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RESUMEN

Se conoce que la obesidad mérbida es una patologia crénica con etiologia multifactorial, que
puede asociarse a importantes complicaciones en su salud, desde fisicas hasta psicoldgicas que a
corto y mediano plazo afectara la calidad de vida de los pacientes. Si bien es cierto existen
medidas higiénico dietéticas, farmacos que podria ayudar en ciertos casos a disminuir el peso,
por ende, controlaria oportunamente sus comorbilidades. Sin embargo, existird ciertos pacientes
idéneos para someterse a este procedimiento quirdrgico definitivo que es la cirugia bariatrica.
Por lo tanto, es deber tanto del cirujano como del anestesioldgico seleccionar el candidato ideal,
conociendo adecuada mente sus comorbilidades para evitar complicaciones trans y post
operatorias. A pesar de que al momento con la técnica laparoscépica a disminuidos las
complicaciones y mortalidad. El objetivo de esta técnica no es alcanzar un peso ideal, sino reducir
posibles comorbilidades asociadas a la obesidad

La finalidad de este trabajo es investigar sobre la anestesia en cirugia baridtrica, ampliando
conocimientos sobre el tema en concreto, para lo cual utilizaremos plataformas cientificas y bases
de datos nacionales e internacionales en espafiol e inglés, incluyendo alrededor de 19 articulos,
cuyos resultados permitira conocer informacién sobre medicina basada en la evidencia sobre esta
tematica.
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Anesthesia in bariatric surgery. Review Article

ABSTRACT

It is known that morbid obesity is a chronic pathology with multifactorial etiology, which can be
associated with important health complications, from physical to psychological, which in the short
and medium term will affect the quality of life of patients. While it is true that there are hygienic
dietary measures, drugs that could help in certain cases to reduce weight, thus, control their
comorbidities in a timely manner. However, there will be certain patients suitable to undergo this
definitive surgical procedure that is bariatric surgery. Therefore, it is the duty of both the surgeon
and the anesthesiologist to select the ideal candidate, knowing adequately their comorbidities in
order to avoid trans and postoperative complications. Although at the moment with the
laparoscopic technique complications and mortality have decreased. The objective of this
technique is not to reach an ideal weight, but to reduce possible comorbidities associated with
obesity.

The purpose of this work is to investigate on anesthesia in bariatric surgery, expanding knowledge
on this particular topic, for which we will use scientific platforms and national and international
databases in Spanish and English, including about 19 articles, the results of which will provide
information on evidence-based medicine on this topic.

Key words: bariatric surgery; gastric bypass, adjustable gastric banding.
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1. INTRODUCCION

La obesidad se ha transformado en un complejo problema de salud debido al
sorprendente incremento en las tasas de incidencia y prevalencia. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, en el afio 2016 1,9 mil millones de adultos (39%) presentaban
sobrepeso, 650 millones de adultos (13%) eran obesos, mas de 340 millones de nifios y
adolescentes (de 5 a 19 afios) padecian sobrepeso u obesidad y 41 millones de nifios
menores de 5 afios tenian sobrepeso o eran obesos en todo el mundo. El dato mas
alarmante es que para el 2030 se proyecta que 2/3 de la poblacién mundial podria tener
sobrepeso (2,2 / 3,3 mil millones) u obesidad (1,1 / 3,3 mil milnes) (Bariatrica., 2020). La
OMS establecié los puntos de corte, los cuales indican que un IMC entre 18.5-24.9
kg/m? se considera como un indice normal, mientras que un IMC de 25-29.9 kg/m? es un
indicador de sobrepeso. Si el IMC > 30kg/m?, se clasifica como obesidad (Canizales-
Quinteros, 2020). La Cirugia de la Obesidad la inicia Henrikson en 1952. Pero son los
equipos de Kremen & Linner y Varco & Buchwald en Minneapolis, los que inician las
derivaciones intestinales (baipas intestinal) mal-absortivas en 1954. (Aniceto Baltasar,
ABRIL 2020)Segun el 42 informe de la IFSO publicado recientemente, las dos técnicas que
mas se utilizan en el mundo son la manga gastrica laparoscopica y el bypass gastrico en
“Y de Roux” por este orden, mas del 99% se realizan por via laparoscopica. (David Pacheco
Sanchez, 2019)

2. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio traté de una revisidn sistémica enfocada a la busqueda de literatura
en medicina basada en evidencia sobre el tema Anestesia en cirugia bariatrica, articulo
de revision, para lo cual se utilizaron como buscadores sitios web como: Cochrane, Scielo,
Elsevier, Google Académico, entre otros. Se enfocd en la busqueda de aspectos como:
definicién, epidemiologia, diagndstico, prondstico, tratamiento. Se puede identificar que
se trata de una revision secundaria en donde se selecciond 19 citas bibliograficas,
concretas que tiene relevancia sobre el tema de estudio, al seleccionar la informacién se
escogio revisiones sistémicas, protocolos, guias clinicas, articulos de revision, reportes de
caso.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

Los pacientes obesos frecuentemente presentan enfermedades asociadas, que

incrementan el riesgo de complicaciones intra y perioperatorias. (Danit, 2012). La

Ciencia Latina Revista Cientifica Multidisciplinar, Ciudad de México, México.
ISN 2707-2207 / ISSN 2707-2215 (en linea), julio-agosto, 2022, Volumen 6, Nimero 4 p 2324




Quiroz Proafno y otros

evaluacion preanestésica optima, la monitorizacion adecuada, la utilizacion de

dispositivos para el manejo avanzado de la via aérea y el uso de medicamentos de accion

corta, poco metabolismo y sin efectos residuales adversos a nivel cardiopulmonar, son la

base para un manejo anestésico seguro de esta poblacion. (Maria Adelaida Uribe Pefia,

2005).

Evaluacién preparatoria.

Los pacientes deben ser evaluados por un equipo multidisciplinario que puede incluir

endocrindlogos, nutricionistas, psicélogos, cirujanos y anestesidlogos. Esta valoracion

constara de:

Anamnesis clinica detallada. - Interrogaremos al paciente sobre la existencia de alergias,

habitos toxicos, antecedentes médicos y quirldrgicos, problemas anestésicos previos,

medicacion habitual, etc. En caso de sospecha clinica realizaremos las exploraciones

complementarias necesarias que nos permitan confirmar el diagndstico e iniciaremos la

optimizacién terapéutica lo antes posible en pacientes con diagnostico previo de

comorbilidades, valoraremos la eficacia del tratamiento instaurado.

= Exploracion fisica sistemdtica: valoracion clinica de la capacidad funcional
clasificamos a los pacientes en: entrenados, realizan deporte con regularidad con
buena tolerancia, normal: suben escaleras y subidas sin disnea, limitado: disnea con
la actividad normal.

= Valoracion de las exploraciones complementarias realizadas analitica, ECG,
radiografia de torax, polisomnografia, ecocardiografia, pruebas de esfuerzo, etc.

= Valoracion de la via aérea.- Comprobar la flexion/extension/rotacion del cuello,
apertura bucal y Mallampati entre otras. (Sierra., 2021)

= Factores de riesgo independientes de dificultad de ventilacion con mascarilla facial
son IMC > 26 kg/m2, portadores de barba, falta de piezas dentales, roncador o SAOS
->55 afios.

= Factores de riesgo independientes de intubacion dificil son: circunferencia cervical
(CC) > 52 cm, mal posicion dentaria, cuello corto, SAOS, Mallampatti > 3, Diabetes
Mellitus, limitacion para la triple maniobra: apertura bucal, extension cervical y
subluxacion anterior mandibular, El indice circunferencia cervical / distancia
tiromentoniana CC / DTM o relacion de Kim, se considera actualmente el mejor

predictor de dificultad de intubacion, cuando su valor es igual o superior a 5.
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Optimizacion preoperatoria

Se iniciara dos meses antes del procedimiento quirdrgico, durante este periodo se

recomienda: abandono de los habitos toxicos 2 meses antes de la cirugia, reducciéon de

peso: especialmente en pacientes con IMC > 55 kg/m2, optimizacién de la comorbilidad

respiratoria (Tratamiento del SAOS: se iniciara el tratamiento con CPAP nasal una vez se

diagnostique el SAQS, tratamiento del SHO con ventilacion mecdnica no invasiva,

tratamiento 6ptimo del sindrome de solapamiento, EPOC o asma bronquial que presente

el paciente). Optimizaciéon de la comorbilidad cardiovascular, optimizacion de la diabetes,

fisioterapia respiratoria.

