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RESUMEN

Objetivo: Reportar el tratamiento anestésico perioperatorio y las implicaciones 
cardiopulmonares en los pacientes con obesidad mórbida tratados con bypass 
gástrico por vía laparoscópica. Sede: Centro Médico del Instituto de Seguridad 
Social del Estado de México y Municipios (ISSEMyM). Diseño: Retrospectivo, 
observacional, longitudinal y descriptivo. Análisis estadístico: Porcentaje como 
medida de resumen para variables cualitativas. Material y métodos: Entre junio 
de 2009 y junio de 2015 se revisaron los expedientes de 116 pacientes con 
diagnóstico de obesidad mórbida candidatos a cirugía bariátrica y seleccionados 
para bypass gástrico por vía laparoscópica, analizando las siguientes variables: 
edad y género, tratamiento anestésico, implicaciones cardiopulmonares y mor-
bimortalidad. Resultados: 116 pacientes se incluyeron en el estudio, 92 del 
género femenino, edad, peso e índice de masa corporal promedio de 40 años, 
124.4 kg y 45.5 kg/m2. Con las siguientes comorbilidades: hipertensión arterial 
sistémica 71 pacientes y diabetes mellitus 70. Se utilizó presión positiva en vía 
aérea preoperatoria en cuatro. Utilizando las escalas de OBESE, OS-MRS, 
STOP-BANG y HAN para valoración preoperatoria anestésica. En cuanto al 
tratamiento preanestésico se administró propofol en 109 pacientes, fentanyl en 
101, rocuronio en 32 y sevofl urano en 93. Además, se utilizó mascarilla laríngea 
de intubación (Fastrach®) en cuatro y fi brobroncoscopía en siete. En el período 
trans- y postoperatorio se diagnosticaron 49 pacientes con arritmias y atelecta-
sias en 41. En el período postquirúrgico para extubación se realizó antagonismo 
con neostigmina en 12 pacientes y se utilizó presión positiva de la vía aérea en 
ocho (cuatro preoperatorio y cuatro postextubación), se reintubaron en sala de 
quirófano cuatro; infi ltración con anestésico local al 100% en el sitio de incisión. 
Con adecuada evolución postquirúrgica anestésica a 12 meses de seguimiento. 
Conclusión: El incremento en las salas de quirófano de este tipo de pacientes, 
hace necesaria la preparación adecuada del médico anestesiólogo, para llevar 
a cabo un tratamiento integral y multidisciplinario.

Palabras clave: Anestesia cardiopulmonar, cirugía bariátrica, bypass gástrico 
laparoscópico.

SUMMARY

Objective: To report the anesthetic management and perioperative cardio-
pulmonary complications in morbidly obese patients treated with laparoscopic 
gastric bypass. Setting: Medical Center of «Instituto de Seguridad Social del 
Estado de México y Municipios». Design: Retrospective, observational, longi-
tudinal, descriptive. Statistical analysis: Percentages as summary measure 
for qualitative variables. Material and methods: Between June of 2009 to June 
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2015, clinical records of the 116 patients diagnosed with morbid obesity and 
bariatric surgery candidates selected to perform a laparoscopic gastric bypass 
were reviewed, analyzed variables were: age and gender, anesthetic treatment, 
cardiopulmonary complications, morbidity and mortality. Results: 116 patients 
were included in the study, 92 female gender; age, weight and body mass index 
average of 40 years, 124.4 kg and 45.5 kg/m2. The following comorbidities: 
systemic arterial hypertension 71 patients and diabetes mellitus 70. It was used 
continuous positive airway pressure in four. Using scales OBESE, OS-MRS, 
STOP-BANG and HAN for anesthetic preoperative assessment. As for the 
pre-anesthetic propofol treatment was administered in 109 patients, fentanyl 
101, rocuronium 32 and sevofl uorane 93. Futhermore; laryngeal mask airways 
(Fastrach®) is used in four patients and fi beroptic bronchoscope in seven. In 
the trans and postoperative period 49 patients with arrhythmias and atelectasis 
in 41 were diagnosed. In the postoperative period antagonism was performed 
in 12 patients with neostigmine and continuous positive airway pressure was 
used in 8 (4 preoperative and 4 postextubation); orotraqueal reintubation in 4 
patients in operating room. Local anesthetic infi ltration 100% at the incision site. 
With satisfactory anesthetic evolution to 12 moths follow up. Conclusion: The 
increse in operating room of these patients requires the adequate preparation 
of the anesthesiologist, for intensive and multidisciplinary treatment.

