe considerarse, y
evitar el uso cronico de antiinflamatorios no esteroideos por el riesgo de tlceras gastricas
después del procedimiento bariatrico. La via de
administracion se puede cambiar en cuanto al paciente se le realice el trago de bario y que
éste no lo contraindique. La mayoria de los
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica cursan con un adecuado postoperatorio
utilizando anestésico local para infiltra los sitios de colocacidon de puertos y narcéticos

parenterales.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anestesia en el paciente con obesidad mérbida que serd sometido a un acto quirtirgico como
es la cirugia bariatrica en su mayoria bypass gastrico, es un procedimiento técnicamente
complejo, debido al reto que éste representa para el anestesidlogo, por las modificaciones
anatomicas y funcionales que éste presenta, y también requiere de amplio conocimiento de la
farmacocinética y farmacodinamia de los agentes anestésicos en el obeso, asi como un
conocimiento preciso de las patologias agregadas que éste presenta, para un buen manejo

perioperatorio.
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4. JUSTIFICACION

Dentro de los tratamientos para la obesidad morbida existen varias posibilidades quirurgicas, el
bypass gastrico con Y de Roux, la banda géstrica, la gastroplastia, entre otros. En el Hospital
General de México se emplea el by-pass gastrico en su mayoria con el fin de brindar una
adecuada atencion este problema de salud. Debido a ello, en los Quir6fanos Centrales de ésta
Institucion se llevan a cabo procedimientos quirurgicos encaminados a resolver esta patologia.
El procedimiento anestésico en la obesidad morbida implica un manejo multidisciplinario y
una variedad de métodos anestésicos.

El anestesidlogo desconoce el manejo anestésico ideal para este tipo de pacientes.

En base a lo anterior, es necesario conocer el nimero de procedimientos bariatricos que se
realizan en el Hospital General de México y el procedimiento anestésico utilizado en cada uno

de ellos para intentar establecer el ideal.
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5. OBJETIVOS
Analizar el manejo anestésico perioperatorio en el paciente obeso morbido sometido a un
procedimiento bariatrico en el Hospital General de México O.D.

Identificar la morbimortalidad asociada a este tipo de procedimientos.
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6. UNIVERSO

Todos los pacientes a quienes se les realizo cirugia bariatrica en el Hospital General de México

0O.D. del mes marzo del 2004 al mes de febrero del 2007.

6.1. Criterios de inclusion
Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico de obesidad moérbida a quien se le realizd
cirugia bariatrica en el Hospital General de México, que tuvieran expediente clinico completo,

asi como un seguimiento hasta su alta.
6.2. Criterios de exclusion

Pacientes con expediente clinico incompleto, asi como aquellos que no contaron con

seguimiento clinico.
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7. MATERIAL Y METODO

Es un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo que se llevo acabo en el
periodo comprendido del 01 de marzo de 2004 al 28 de febrero del 2007 en los Quir6fanos
Centrales del Servicio de Anestesiologia del Hospital General de México

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que fueron programados para cirugia
bariatrica.

A todos los pacientes incluidos a los que se les sometiéo a un procedimiento anestésico, las
variables estudiadas fueron edad, sexo, IMC, antecedentes de importancia, estado fisico de
acuerdo a la American Society of Anesthesiologist (ASA), perfil tiroideo, pruebas de funcion
pulmonar, valoracion psiquidtrica, pruebas de funcién renal y perfil de lipidos, técnica
anestésica empleada, farmacos anestésicos utilizados, manejo del dolor postoperatorio y
complicaciones.

Se revisaron un total de 12 expedientes de pacientes a quienes se les realiz6 cirugia de bypass
gastrico, durante este intervalo de tiempo, dentro del Hospital General de México.

Se realizd el andlisis estadistico mediante pruebas de tendencia central y dispersion. Se

utilizaron graficas para representar los resultados.
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8. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 12 pacientes a quienes se les realizo cirugia bariatrica. Se excluyeron
un total de 2 pacientes por no contar con expediente completo y cumplir con los criterios de
exclusion. Diez pacientes del sexo femenino (100%). La edad promedio fue de 34.3 + 7.44
afios (rango de 24 a 47) (Grafica 1).

El IMC promedio es de 48.3 + 7.3 Kg. / m * (rango de 41.84 a 62.33 kg. /m?). E1 IMC sitta al
80% como obesidad moérbida y 20% como superobesos morbidos (Grafica 2). El porcentaje de
peso ideal es en promedio de 229.96% + 43.7 (187 a 306%).

Dentro de los antecedentes pulmonares, 1 paciente con asma (10%) y 3 con EPOC (30%).
Cardiovascularmente 1 presentd6 IAM menor de 6 meses (10%) y 3 con hipertension arterial
sistémica (30%).

