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Cirugia bariatrica:
¢por qué es de utilidad la anestesia total intravenosa?

Dra. Carolina Frederico-Avendano*

* Médico Anestesidlogo. Caracas-Venezuela.

El paciente obeso y muy particularmente el mérbido repre-
sentan uno delos mayoresretos parael anestesi6logo, no solo
por lasdificultades en el mangjo delaviaaérea, sino también
por todas las comorbilidades asociadas ala enfermedad, y su
consecuente repercusion sobre érganos y sistemas.

La obesidad se define como una acumulacion excesiva o
anormal de grasa corporal, expresada clinicamente en térmi-
nos de IMC (indice de masacorporal) o indice de Quetel et™;
su valor resultadedividir el peso por el cuadrado delaaltura
(IMC = peso corporal (kg)/altura? (m?). Este indice permite
hacer estimaciones del grado de obesidad; asi encontramosal
obeso mdrhido como aquel paciente con IMC superior a 35
kg/m?2, y a obeso siiper mérbido, aquel paciente conun indice
de masa corporal superior a 55 kg/m2. La morbimortalidad
del paciente obeso es directamente proporcional al grado de
sobrepeso y se incrementa bruscamente cuando el IMC es
mayor de 30 kg/m2.

Laobesidad es considerada unaenfermedad crénica, enla
mayoria de los casos de caracter irreversible, ya que hastala
fechano existe un tratamiento médico que seaefectivo alargo
plazo®; espor ello que se haconvertido en un gran problema
de salud publica a nivel mundial. Su prevalencia haido en
aumento de manera alarmante en las Gltimas dos décadas. La
Organizacion Mundia de la Salud (OMS) cataloga la obe-
sidad como la «Epidemia del siglo XXI» y estima que para
€l afio 2015 habrd més de 700 millones de adultos obesos en
el mundo; sus proyecciones para el afio 2020 apuntan a que
seis de los paises con mayor prevalencia de obesidad serén
latinoamericanos (Venezuela, Guatemala, Uruguay, Costa
Rica, RepublicaDominicanay México). Esteincrementoenla
prevaenciadelaobesidad implicaqueel anestesidlogo debera
enfrentarse a un mayor nimero de pacientes con sobrepeso
en un futuro inmediato.

Hoy dia, lacirugiabariétricarepresentauno delos métodos
més efectivos en el tratamiento de la obesidad. En 1991, un
panel de expertosdel Instituto Nacional de Diabetesy Enfer-
medades Digestivas y del Rifidn asi como el INH (National
Institute of Health) establecen en consenso general que todos
aquellos pacientes con un IMC superior a40 son candidatos
potenciales para la cirugia bariatrica®. Y reportes recientes
indican que este procedi miento en comparacion con laterapia
convencional es una opcién viable para el tratamiento de la
obesidad severa, ya que se logra la pérdida de peso a largo
plazo, mejoralacalidad de viday disminuye los factores de
riesgo cardiovascular®,

El manegjo anestésico de un paciente obeso se complica
cuando el anestesiélogo no esta familiarizado con las altera-
ciones anatémicas, fisiolégicas y farmacol dgicas asociadas
alaobesidad. El principal problema se presentaalahorade
decidir quétipo detécnicaanestési caresultaramas beneficiosa
para este tipo de pacientes, si lainhalatoria o laintravenosa.
Hasta la fecha no existen estudios que demuestren que una
técnicaseamejor quelaotra; sin embargo, graciasaladispo-
nibilidad de drogasintravenosas potentes, de accion ultracorta
y con propiedades fisicoquimicas que resultan ideales para
el paciente obeso, la anestesia total intravenosa (TIVA) se
ha convertido en una de | as técnicas més usadas en anestesia
paracirugia bariétrica.

En el cuadro | seresumen lasalteraciones masimportantes
anivel dedrganosy sistemas, consecuenciadelaacumulacion
excesiva de grasa corporal.

L os farmacos anestésicos, la posicion de Trendelemburg
invertido y el neumoperitoneo, agravan las complicaciones
gue ya estan presentes en el obeso. Todos |os agentes anes-
tésicosinhalatoriosy algunos agentesintravenosos producen
depresion ventilatoriay disminuyen enun 50% laCRF enlos

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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obesos anestesiados, frente a un 20% en los no obesos, esto
explica la razon por la cual los pacientes obesos no toleran
los periodos de apneay se desaturan con gran facilidad en la
induccién anestésica a pesar de una preoxigenaci on adecua-
dal@. En cuanto alaposicion de Trendelemburg invertida, por
unlado favorece el manejo delaventilacion mecénicadebido
al patron restrictivo propio delaobesidad, el cual se acentlia
con el neumoperitoneo (necesario en cirugia laparoscopica),
y por €l otro, el Trendelemburg invertido potencialos efectos
cardiodepresores de |os farmacos anestésicos.

