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Anestesia regional en el paciente con obesidad moérbida
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Laprevalenciadelaobesidad haaumentado draméticamente
en los Ultimos afios, llegando a convertirse en un verdadero
problemade salud. De manera que actualmente el 64.5% de
la poblacion de estados Unidos de Norteamérica tiene so-
brepeso y obesidad(®.

Por otra parte, la anestesia regional ha ido aumentando
su popularidad en cirugiaambul atoriaen los Gltimos afios',
ofreciendo varias ventajas en el tratamiento de los pacien-
tes obesos, incluyendo la minima intervencién en la via
aérea, menor compromiso cardiopulmonar, aumento de la
analgesia postoperatoria, disminucién en el consumo de
opioides, y de la ndusea y vomitos postoperatorios, menor
tiempo de estancia en la unidad de cuidados postanestési-
cos, y por consiguiente menor estancia hospitalarial®).

A pesar de tales ventajas, la anestesiaregional puede ser
técnicamente dificil en las personas obesas debido ala difi-
cultad en la colocacion del paciente, identificacion de los
musculosy las salientes éseas, y la profundidad de la pene-
tracion de la aguja®.

Por lo anterior consideramos que €l paciente obeso re-
presenta un verdadero reto ain para €l anestesiélogo mas
experimentado.

DEFINICION

La adecuada valoracién de la grasa corporal requiere técni-
cas sofisticadas que a menudo son costosas y requieren de
equipo sofisticado. Una maneramas facil y rapida de medir
el grado de obesidad se define por el indice de masa corpo-
ral (IMC) que se obtiene apartir de larelacion entre €l peso
y latalla (peso en kg/estatura2 m?), de manera que se obtie-
nen cinco categorias: 18.5-25 normal (clase 0), 25-30 sobre-
peso (clasel), > 30 obesidad (clase1), > 35 obesidad morbi-
da(claselll), > 55 obesidad stper morbida (clase 1V)©),
Variostérminos han sido utilizados paradescribir aaque-
[los pacientes con un peso > 150 kg, los cirujanos utilizan €l
término de obesidad mérbida para definir al grupo de pa-

cientes obesos en quienes una serie de complicaciones mé-
dicas justifican su intervencion quirdrgica. El término de
obesidad progresiva se utiliza en aguellos individuos que
exceden los 150 kg alrededor de los 30 afios de edad con
una ganancia de peso que incrementa de manera constante
afo con afo(®).

La distribucién de la grasa corporal también es impor-
tante. Los hombres tienen méas grasa a nivel abdominal alo
gue se le da el término de distribucion androide y las muje-
res tienen mas cantidad de grasa anivel gliteo y en lacade-
rapor lo que se le da € término de distribucién ginecoide.
Lamayor incidencia de complicaciones cardiovasculares y
metabdlicas se observa en |os pacientes con distribucion de
tipo androide®.

FACTORES DE RIESGO

Losfactoresimplicadosen el desarrollo delaobesidad como
epidemia a nivel mundial son los siguientes:

« Planes urbanos y suburbanos que impiden el desarrollo
de actividad fisica.

 Incremento en el consumo de comida rapida con un alto
contenido calérico.

» Aumento en los costos y acceso dificil en algunas comu-
nidades alas frutasy vegetales.

» Television, computadoras y videojuegos que reempla-
zan las actividades al aire libre®,

FISIOPATOLOGIA
FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR
Numerosos estudios indican que el volumen sanguineo to-

tal y el gasto cardiaco se encuentran incrementados. Debido
a que la frecuencia cardiaca se encuentra sin cambios, €l
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incremento en el volumen latido es el responsable del au-
mento en el gasto cardiaco. El flujo sanguineo regional es
similar a de los pacientes normales, a excepcién del flujo
sanguineo esplacnico (levemente incrementado) y el flujo
sanguineo renal (levemente disminuido).,

SINDROME METABOLICO

Pueden estar presentes tres factores de riesgo para el diag-
néstico de este sindrome, los cuales incluyen: circunferen-
ciaabdominal > 40 pulgadas en hombresy > 35 pulgadas en
mujeres, nivel de triglicéridos > 150 mg/dl y niveles de
HDL < 40 mg/dl en hombresy < 50 mg/dl en mujeres. Pre-
sién arterial mayor de 130/> 85 mmHg y un nivel de gluco-
saen ayuno > 110 mg/dl.

El tejido adiposo es metabdlicamente activo, secretando
hormonas, citocinas, y otras sustancias. Recientemente se
ha descubierto una hormona llamada leptina, la cual es pro-
ducida por €l tgjido adiposo y se encarga de transmitir al
cerebro lainformacién acerca de las reservas de grasa.

También se han identificado varios mediadores de lain-
flamacion producidos por los adipositos y macréfagos que
incluyen IL-6, FNT-alfa, IL-1 beta, adiponectina, resistina,
amiloide sérico A3, glicoproteina &cida alfa 1, y el factor
inhibidor de la migracién de macrofagos™.

FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA

Existe un incremento en €l trabajo respiratorio ocasionado
por la disminucion de la compliance del sistema respirato-
rio resultado de la grasa en la cavidad abdominal asi como
alrededor de pared torécicay del diafragma. La ventilacion
minuto se encuentra incrementada, con disminucién de la
capacidad funcional residual (CFR), el volumen de reserva
espiratoria (VRE), la capacidad pulmonar total (CPT), la
capacidad vital (CV), y €l volumen espiratorio forzado en
un segundo (FEV1).