Profilaxis tromboembolica

La enfermedad tromboembolica (ETEV) constituye la primera causa de muerte tras

cirugia bariatrica. Los pacientes que van a ser intervenidos se les clasifican en 3 grupos:

= Bajo riesgo: pacientes con antecedentes de IAM, insuficiencia renal, enfermedad
inflamatoria intestinal.

= Alto riesgo: cirugia de mas de 4 horas de duracién, IMC>50%, SAOS, antecedentes de
trombofilia.

= Riesgo especial: patologia de base asociado a trombosis, antecedentes de eventos
trombdticos.

En pacientes con bajo riesgo se les administra 30 mgr de enoxaparina a las 6 horas de la

intervencion quirurgica, y posteriormente 30 mgr cada 12/h. A los pacientes de alto

riesgo se les administra 20 mgr de enoxaparina 2 h pre-intervencién quirdrgica, y 20 mgr

6 horas post infeccion quirlrgica, posteriormente 40 mgr cada 12/h. En todos los

pacientes el tratamiento se inicia el primer dia y se prolonga durante un mes. Medidas

fisicas se coloca en el intraoperatorio antes de iniciar la cirugia y se mantiene hasta iniciar

la deambulacion.

Manejo intraoperatorio

= Monitorizacién: electrocardiograma, pulsioximetria, tensién arterial no invasiva con
manguito especial para obesidad. La monitorizacion de la tensién invasiva se reserva
para casos en que no sea posible un registro de forma incruenta, hipertension tratada
con dos o mas farmacos mal controlada, afectacién severa de la funcién respiratoria
coronariopatia no controlada, hipertensién pulmonar o antecedentes de

tromboembolismo pulmonar, disfuncién ventricular severa.
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= Presién venosa central: no se realiza sistematicamente, sélo en casos en que por
comorbilidad o por falta de vias venosas.
= (Catéter Swan-Ganz: sélo en casos de disfuncion cardiopulmonar extrema o disfuncién
ventricular severa.
= No realizamos sondaje vesical sistematico, sélo en casos que interese una
monitorizacion exhaustiva de la diuresis (intervenciones que se prevean muy
prolongadas o comorbilidad asociada)
Colocacion del paciente y preoxigenacion
Colocacién en rampa, asi, se consigue alinear el conducto auditivo externo con la
horquilla esternal y se mantiene la barbilla por encima del pecho para facilitar la maniobra
de laringoscopia y la maniobra de Sellick o la manipulacién tragueal externa por el
ayudante y el desplazamiento caudal de los drganos abdominales. (Paco, 2016)
Realizamos la pre oxigenacién con FiO2 al 100% durante 5 minutos con el objetivo de
alargar el tiempo de apnea seguro que en estos pacientes es mas corto . Esto se debe a
la menor capacidad funcional residual que tienen los obesos, que, afiadida a la sedacion,
paralisis y posicion supina, se agrava. Se recomienda varias maniobras con el objetivo de
alargar el tiempo de apnea seguro como son elevar la cabeza 25-309, la aplicacién de una
CPAP continua con oxigeno al 100% previo a la induccion o insuflar oxigeno mediante
gafas nasales durante la laringoscopia. Es cierto que las altas concentraciones de oxigeno
podrian aumentar el riesgo de formar atelectasias, pero a pesar de ello, es obligatorio en
obesos mérbidos.
Consideraciones farmacocinéticas
La dosificacién en estos pacientes no debe hacerse siempre sobre el peso total, como
corresponderia a los pacientes normopeso. Los farmacos hidrosolubles no aumentan su
volumen de distribucidn puesto que se distribuyen sélo en el musculo. En ellos la dosis
de carga y de mantenimiento se calculara sobre el peso ideal. Los farmacos liposolubles
tienen su volumen de distribucién muy aumentado en los pacientes obesos, puesto que
son drogas que se distribuyen tanto a musculo como en la grasa. En ellos, la dosis de
carga debe darse sobre peso total y la dosis de mantenimiento sobre peso ideal
Pre-medicacién
Sélo resultan admisibles la via oral y la intravenosa, la intramuscular es de absorcion

