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SERIE DE CASOS

Anestesia para cirugia bariatrica
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Agustin Osorio Barker*, Alejandro Vargas**, Mauricio Vasco Ramirez*

RESUMEN

El problema de la obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas en la mayoria de paises occidentales. En
Colombia no se conocen las cifras exactas de este problema, pero esta aumentando lo mismo que la cirugia
bariatrica.

El objetivo de este estudio se dirige a describir las caracteristicas demograficas y clinicas de ingreso, el tipo de
cirugia, la técnica anestésica y las complicaciones presentadas por los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Es una investigacion descriptiva, retrospectiva donde se recolectaron los datos de todos los pacientes sometidos
a cirugia bariatrica en la Clinica Universitaria Bolivariana de Medellin, durante el periodo 2003 — 2004.

Los pacientes recibieron un protocolo de manejo anestésico estandar para la cirugia.

Se recolectaron 32 pacientes, de los cuales el 68.75% fueron mujeres; la edad promedio 36 afios, peso 118 Kg
e IMC 43.3.

Al 65.6% de los pacientes se les realiz6 bypass gastrico, con una duracion promedio de 198 minutos. El 84.4%
de los pacientes fueron ASA Il y las principales comorbilidades: enfermedad acido péptica, hipertensién arterial
y osteoartrosis.

Presentaron complicaciones 2 pacientes: uno, laringoespasmo y edema agudo de pulmén y otro anemia. El 78%
de los pacientes se recuperaron en hospitalizacion, con un promedio de dias estancia de 2.2 dias.

La evidencia cientifica de este estudio no permite establecer que la técnica anestésica utilizada es la éptima.
Pero los resultados clinicos de los pacientes de cirugia bariatrica, intervenidos en la Clinica Universitaria
Bolivariana, podrian sugerir que nuestro protocolo de manejo anestésico puede ser usado en cirugia bariatrica
debido a la baja tasa de complicaciones encontrada.

Palabras clave. DeCS: Obesidad, Anestesia, Cirugia bariatrica

SUMMARY

Obesity is a major health problem worldwide and has reached epidemic proportions in the western society. We
don’t know the magnitude of this problem in Colombia, but it is increasing and for this reason the increment of
bariatric surgery.

The purpose of this study is to describe the demographic and clinic characteristics, the type of surgery and the
complications in patients subjected to bariatric surgery.

This is a descriptive and retrospective study, made at Clinica Universitaria Bolivariana which shows the data of
all patients subjected to bariatric surgery, during the period 2003 — 2004.
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The patients received a standard management protocol for the surgery. Of 32 patients 68.75% were women, the
average age was 36 years, weight 118 Kg and body mass index 43.3

65.6% of the patients were subjected to gastric bypass with an average duration 198 minutes. 84.4% of the
patients were ASA Il and the principal comorbilities were acid peptic disease, arterial hypertension and
degenerative arthritis.

Two patients presented complications, one laringoespasmo and acute pulmonary edema and the other patient
anemia.

78% of the patients recovered in the hospitalization place with an average stay days of 2.2 days.

The scientific evidence of this study do not permit to establish the optimal anesthetic technique. However, the
clinical results of the patients subjected to bariatric surgery at the Clinica Universitaria Bolivariana, could
suggest that our anesthetic protocol can be used in bariatric surgery due to the low rate of complications found.
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1. INTRODUCCION

El problema de la obesidad ha alcanzado propor-
ciones epidémicas en la mayoria de paises occi-
dentales.®234 En EU, el 34,9% de los adultos tiene
sobrepeso o0 son obesos. En nuestro medio no exis-
ten estudios a gran escala, que cuantifiquen la
magnitud de la enfermedad.

La obesidad es una de las principales contribu-
yentes de muerte y enfermedades cardiovascula-
res.®:3.45)

Las terapias médicas no producen una pérdida
de peso significativa y sostenida, por lo cual las téc-
nicas quirdrgicas para control de la obesidad
morbida son la terapia de eleccion en la actuali-
dad.® Las técnicas quirurgicas para tratar la obe-
sidad (cirugia bariatrica), se dividen en dos catego-
rias: la técnica malabsortiva, como el Bypass gas-
trico y la técnica restrictiva como la banda gastrica
y el bypass gastrico, las cuales se eligen segun el
grado de obesidad y se realizan con cirugia minima-
mente invasiva (laparoscoépica).®2:346).

Los pacientes obesos frecuentemente presentan
enfermedades asociadas, que incrementan el riesgo
de complicaciones intra y perioperatorias®®”. Por lo
tanto, es deseable disponer de técnicas anestésicas
que disminuyan o eviten dichas complicaciones.