El sindrome de hipoventilacién del obeso (SHO) tam-
bién Ilamado sindrome de Pickwick esta caracterizado por
hipoventilacién alveolar, hipoxia e hipercapnia crénica,
hipersomnolencia, policitemia, y falla del ventriculo dere-
cho.

El aumento de los niveles de IL-6, y ciclooxigenasa-2
producidos por €l tejido adiposo, y € reflujo gastroesofagi-
co contribuyen a una mayor incidencia de asma en € pa-
ciente obeso(.

ANESTESIA REGIONAL
En un estudio realizado por Nielseny colsen el queincluy6

6,920 pacientes sometidos a anestesia regional ya sea con
bloqueo de nervio periférico o bloqueo neuroaxial central,

realizados entre Julio de 1988 y Marzo del 2001 encontra-
ron gque la obesidad se asocia con una incidencia mayor de
bloqueos fallidos asi como de complicaciones, sin embargo
aln los pacientes con sobrepeso y obesidad experimenta-
ron una escala de dolor significativamente baja, asi como
un menor uso de opioides en la UCPA. Ademas de que €l
grado de satisfaccion del paciente fue similar en los pacien-
tes con sobrepeso y en aguellos con obesidad. Lafallaen el
bloqueo fue significativamente mayor en aquellos pacien-
tes que recibieron més de una técnica de anestesia regional
en comparaci én con aquell os que recibieron solamente una.
Las diferencias fueron alin més significativas entre los pa-
cientes obesos, y en aquellos con un IMC normal (< 25)
pero sometidos a bloqueo de plexo lumbar o interescaléni-
co continuo.

Carlesy cols observaron unafalla de 4.9% en 1,468 blo-
gueos de plexo braquia independientemente de el peso, la
edad, género, experiencia del anestesidlogo y tipo de ciru-
gia®,

Al igual Conny cols no encontraron una asociacién en-
trelafalaen el blogueo interescalénicoy €l pesoy tallade
los pacientes®),

A lainversa, Gatray cols evaluaron la eficacia del blo-
gueo supraclavicular encontrando que el blogqueo fallido
fue mas comun en los pacientes obesos y en los no coopera-
dores, sin embargo utilizan una muestra muy pequefia de
pacientes19),

En nuestra opinidn los puntos clave para obtener éxito en
larealizacién de técnicas de anestesiaregional son; unaiden-
tificacién adecuada de los puntos de referencia, la correcta
colocacion ddl paciente, y € uso del equipo adecuado.

Es muy importante posicionar a paciente antes de admi-
nistrar algin sedante, pues de esta manera puede cooperar
en su movilizacion y seguir las instrucciones del anestesi6-
logo.

Cuando no es posible identificar la pulsacion de la arte-
riafemoral parala colocacion del blogueo del nervio con el
mismo nombre puede ser de utilidad elegir €l punto medio
entre laespinailiaca anterosuperior y el tubérculo pubico a
nivel del pliegue inguinal. Ademas de que es necesaria la
utilizacion de agujas largas (150 cm) de lo contrario se pue-
den tener bloqueos fallidos aunque se hayan identificado
los puntos de referencia anatémica 'y se haya posicionado
correctamente al paciente.

Algunos autores recomiendan la utilizacion de fluoros-
copia o el ultrasonido como auxiliares en la colocacion de
los procedimientos de anestesia regional en los pacientes
obesos, sin embargo no siempre se cuenta con estos recursos
en nuestros hospitales, ademas de que representan un incre-
mento en |os costos.

En resumen, tenemos que |as técnicas de anestesiaregio-
nal son bien aceptadas por los pacientes con un IMC eleva
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do, proporcionandoles un alto grado de satisfaccion y me-  por |o que no deberia de ser excluida en € manejo anestési-
nor dolor, ademés de que disminuye su estanciaenlaUCPA, co del paciente obeso sometido a cirugia ambulatoria.

REFERENCIAS
Nielsen KC, Guller U, Steele S. Influence of obesity on surgical 6. Bray GA. Pathophysiology of obesity. Am J Clin Nutr
regional anesthesia in the ambulatory setting: An analisys of 9,038 1992;55:488S-94.
Blocks. Anesthesiology 2005;102:181-7. 7. Kuchta KF. Pathophysiologic changes of obesity. Anaesthesiolo-
Push F, Freitag H, Weinstabl C. Single-injection paravertebral gy Clin N Am 2005;23:421-429.
block compared to general anaesthesia in breast surgery. Acta 8. Carles M, Pulchini A, Macchi P. An evaluation of de brachial
Anaesthesiol Scand 1999;43:770-4. plexus block at the humeral canal using a neurostimulador (1,417
Coveney E, Weltz CR, Greengrass R. Use of paravertebral block patients): The efficacy, safety and predictive criteria of failure.
anesthesia in the surgical management of breast cancer: expe- Anesth Analg 2001;92:194-8.
rience in 156 cases. Ann Surg 1998;227:496-501. 9. Conn RA, Cofield RH, Byer DE. Interescalene block anesthesia
Adams JP, Murphy PG. Obesity in anaesthesia and intensive care. for shoulder surgery. Clin Orthop Relat Res 1987;216:94-8.
Br J Anaesth 2000;85:91-108. 10. Gatra A, Barrou L, Mekki-Berrada R. Bloc du plexos brachial du

Polk S. Definitions and demographics of obesity: Diagnosis and
risk factors. Anesthesiology Clin N Am 2005;23:397-403.

membre superieur a propos de 50 cas. Acta Chir Belg
1986;86:344-8.

S236

RevistaMexicanade Anestesiologia