Adicionalmente, €l aumento en el gasto cardiaco, €l volu-
men circulante efectivoy los cambiosen € flujo sanguineo re-
gional afectan los niveles plasméticos, latasade aclaramiento
y lavidamediade eliminacion de muchos agentes anestési cos.
En otras palabras, |a obesidad mérbida produce alteraciones
en las propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas de
las drogas de uso frecuente en anestesial®.

En € paciente obeso morbido se producen cambiosanivel de
lacomposicion corporal, debido al aumento delamasagrasay
lamasamagra. El aumento delamasagrasaesproporcional a
peso; en cambio, & aumento delamasamagrase produce como
una medida compensatoria para sostener €l exceso de peso, y
ocurre hasta cierto peso critico (IMC 42 kg/m?), luego de lo
cual no aumenta més'”). Todas estas alteraciones en la com-
posicion corporal producen variaciones en € comportamiento
farmacocinético de la mayoria de | as drogas®, especiamente
las lipofilicas, con tendencia acumulativa; esto trae como
consecuencia la prolongacion en los tiempos de decaimiento
plasmético y los tiempos de despertar. La magnitud de estos
cambios a nivel de la cinética de las drogas no se ha podido

cuantificar con exactitud, y lasrecomendacionesque existenen
cuanto adosificacion han sido generalmente por kilogramo de
peso, relativizado empiricamente acadadroga, sin unavalida-
ci6én especifical®. Laescalade peso autilizar enladosificacion
del obeso morbido resultaago confuso, lasdosisdelasdrogas
son calculadas con base en las caracteristicas individuales de
cada paciente: edad, peso, género y comorbidos, tomando en
cuentalos cambiosyamencionadosdel gasto cardiacoy €l flujo
sanguineo corporal. Actualmente, losesquemas dedosificacion
pueden cal cularse usando peso corporal total (PCT), pesoideal
(PI), &reade superficiecorporal, indicedemasacorpora (IMC)
0 masamagra (LBM)19),

Paradegir el farmaco idedl y laescalade peso més adecuada
en el obeso mérbido sometido acirugiabariétrica, debemostener
en cuentapor o menostres caracteristicasfarmacocinéticasim-
portantes: € volumen de distribucion, latasade aclaramiento y
lavidamediasensible d contexto. En el caso delos hipndticos,
sabemosquetanto e propofol comod tiopenta sodico (TPS) son
atamenteliposolublesy tienen un gran volumen dedistribucion
(300 versus 400 mL/kg, respectivamente); sin embargo, latasa
deaclaramiento de propofol essuperior aladetiopental (30 mL/
kg/min versus3 mL/kg/min, respectivamente); estacaracteristica
explicalarazon por la cua e propofol tiene menos tendencia
acumulativa. Por otro lado, a andizar lavidamediasensbled
contexto de ambos hipnéticos luego de tres horas de infusion
continua, observamos que € tiempo de decaimiento plasmético
del propofol es de aproximadamente 15 minutos frente a 100
minutos dedecaimiento del tiopental; espor ello quelostiempos
de despertar de propofol resultan més cortos. Parael cdculo de
las dosis de los hipnéticos se recomienda usar € peso magro

Cuadro I. Alteraciones por 6érganos y sistemas en el obeso.

Respiratorio

El aumento de la presién intraabdominal eleva el diafragma.

Disminuciéon del compliance de caja toracica y pulmén por acumulacion de grasa.

Disminuye la CRF, VRE y CPT.

Aumenta el volumen sanguineo pulmonar, hipertension pulmonar.
Aumenta el consumo de oxigeno y la produccion de CO,,.
Trastornos de la ventilacion perfusion.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Cardiovascular

Aumenta el gasto cardiaco y el volumen circulante efectivo.

Aumenta la precarga y la postcarga.
Aumenta el riesgo de hipertension arterial sistémica y enfermedad arterial coronaria.
Miocardiopatia hipertréfica, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva.