La evaluacion preanestésica optima, la monito-
ria adecuada, la utilizacién de dispositivos para el
manejo avanzado de la via aérea y el uso de medi-
camentos de accion corta, poco metabolismo y sin
efectos residuales adversos a nivel cardiopulmonar,
son la base para un manejo anestésico seguro de
esta poblacion.®?

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas de ingreso, el tipo de cirugia y las compli-
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caciones presentadas por los pacientes sometidos
a cirugia bariatrica.
Objetivos Especificos

1. Describir las particularidades demograficas de
los pacientes.

2. Enunciar la técnica de Induccion y Manteni-
miento de la anestesia.

3. Registrar la técnica quirudrgica realizada.

4. Cuantificar el tiempo quirudrgico, segun la téc-
nica utilizada.

5. Determinar las comorbilidades de los pacientes.

6. Expresar las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias, incluyendo mortalidad.

7. Determinar el sitio de hospitalizacion después
del procedimiento y el tiempo de estancia hospi-
talaria.

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 Tipo de estudio
Descriptivo, retrospectivo.
2.2 Universo y muestra

Se seleccionaron todos los pacientes de la Clini-
ca Universitaria Bolivariana (CUB), que fueron so-
metidos a cirugia bariatrica entre Enero de 2003 a
Diciembre de 2004, en la ciudad de Medellin.

2.3 Control de sesgos

Se disefid un formulario de recoleccion de infor-
macion, el cual se aplicé en prueba piloto para las
correcciones definitivas.

El investigador principal, previa autorizacion
bioética, recaudé cada historia clinica y diligencié
el formulario.




Los datos se digitaron en un software (Excel®) y
la informacion fue analizada, con apoyo de un do-
cente en gerencia de sistemas de informacion en
salud y epidemiologia clinica con el programa SPSS,
version 11.0. Para las variables cualitativas se
emplearon distribuciones de frecuencia y para las
cuantitativas estadisticas descriptivas.

Los resultados se presentaron en forma uni y
bivariada.

2.4 Consideraciones Bioéticas

Segun la resolucion 008430 de 1993 del Ministe-
rio de Salud de Colombia, esta investigacion es de
riesgo minimo, pues se trabajé sobre base de datos y
la historia clinica de cada paciente se analiz6 en for-
ma global y no se publicaron resultados individuales.

El Comité de Bioética de la CUB y de la Facultad
de Medicina de la Universidad Pontificia Boliva-
riana (UPB), entrego a los investigadores la autori-
zacion para el estudio.

Los pacientes fueron citados a evaluacion pre-
anestésica, 2 dias antes del procedimiento. Se hizo
énfasis en la busqueda de comorbilidades (enfer-
medad cardiopulmonar, apnea obstructiva del sue-
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fo, Diabetes mellitus, etc) y se evalué la via aérea
con la clasificacion de Mallampati y la circunferen-
cia del cuello.

Se premedicaron 30 minutos antes de la cirugia
con Metoclopramida 10 mg y Ranitidina 50 mg
intravenoso (1V).

La monitoria utilizada fue: cardioscopio, pulso-
oximetria, presion arterial no invasiva, capnografia,
presién pico de la via aérea, analizador de oxigeno
en el circuito, monitoria de la funciéon neuromus-
cular, curva flujo - volumen, analisis automatico
del segmento ST. Se dispuso monitoria invasiva en
pacientes con indice de masa corporal (IMC) mayor
de 50, hipertensién pulmonar, falla cardiaca o cuan-
do no era posible medir la presién arterial, por téc-
nica no invasiva.

Los pacientes se preoxigenaron con oxigeno al
100%, a 4 It/min con mascara facial durante 5 mi-
nutos. La induccién anestésica se realiz6 con
Propofol 2 mg/Kg (peso ideal), mezclado con lidocaina
20 mg para disminuir dolor a la inyecciéon IV del
Propofol, Remifentanil bolo inicial de 0.5 mcg/kg y
Succinilcolina 1 mg/Kg (peso total) y en todos los
pacientes se uso6 tubo orotraqueal, todos con induc-

Tabla 1. Score de Montefiore

Clase Descripcién Disposicién

| Menor de 40 afos Si esta estable, dejar el
No problemas respiratorios paciente en la unidad de
Intolerancia a la glucosa, pero no usa|cuidado postanestésico
hipoglicemiantes durante 4 horas y luego
Estasis venosa superficial llevarlo a hospitalizacion.
No evidencia radiolégica de deterioro
articular

1 40 - 50 afos Oximetria durante 24 horas y
Problemas respiratorios, como asma o |observacién en cuidados
ronquido especiales.
Diabetes establecida
Insuficiencia venosa

Il Mayor de 50 afios Requieren unidad de cuidados
Sindrome de apnea del suefio especiales, excepto si hay
Historia de trombosis venosa profunda |inestabilidad hemodindmica o
0 Tromboembolismo pulmonar complicaciones
Inmovilizacion intraoperatorias, que deben ir

a la unidad de cuidados
intensivos.

v Sindrome X Requieren unidad de cuidados
Insuficiencia respiratoria crénica intensivos.
Hipertensidon pulmonar
Tromboembolismo pulmonar
Pseudotumor cerebro
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cién por via intravenosa y relajaciéon neuromus-
cular. Ninguno requirié instrumentacién adicional,
al momento de intubar.