Key words: Cardiopulmonary anesthesia, bariatric surgery, laparoscopic 
gastric bypass.

INTRODUCCIÓN

La obesidad mórbida es una enfermedad crónica, sin un trata-
miento efectivo en la actualidad que representa una seria ame-
naza para la salud física y mental del paciente. Caracterizada 
por un incremento en los riesgos de mortalidad y morbilidad, 
sobre todo del tipo cardiovascular y respiratorio. La cirugía 
bariátrica es el método más efectivo para el tratamiento de 
este tipo de pacientes; en los últimos años, el desarrollo del 
abordaje laparoscópico ha logrado un gran avance, ya que se 
puede conseguir los mismos resultados que la cirugía abierta, 
pero con menos complicaciones y menor estancia intrahos-
pitalaria. Pese a lo anterior, la técnica laparoscópica puede 
difi cultar el adecuado tratamiento cardiovascular y ventilatorio 
por la insufl ación de dióxido de carbono (CO2)

(1-9). Con ello, 
el anestesiólogo debe de aceptar la participación dinámica en 
el tratamiento de estos pacientes que se ha incrementado en 
los últimos años(10-17). Por lo que, debe estar familiarizado 
con las implicaciones anatómicas, fi siológicas y, no menos 
importantes, las farmacológicas en el paciente obeso(2-4,18,19).

El objetivo del estudio es revisar el tratamiento anestésico 
perioperatorio y las implicaciones cardiopulmonares en los 
pacientes con obesidad mórbida tratados con bypass gástrico 
por vía laparoscópica en un período de seis años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descripti-
vo, realizado entre junio de 2009 y junio de 2015 se revisaron 
los expedientes de 116 pacientes con diagnóstico de obesi-
dad mórbida candidatos a cirugía bariátrica y seleccionados 

para bypass gástrico por vía laparoscópica, analizando las 
siguientes variables: edad y género, tratamiento anestésico, 
implicaciones cardiopulmonares y morbimortalidad. Todos 
los pacientes habían sido valorados por un equipo multidis-
ciplinario formado por los departamentos de Endocrinología 
y Nutrición, Salud Mental, Cardiología, Cirugía General y 
Anestesiología.

OBESIDAD, DEFINICIÓN

Denominamos obesidad al incremento del porcentaje de grasa 
corporal que conduce a un aumento de peso por encima de los 
estándares poblacionales. La forma más habitual de valorar y 
clasifi car la obesidad es referirse a ella en términos de índice 
de masa corporal (IMC), término que fue descrito en 1869 y 
se defi ne como el peso en kilogramos dividido por la estatura 
en metros cuadrados. Los pacientes que tienen un IMC mayor 
a 30 kg/m2 se consideran obesos y con un IMC a partir de 40 
kg/m2 se consideran obesos mórbidos(1,20).

La morbilidad y mortalidad son proporcionales al grado 
de sobrepeso y aumentan cuando el IMC es mayor a 30 kg/
m2. De igual manera el riesgo de muerte prematura se eleva 
al doble cuando el IMC es mayor a 35 kg/m2. Estos pacientes 
tienen una prevalencia de 5 a 15 veces superior de presentar 
cardiopatía isquémica, 2 a 11 veces superior de padecer 
hipertensión arterial sistémica (HAS), más de cinco veces 
superior de sufrir una enfermedad vascular periférica, de 5 a 
25 veces más de padecer diabetes mellitus y casi el doble de 
padecer litiasis biliar(1,20,21).

El tratamiento perioperatorio de los pacientes programados 
a cirugía bariátrica se fundamenta en varios aspectos, los cuales 
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se pueden dividir en: 1) valoración preanestésica; 2) preope-
ratorio; 3) consideraciones anestésicas; 4) mantenimiento 
anestésico (farmacología) y 5) cuidados postoperatorios.