Circunferencia del cuello > 44 cm, intubacién dificil en el 5% de los casos; y si es > 60 cm,

Via aérea Cuello corto, ventilacion y laringoscopia dificil.
Se dificulta la extension, flexion y rotacion lateral dela cabeza y el cuello.
la probabilidad de intubacion dificil se incrementa a 35% de los casos(5).
Endocrino

Gastrointestinal
y musculoesquelético

Diabetes mellitus, sindrome de Cushing, hipotiroidismo, infertilidad.
Hernia hiatal, hernia inguinal, litiasis biliar, esteatosis hepatica. Osteoartritis, lumbalgia.
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(LBM) enlasdosisdeinducciény € peso corporal total (PCT)
en lafase de mantenimiento. En € caso de los opioides, las
caracteristicas farmacocinéticas del remifentanilo lo convierten
en e agente ideal en los obesos mérbidos; su metabolismo es
6rgano independiente, por esterasas plasméticas; su volumen de
distribucién esreducido (200 mL/kg), por lo que estarestringido
a compartimento central (V1); sus efectos finalizan de unos 5
a 10 minutos luego de detener lainfusion, y parad cdculo de
las dosis de infusion lo recomendabl e es hacerla con base en e
peso magro o masa magraity),

En cuanto al os agentes bl oqueantes neuromuscul ares despo-
larizantes, como esél caso delasuccinilcoling!?, hay quetomar
en cuentaque en los obesos morbidos aumentalaactividad dela
pseudocolinesterasaplasméticay € volumen extracelular; por lo
tanto, se recomienda usar € peso corporal total parae cdculo
de las dosis. De los agentes no despolarizantes (BNMND), €
perfil farmacocinético del bromuro de rocuronio (BRC)13 y
€ reciente advenimiento del sugammadex (agente de reversion
neuromuscular) lo convierten en e BNMND de eleccion en e
obeso mérbido. En lineas generales, serecomiendausar € peso
ideal para € caculo de las dosis de los agentes bloqueantes
neuromusculares, y € peso corpord total en € caculo de las
dosis de los agentes de reversién neuromuscular.

Otro delos agentesintravenosos ampliamente recomenda-
dos, esla dexmedetomidina, un agente agonista alfa 2 selec-
tivo, con propiedades ansialiticas, analgésicas y excelentes
efectos sedativos; su caracteristicamésimportante es que no
produce depresion respiratoria, lo cual esideal en el paciente
obeso. Se ha demostrado que disminuye los requerimientos
de opioides, los tiempos de despertar y la estadia en recupe-
racién cuando se utiliza como coadyuvante en anestesia total
intravenosa para cirugia bariétricall).

Las multiples ventgjas que ofrece la anestesia total intra-
venosa frente alainhalatoria, en cuanto a mayor estabilidad
hemodinamica, mejor control de la profundidad anestésica,
disminucion de los tiempos de despertar y de recuperacion,
disminucion de nduseas y vémitos, asi como deambulacion
precoz, se ponen en evidenciaen lapoblacion obesa. Adicio-
nal mente, laentrega de drogas es mas precisa cuando hacemos
uso delosdispositivos de perfusi6n controlados por objetivo:
TCI (del inglés target controlled infusion), sin olvidar que
los modelos PK/PD se derivan de poblaciones no obesas,
por lo que al momento de elegir el modelo més adecuado,
debemos conocer muy bien las caracteristicas de cada uno,
paraevitar asi lasobredosificacion oinfradosificacion. En TCI
serecomienda usar € model o farmacocinético para propofol
de Marsh (TTPE 1.6 min) a peso corporal total o el modelo
alométrico de Cortinez-Sepulveda, recientemente incorpo-
rado a las infusoras Arcomed. En el caso de remifentanilo,
se recomienda usar el modelo de Minto siemprey cuando €l
IMC sea< 42 kg/m? en hombres o < 35 kg/m? en mujeres’®),
En obesos mérbidos, lo indicado es utilizar dispositivos de
infusién controlados manualmente para las perfusiones de
remifentanilo. Otra alternativa en cuanto a opioides es usar
fentanilo calculado a peso ideal o gjustando las dosis segin
la «masa farmacocinética (mFK)»(16),

En conclusién, €l manejo anestésico del obeso morbido
implica, en primer lugar, que debemos tomar en cuenta los
cambios que ocurren anivel de drganosy sistemas, loscuales
repercuten sobre la farmacocinéticay lafarmacodinamia de
las drogas més usadas en anestesia total intravenosa, y en
segundo lugar, la eleccion de laescala de peso més adecuada
paraladosificacion dependera de | as propiedades farmacoci-
néticas de las drogas.
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