El mantenimiento anestésico se realizdé con
Remifentanil 0.1 - 0.3 mic/Kg y con un agente
anestésico inhalado tipo Desflurane, la relajacion
neuromuscular con Cisatracurio 0.1 mg/Kg (peso
ideal) y la dosis posteriores guiadas por parametros
del estimulador de nervio periférico.

Todos los pacientes recibieron tromboprofilaxis
con Enoxaparina 40 mg subcutaneo cada 24 horas,
iniciado antes de cirugia y medias de gradiente de
presion. Al finalizar la cirugia, se antagonizé el efec-
to del relajante neuromuscular con Neostigmina
0.03 mg/Kg (peso ideal) y Atropina 1 mg intravenoso.

Los pacientes se extubaron despiertos, senta-
dos y obedeciendo érdenes verbales.

Para la analgesia se us6 Dipirona 30 mg/kg por
via Intravenosa y Morfina PCA 0.1 mg/Kg (peso
ideal) en bolos, cada 4 horas como rescate.

Se utilizo el score de Montefiore para definir el
sitio optimo de manejo postoperatorio inmediato.®
Esta clasificacion se describe en la tabla 1.

3. RESULTADOS

Durante el periodo mencionado, se reunieron 32
pacientes, de los cuales el 68.75 % fueron mujeres
y el 31.25% hombres. La edad promedio fue 36 afios,
el peso 118 Kg y el IMC 43,3.

La distribucién, segun el procedimiento quirar-
gico realizado (Banda gastrica 6 bypass gastrico),
se muestra en la figura 1.

Se presentaron complicaciones en dos pacien-
tes y uno de ellos desarroll6 laringoespasmo y ede-
ma pulmonar en sala de cirugia que requirié
reintubacién, ventilacién mecénica y traslado a
unidad de cuidado intensivo (UCI). Un paciente pre-
senté anemia por sangrado postoperatorio y se le
administré transfusién sanguinea. Ningun pacien-
te de la serie fallecio.

65,6% 34,4%

I
OBanda Gastrica
M Bypass Gastrico

Figura 1. Técnicas quirurgicas utilizadas
para cirugia bariatrica
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Tabla 2. Duracién del procedimiento,
segun técnica quirdrgica

Tiempo
Técnica Promedio
Quirdrgica minutos DS Min - Max
Banda Gastrica 91,4 24,1 (65 - 140)
Bypass Gastrico 198,8 53,4 (105 - 315)
Total 161,9 68,6 (65 - 315)

Tabla 3. Enfermedades concomitantes

Variable Nro. |Porcentaje
ASA 11 27 84,4
ASA Il 5 15,6
Enfermedad acido
péptica 18 56,3
Hipertension arterial
(HTA) 9 28.1
Osteoartrosis 8 25
Hipotiroidismo 6 18.8
Higado graso 4 12.5
Apnea del suefio 4 12.5
Asma 3 9.4
Reflujo
gastroesofagico (RGE) 2 6.3
Depresion 2 6.3
Enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) 1 3.1
Diabetes 1 3.1
Total Antecedentes 24 75,0

Tabla 4. Lugar de recuperacioén

postquirdrgica

Variable Nro. Porcentaje
Hospitalizacion 25 78,1
UCE 6 18,8
UCI 1 3,1
Total 32 100




Tabla 5. Promedio dias estancia

Promedio
Sitio de dias
Hospitalizacion | estancia | Mediana | DS Min - Max
Hospitalizacién 2,2 2,0 1,3 (1,0 - 5,0)
UCE 2,7 2,5 0,8 (2,0 -4,0)
UCI 29,0 29,0 - (29,0 - 29,0
Total 3,2 2 49 | (1,0-29,0)

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El nimero de pacientes con obesidad severa esta
aumentando dramaticamente en el mundo occiden-
tal y, por consiguiente, la cirugia bariatrica.®® En
Colombia no se conocen las cifras exactas de este
problema, pero se sabe que por la dieta rica en car-
bohidratos, la obesidad esta creciendo cada dia mas.