impredecible. Es importante disminuir la ansiedad preoperatoria, por lo que esta
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justificada la administracion de una benzodiacepina a dosis baja, dado el elevado riesgo
de depresion respiratoria. La administracién de metoclopramida y ranitidina reduce el
volumen y la acidez del contenido gastrico, disminuyendo el riesgo de aspiracion y
posterior neumonitis acida. Si se prevé la intubacién con el paciente despierto es
recomendable la administracion de un anticolinérgico para disminuir la salivacion. Es
importante planificar una correcta profilaxis antibiotica, debido al elevado riesgo de
infeccion de estos pacientes condicionado por las incisiones muy amplias, los tiempos
quirurgicos prolongados, el dafio tisular por la excesiva traccidn y la menor resistencia del
tejido adiposo a las infecciones. La medicacion que el paciente esté tomando debe ser
mantenida, con excepcion de los IMAO, los hipoglucemiantes orales y los IECA, ya que su
administracion el dia previo a la cirugia puede provocar episodios intraoperatorios de
hipotension de dificil tratamiento (L. A. Fernandez Meréa-, 2004)

Induccién anestésica

Las dosis de los farmacos usados en la induccién deben ser mayores que en los pacientes
con normopeso, ya que tanto el volumen sanguineo como la masa muscular y el gasto
cardiaco aumentan linealmente con el peso. La induccién anestésica se podra realizar con
fentanilo 2-3 pg/kg peso real y 2 mg/kg peso magro de propofol. Tan pronto como el
paciente empiece a disminuir el nivel de conciencia, efectuaremos la calibracion del
monitor de relajacion neuromuscular buscando el estimulo supramaximo. Una vez
realizado esto (5-10 segundos aproximadamente) administramos rocuronio 1mg / kg
peso ideal. Iniciamos ventilacidon con mascarilla facial y cuando el TOF es de O, se puede
proceder a intubacién orotraqueal.

Manejo de la via aérea

De entrada, en pacientes en los que no haya sospecha de intubacion dificil se procedera
a laringoscopia directa con laringo convencional (preferible mango corto) y tubo con guia
flexible en su interior, reservamos la intubacién guiada con fibroscopio para el paciente
despierto en caso de existir antecedentes documentados de via aérea dificil. En estos
casos, es recomendable una sedacion ligera y cuidadosa con midazolam 1 mg vy
remifentanilo en perfusion (titulando dosis, maximo 0.05 microgramos/kg min). Si se opta
por realizar intubacién oral con canula de Williams, administrar anestesia topica en spray
(xilocaina) en parte posterior de la lengua y garganta, reforzando mucho pilar amigdalino.

Si se opta por intubacién nasotraqueal, se administran (via nasal) varias gotas de una
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preparacién de la que disponemos en nuestro centro a base de lidocaina y fenielfrina en
la fosa nasal escogida).

Mantenimiento anestésico

1. General balanceada

Puede usarse sevoflurano o desflurano, es aconsejable el uso de desflurano en pacientes
obesos debido a su baja solubilidad en tejido adiposo y a su rdpida eliminacién. Sin
embargo, en pacientes con historia de hiperreactividad bronquial, EPOC, etc., en cuyo
caso seria mas aconsejable el uso de sevoflurano por sus propiedades broncodilatadoras.
Como opioide puede usarse remifentanilo en perfusiéon (con morfina 30 minutos antes
de finalizar la intervencién) o bien fentanilo a bolus titulando dosis.