Se valord la via aérea y se encontré un Mallampati I, 1 paciente (10%) Mallampati II, 4 (40%),
Mallampati III, 5 (50%) (Grafica 3). Patil Aldrete II, de 6 a 6.5 cm 5 pacientes (50%), Patil
Aldrete III menor de 6 cm 5 pacientes (50%) (Grafica 4).

La biometria hemadtica se encontrd dentro de parametros normales en todos los casos (100%).
Quimica sanguinea reportd hiperglucemia en 3 casos (30%). Los electrolitos séricos fueron
normales en todos los casos (100%). El perfil de lipidos con hipercolesterolemia en 1 caso
(10%), hipertrigliceridemia en 2 casos (20%). No se encontraron cambios en el ECG (100%).
En las pruebas de funcion hepatica se encontrd elevacion de las transaminasas en 1 caso
(10%). En las pruebas de funcién tiroidea solo un caso de hipotiroidismo (10%). Con relacion
a las pruebas de funcion respiratoria, 7 casos normales (70%), 1 caso con patron obstructivo
(10%), 2 casos con patrén mixto (20%).

Como medicacion preanestésica se administrd metoclopramida a 1 paciente (10%), ranitidina 1
paciente (10%), midazolam 5 pacientes (50%), ketorolaco 2 pacientes (20%), difenidol 1
paciente (10%), dexametasona 2 pacientes (2%).

La técnica anestésica utilizada fue anestesia general balanceada a 7 pacientes (70%) y
anestesia combinada a 3 pacientes (30%) (Grafica 5). El opioide utilizado fue citrato de
fentanilo como narcosis basas en todos los casos (100%). Como inductor se utilizé tiopental en
2 casos (20%), etomidato en 1 caso (10%) y propofol en 7 casos (70%) (Grafica 6). El relajante
neuromuscular utilizado para la intubacion fue succinilcolina en 5 pacientes (50%), rocuronio

en 3 pacientes (30%) y vecuronio en 2 pacientes (20%) (Grafica 7). La intubacion se realiz6 con
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una hoja Macintosh en 8 pacientes (80%), con Trach Light en 1 paciente (10%) y con Fast
Trach en 1 paciente (10%) (Grafica 8). E1 90% de los pacientes de intubaron sin complicaciones
al primer intento y 1 paciente se intubo después del cuarto intento. De ellos 5 pacientes
tuvieron un Cormack I (50%), 4 un Cormack II (40%) y 1 un Cormack III (10%) (Grafica 9).
El relajante neuromuscular empleado durante el transanestésico fue vecuronio en 3 pacientes
(30%), con un promedio de 36 = 18 mcg kg hr (18 a 56); y rocuronio en 6 pacientes (60%),
con un promedio de 379 £ 205 mcg kg hr (129 a 761) y un paciente uso ambos (Grafica 10). El
halogenado empleado para mantenimiento fue desflurano en 2 casos (20%), sevoflurano en 5
casos (50%), isoflurano en 3 casos (30%).

La dosis total promedio de citrato de fentanilo fue de 497 £ 206 mcg (Rango 250- 950 mcg), a
una dosis promedio de 2.119 + 1.1 mecg kg hr (rango 0.87 — 4.49).

A tres pacientes con anestesia combinada y catéter epidural se les coloco anestésico local de la
siguiente forma: 1 paciente 100 mg de ropivacaina, 1 con 300 mg de lidocaina 2% y 75 mg de
bupivacaina y 1 con 700 mg de lidocaina respectivamente.

En el manejo tranasanestésico de liquidos se encontraron los siguientes valores: un promedio
de ingresos de 4362 + 1347 ml (2500-6100), egresos 4592 + 1607ml (1895-6500). Diuresis de
86.2 = 47.8 ml/hr (9-152). Sangrado 519 £ 239 ml (80-900). Con un balance total en promedio
de -219.5 £ 589 ml con un rango de (-1310 a 540).

La duracion del procedimiento anestésico fue en promedio 279 + 65 min (155-325 min). Los
procedimientos quirirgicos realizados fueron 1 banda gastrica, 2 bypass gastricos con
colecistectomia y 7 bypass gastricos.

En el manejo de analgesia postoperatoria se encontraron 6 pacientes a los que se les administré
unicamente analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), 2 con AINES y opioides, 1
con AINES y analgesia regional, y 1 con AINES, opioide, y analgesia regional (Graficall). Los
opioides utilizados fueron buprenorfina en 1 caso, y tramadol en 2. Los AINES empleados
fueron ketorolaco en 3 pacientes (30%), ketorolaco y metamizol en 4 pacientes (40%),
ketorolaco y ketoprofeno en 1 paciente (10%), ketorolaco y valdecoxib en un paciente (10%),
ketorolaco, metamizol y parecoxib en un paciente (10%) (Grafica 12).