El método mas practico para definir y cuantifi-
car la obesidad, es el indice de masa corporal (IMC).
Pacientes con IMC mayor de 30 se consideran obe-
sos, IMC mayor a 40 obesidad severa y mas de 50
superobesos. 61011

Este es uno de los estudios sobre anestesia para
cirugia bariatrica, con mayor namero de pacientes
que fueron intervenidos con una técnica anestésica
estandar. El promedio de IMC de estos pacientes
fue 43.3, lo que indica que eran obesos moérbidos
segun la clasificacion citada.

Estos pacientes obesos generalmente presentan
patologias concomitantes secundarias a su obesi-
dad, que tienen implicaciones clinicas importan-
tes para su manejo, durante y después de estos pro-
cedimientos quirudrgicos.® ®

En el periodo perioperatorio la obesidad severa
tiene mayor mortalidad, porque los pacientes pre-
sentan generalmente comorbilidades como Diabe-
tes mellitus, hipertension arterial (HTA), dislipi-
demia, enfermedad articular, apnea del suefio,
hipertension pulmonar y falla de ventriculo dere-
cho, que pueden llevar a complicaciones. &7

En este estudio, el 84.4% de los pacientes se cla-
sificaron como ASA Il, puesto que tenian alguna
patologia asociada. Entre las principales comorbili-
dades encontramos como las mas frecuentes la en-
fermedad acido péptica, HTA y osteoartrosis.

Las técnicas quirdrgicas para tratar la obesidad,
se dividen en dos categorias: la técnica malabsor-
tiva como el Bypass gastrico, donde se altera la di-
gestidn y la absorcion de los alimentos, y la técnica
restrictiva como la banda gastrica y el bypass gas-
trico, donde se reduce notablemente la capacidad
gastrica.t2 9
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La banda gastrica tiene una tasa de morbilidad
de 19% y de mortalidad de 0.4%. Las principales
complicaciones son: deslizamiento de la banda,
esofagitis erosiva y herniacion del estdmago sobre
labanda. @

El bypass gastrico es la técnica de eleccion para
el tratamiento de la obesidad severa, reportando los
estudios una pérdida de peso del 60 — 70% del exce-
so de peso. 129 |_as principales complicaciones son:
filtracion por la anastomosis, trombosis venosa pro-
funda, embolismo pulmonar, falla respiratoria, san-
grado gastrointestinal e infeccién de la herida.®?

Estas técnicas se pueden realizar por laparosco-
pia, lo que proporciona ventajas al disminuir las
complicaciones postoperatorias, la estancia hospi-
talaria y los dias de incapacidad a los pacientes. @

La cirugia predominante en el estudio fue el
Bypass gastrico 65.6%, con una duracion promedio
de 198 minutos y 91 minutos para la banda gastri-
ca. Todas las cirugias fueron efectuadas con técni-
ca laparoscopica y ninguna se convirtié en cirugia
abierta.

Las complicaciones anestésicas halladas en el
estudio se presentaron en s6lo dos pacientes. Un
paciente presentd laringoespasmo y edema agudo
de pulmén, que requirié ventilacion mecanicay otro
paciente con anemia, que necesité transfusion san-
guinea. Ninguno de nuestros pacientes fallecié.

El uso anestésico reportado en algunos trabajos
internacionales, se asemeja al protocolo utilizado
en el estudio para este tipo de cirugia, teniendo en
cuenta el manejo de medicamentos anestésicos de
corta accion y rapido metabolismo y sus respecti-
vas dosis basadas en el peso ideal o total.“1214.15

La cirugia bariatrica es un procedimiento elec-
tivo, donde menos del 20% de los pacientes requie-
ren (UCI).® El indice de Montefiori ayuda a definir
el lugar para el cuidado postoperatorio de estos pa-
cientes.

La mayoria de nuestros pacientes fueron trata-
dos en el postoperatorio en el servicio de hospitali-
zacion y su estancia promedio fue de 2.2 dias; sélo
un paciente requirio UCI.

La cirugia bariatrica es un procedimiento que
se ha incrementado en los ultimos afios y el éxito
de estas técnicas depende de todo un grupo multidis-
ciplinario, conformado por el cirujano, anestesiologo
y personal de enfermeria encargado del manejo de
estos pacientes. Es importante optimizar el mane-
jo clinico durante el perioperatorio, por todas las
comorbilidades y complicaciones que pueden pre-
sentarse. ©

179




Uribe M.A, Mjia J.A._y Colb.

CONCLUSION

La evidencia cientifica de este estudio no nos
permite establecer que la técnica anestésica em-
pleada es la 6ptima. Mientras no dispongamos de
evidencia cientifica, apoyada en estudios experi-
mentales o analiticos en nuestro pais, los resulta-
dos clinicos de los pacientes de cirugia bariatrica,
intervenidos en la Clinica Universitaria Bolivaria-
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