2. General endovenosa

Con propofol y remifentanilo en perfusién continua. Sin embargo, hay que
complementar, antes de finalizar la intervencién con opioides de tipo fentanilo, o morfina
para evitar la hiperalgesia posterior al uso de remifentanilo. A parte de mérficos, desde
el punto de vista de la analgesia, administramos intra operatoriamente paracetamol 1
gramo y dexketoprofeno 50 mg. El bloqueo profundo (TOF 0) se logrard mediante bolus
de 0.15 mg/kg peso ideal de rocuronio o con perfusién continua del mismo a dosis 0.3
mg/kg peso ideal/h (B.Goubaux, 2019). Sin  evidencia suficiente, se recomienda
anestesia libre de opioides, junto a la utilizacion de halogenados y de agentes de
reciente descripcion como la dexmedetomidina, con el fin de minimizar la respuesta
inflamatoria asociada al acto anestésico-quirurgico (BazurroS, 2019)

3. Educcién

Procedemos a la reversion de la relajacion neuromuscular, previo a la interrupcion total
del hipndtico, o como minimo monitorizando el grado de arousal mediante BIS o
Entropia. Cuando el paciente adquiera el grado de TOF objetivo, procedemos al cese de
los hipnéticos y al despertar del mismo y posteriormente se administrara oxigeno con
VMK al 50%. Estudios han demostrado el uso de CPAP postoperatorio luego de un bypass
gastrico sin aumentar el riesgo de fuga de las anastomosis. El CPAP y el BiPAP deben ser
utilizados seglin sea necesario, estos reducen el riesgo de re-intubacion, la estancia en la

unidad de cuidado intensivo, neumonias, sepsis e infeccion. (Morales, 2014)
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Ventilaciéon mecanica

Existe correlacion entre el tamafio de las atelectasias y el IMC. En realidad, no hay nada
concluyente a favor de ventilar por presiones o por volumenes. No existe tampoco
evidencia sobre la eleccion del volumen tidal o la frecuencia respiratoria Si la hay respecto
al beneficio de realizar periddicamente maniobras de reclutamiento alveolar a mejorar el
intercambio gaseoso y prevenir atelectasias. Es aconsejable la aplicacion de PEEP (5-7 cm
H20) durante la ventilacion mecanica. (C., 2018)

Manejo perioperatorio

En el posoperatorio existe un incremento de la mortalidad de 6,6 % contra 2,7% en los
no obesos. (Mercy del Carmen Garcia Diaz, 2015). El riesgo de obstruccion de la via aérea
en el paciente obeso en el postoperatorio puede llegar hasta el 5% de acuerdo con el
indice de masa corporal, las causas mas frecuentes de ingreso a UCI fueron: obstruccién
de la via aérea, neumonia y sepsis (Dr. David Angel P Garcia-Arreola, 2014). Si es necesario
se coloca CPAP para prevenir la obstruccion aguda de la via aérea, en especial en el
paciente que ya se sabe que tiene sindrome de apnea obstructiva del suefio. (Estrada,
2012)

Las complicaciones pulmonares mas comunes durante la cirugia laparoscépica de bypass
gastrico son hipercarbia, hipoxemia, capnotdrax, capnomediastino, hidrocapnotoérax,

atelectasias, edema pulmonar, traumatismos, etc. (Lozano-Corona, 2016)

4. CONCLUSIONES

Conocer a los pacientes cada uno de sus antecedentes patoldgicos, quirlrgicos, alergias,
procedimientos anteriores, evitarad posibles complicaciones tanto al anestesidélogo como
al cirujano, permitiendo a los especialistas tener un adecuado abordaje del
procedimiento, en este caso la técnica laparoscépica permitird contar con mejor
recuperacion post operatoria. Si bien es cierto una indicacion para este procedimiento es
la obesidad sin embargo se debera seleccionar bien al candidato para lograr resultados
satisfechos en cirugia bariatrica. En la actualidad también los anestesidélogos que manejan
a estos pacientes deben estar bien entrenados para contar con una adecuada sedacion,

monitoreo continuo, analgésica trans y post quirdrgica para una adecuada recuperacién
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