Todos lo pacientes (100%) se manejaron con anticoagulacion con heparina fraccionada, como

profilaxis.
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Se dio terapia respiratoria a 6 de los 10 pacientes. Se inici6 la deambulacion al primer dia a 3
pacientes (30%), al segundo dia a 6 pacientes (60%), y al tercer dia a 1 paciente (10%).

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 21.9 + 17.5 (rango de 8-67), y el de
dias de estancia postoperatoria fue de 14.5 + 14.7 (rango 4-55). Las complicaciones
observadas fueron neumonia en 2 pacientes (20%), sangrado de tubo digestivo bajo
descompensado en 1 paciente (10%), seroma 1 paciente (10%), infeccion de catéter central en

1 paciente (10%) (Gréfica 13).
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9. DISCUSION

La cirugia bariatrica en el paciente obeso morbido es un procedimiento realizado con poca
frecuencia dentro de este hospital, es llevada a cabo con diferentes técnicas anestésicas y una
gran diversidad farmacolégica, lo que refleja que aunque este tipo de pacientes se estudia en
sus cambios anatdmicos y funcionales, aiin no existe un consenso sobre el abordaje anestésico
ideal en esta institucion.

Se encontr6 que la totalidad del grupo estudiado correspondi6 al sexo femenino y latinas V.
Entre la tercera y la quinta década de la vida, todas ellas con un IMC que las situé dentro del
grupo de obesidad morbida y superobesos mérbidos ©.

En la valoracion preanestésica se les realizo una exploracion fisica enfocada a la valoracion de
la via aérea la cual no fue la idonea, seglin lo reportado por Brodsky et al. ™, quien reporta
que el mejor indice predictivo es la circunferencia del cuello. Hubo un caso de via aérea dificil
no conocida que se soluciono satisfactoriamente después de cuatro intentos de intubacion. Se
solicitaron también los estudios de laboratorio habituales para un protocolo quirturgico. Dentro
de los estudios de gabinete se solicito PFR, que como es de esperarse muestran compromiso en
uno de ellos con un patrén obstructivo debido al asma previo de la paciente, y en dos casos
mas un patrén mixto, habitualmente encontrado debido al incremento de tejido adiposo en el

’ , . 6
torax asi como incremento en la vasculatura ( ).

@y Brodksy “*, las pacientes del presente estudio, en

Al igual que lo reportado por Buckley
las que se empled anestesia combinada utilizaron menor cantidad de citrato de fentanilo
durante el transanestésico, asi como menores vol % de halogenado para mantenimiento.

Las dosis empleadas para el mantenimiento de los relajantes musculares fueron calculadas
empiricamente, sin tomar en cuenta el peso corporal total en caso de succinilcolina, ni el peso
corregido para el resto de los relajantes no despolarizantes ©.

El halogenado de eleccion para el paciente obeso es desflurano, sin embargo sevoflurano es
una buena opcion seguido de enflurano e isoflurano, debido a su menor captacion por el tejido
graso y su menor metabolismo hepatico ). En nuestro estudio el agente inhalatorio mas
empleado fue sevoflurano.

El manejo de analgesia postoperatoria es fundamental para un adecuado abordaje

perioperatorio, este se llevo a cabo de diversas maneras, incluyendo AINES, opioides y
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anestésicos locales, de las que sin lugar a dudas, la analgesia por catéter peridural mejora el
dolo en el postoperatorio.
Dentro de los cuidados postanestésicos se administré anticoagulacion profilactica a todos los

©3 ), con buenos resultados, ya que, dentro de nuestro

pacientes segun lo recomienda Pasulka
grupo no se presento ningun caso de trombosis venosa profunda. También se did terapia
respiratoria en el postoperatorio inmediato a 6 de ellos. Dentro de este grupo se encontraron
dos pacientes que presentaron neumonia como complicacion respiratoria, lo que nos hace

4

manifiesto que la inspirometria incentiva disminuye el riesgo de atelectasias ", sin embargo

no tiene un efecto sobre la neumonia como complicacion ©*.

Las complicaciones observadas fueron al igual que las reportadas por Pasulka “* de origen
respiratorio las cuales no fueron relacionadas con el IMC del paciente y se resolvieron
satisfactoriamente.

La morbilidad alcanzo el 40%.
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10. CONCLUSIONES

El tratamiento para el paciente obeso morbido ha cambiado de una manera espectacular. Un
mejor entendimiento de los cambios fisiopatoloégicos que ocurren con la obesidad y las
complicaciones unicas para este grupo de pacientes pueden mejorar su prondstico.
La cirugia bariatrica es una opcion viable y segura en el manejo del paciente obeso cuando las
opciones de tratamiento no quirtrgico no han sido exitosas. El manejo anestésico de estos
pacientes debe ser tomado en consideracion, especificamente los problemas asociados con la

obesidad.
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Grafica 3. Mallampati
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Grafica 11. Analgesia postoperatoria
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Grafica 12. AINES utilizados
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Grafica 13. Complicaciones postoperatorias
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