1. Valoración preanestésica

La valoración preanestésica (Cuadro I) debe de incluir la 
elaboración detallada y minuciosa de la historia clínica, en la 
que se deben de asentar todas las posibles comorbilidades. No-
sotros nos apoyamos en una lista de verifi cación preanestésica 
(Figura 1). Así como enumerar todos los medicamentos con 
y sin prescripción que consuman los pacientes; manteniendo 
hasta la mañana de la intervención la medicación antihiperten-
siva y cardiovascular que el paciente ingiera, con excepción 
de los inhibidores del eje renina-angiotensina, inhibidores 
de la enzima de conversión de la angiotensina (IECA) y 
antagonistas de la recaptación de angiotensina (ARA) que 
han de suspenderse 24 horas antes, por el riesgo de producir 
una hipotensión grave durante la cirugía; en los pacientes 
diabéticos tratados con insulina rápida se deberá realizar una 
pausa de medicamento y administrarse conforme al resultado 
de glucosa pre-, trans- y postquirúrgico; los antidepresivos 
pueden mantenerse, con excepción de los inhibidores de la 
monoaminooxidasa (IMAO).

La exploración física debe ser dirigida a la evaluación de 
la vía aérea difícil con todos sus predictores y clasifi caciones 
para este fi n. También es de suma importancia la revisión de 
los antecedentes anestésicos y el interrogatorio dirigido a 
complicaciones anestésicas previas (episodios de obstrucción 
de vía aérea superior descartando en lo posible el síndrome de 
apnea obstructiva del sueño [SAOS], que tiene una incidencia 

del 40 al 70% en el obeso). La anotación del peso total, la 
talla, el IMC y el peso ideal (aproximadamente talla-100) nos 
permitirán hacer de manera más rápida los cálculos de las 
dosifi caciones anestésicas una vez estando en el quirófano.

Los pacientes obesos están en riesgo de padecer una serie 
de alteraciones respiratorias del tipo de: SAOS, el síndro-
me de hipoventilación por obesidad (SHO) y alteraciones 
respiratorias restrictivas. Se debe de sospechar del SHO si 
existen datos clínicos como: ronquidos, somnolencia diurna, 
apnea nocturna (por lo general reportada por un familiar), 
sensación de asfi xia y circunferencia de cuello mayor de 48 
cm. Además como parte de la valoración preanestésica se 
debe incluir otra serie de estudios preoperatorios como son: 
a) electrocardiograma (a pesar de tejido adiposo, el trazo de 
bajo voltaje se encuentra en sólo el 4% de los individuos 
obesos); b) teleradiografía de tórax; c) ecocardiografía; d) 
pruebas de función respiratoria (PFR) en caso de requerirse y 
e) gasometría arterial al medio ambiente. Los pacientes obesos 
tienen mayor riesgo de estasis venosa, embolismo pulmonar, 
hipertensión arterial sistémica (HAS), eventos vasculares 
cerebrales (EVC), cardiomiopatía, arritmias y cardiopatía 
isquémica, por ello la valoración cardiovascular es igualmente 
necesaria en la valoración preanestésica. La premedicación 
anestésica debe administrarse evitando las vías intramuscular 
y subcutánea, ya que su absorción es impredecible. Hay que 
realizar en todos los casos profi laxis de la aspiración ácida 
con anti-H2 y metoclopramida, por vía oral (12 y 2 horas 
antes de la cirugía) o intravenosa una hora antes de la cirugía. 
Debe de estar contraindicado todo sedante sin una adecuada 
monitorización respiratoria(14,15,20-23).

Utilidad de las pruebas de función respiratoria
 (PFR) en el paciente obeso

La obesidad resulta en una disminución de la distensibilidad 
torácico-pulmonar, en particular de la pared torácica, como 
consecuencia de la restricción impuesta a la expansión de la 
caja torácica y del diafragma. También se encuentra presente, 
la caída de la distensibilidad pulmonar por un doble meca-
nismo: aumento del volumen sanguíneo pulmonar y colapso 
alveolar como consecuencia de cierre de la vía aérea pequeña, 
en mayor importancia de las bases. Las presiones bucales 
máximas son en general normales, pero pueden encontrarse 
disminuidas en los casos de obesidad mórbida.

Existen diversas PFR que son realizadas con diferentes 
propósitos; desde un punto de vista práctico podemos cla-
sifi carlas en pruebas de mecánica de la respiración, pruebas 
de intercambio gaseoso, pruebas de ejercicio (exploran de 
manera integrada, tanto los aspectos de la mecánica respira-
toria como del intercambio de gases) y pruebas del control 
de la respiración. El propósito es auxiliar al grupo quirúrgico 
acerca de la prueba que debe solicitar de acuerdo con las 

Cuadro I. Requisitos preoperatorios.

• Cumplir criterios quirúrgicos para cirugía bariátrica
• Historia clínica completa
 Descartar enfermedad orgánica primaria
• Ecografía abdominal y tránsito gastroduodenal y/o 

endoscopía, si es necesario
• Electrocardiograma, radiografía de tórax y pruebas 

de función respiratoria (individualizando cada caso)
• Entrevista personal semiestructurada con el psicólogo 

y un estudio psiquiátrico-psicológico (nivel de inteli-
gencia, afectividad, conductas alimentarias y bulimia, 
imagen corporal, autoestima y personalidad)

• Valoración anestésica favorable (predictores de vía 
aérea difícil)

• Consentimiento informado y compartido (paciente y 
familiar responsable) tanto quirúrgico como anestésico

• Aprobación de paciente por equipo quirúrgico
• Aceptación y compromiso por parte del paciente de 

acudir a diferentes controles que se le indicarán de 
las diferentes aéreas involucradas en su tratamiento
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Paciente  Edad  Expediente  Fecha

Patología cardiovascular

Clase funcional (NYHA)
I II III IV

Enfermedad coronaria Sí No
Hipertensión arterial pulmonar Sí No
Especifi que:
HAP:                  mmHg

Insufi ciencia cardíaca ECG. Fecha:________________
Hallazgos:

Precordalgia (    ) Disnea (    )
Ortopnea (    ) Palpitaciones (    )
Arritmia (    ) Plétora yugular (    )
Hepatomegalia (    ) Edema periférico (    )

ECOTT. Fecha: _____________
Hallazgos:

Laboratorios:
Glicemia ≥ a 150 mg/dL (    )
Hg glucosilada ≥ a 7% (    )
HDL 45-65 mg/dL RMC (    ) < 45 mg/dL RAC  (    )
TG > a 150 mg/dL (    )
Colesterol > 200 mg/dL (    )

NYHA = New York Heart Association, HAP = hipertensión arterial pulmonar, ECG = electrocardiograma, ECOTT = ecocardiograma trans-
torácico, mg/dL = miligramos por decilitro, ≥ = igual o mayor a, < = menor a, > = mayor a, Hg = hemoglobina, HDL = lipoproteínas de alta 
densidad, RMC = riesgo moderado cardiovascular, RAC = riesgo alto cardiovascular, TG = triglicéridos.

 Cuestionario Berlín modifi cado

S Ronquido en el sueño (   )
T Cansancio en el día (   )
O Le han observado respiración anormal durante el sueño (   )
P ¿Presión arterial elevada? Tx de hipertensión (   )
B IMC mayor de 35 kg/m2 (   )
A Edad mayor a 50 años (   )
N Perímetro de cuello ≥ 42 cm (   )
G Masculino (   )

Tx = tratamiento, IMC = índice de masa corporal, ≥ = igual o mayor a, cm = centímetros.
Tres o más criterios positivos sugieren riesgo de síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS).

Predictores de difi cultad para la ventilación

Obesidad (IMC > 26 kg/m2) (   )
Barba (   )
Edentación (   )
SAOS (   )
Edad (> 55 años) (   )

IMC = índice de masa corporal, ≥ = mayor a, SAOS = síndrome de apnea obstructiva del sueño.
Dos o más criterios positivos sugieren difi cultad para la ventilación.

Predictores de difi cultad para la intubación

DTM  cm DEM  cm Flexoextensión  cm DII  cm Mallampati 

DTM = distancia tiromentoniana, DEM = distancia esternomentoniana, DII = distancia interincisivo, cm = centímetros.
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Índice de masa corporal (kg/m2)

35 (    ) ≥ a 45 (    ) ≥ a 50 (    )

≥ = mayor o igual a.

Perímetro de cuello (cm)

40 (    ) ≥ a 50 (    ) ≥ a 60 (    )
Cm = centímetros, ≥ = mayor o igual a.

Hematopoyético

Eventos trombóticos  (    ) Especifi que: 
Insufi ciencia venosa  (    ) 
Policitemia  (    ) 

Terapia antitrombótica actual y/o sugerida

Mecánica (    ) Especifi que:

Farmacológica
IMC > 50 kg/m2 = 40 mg enoxaparina sc c-24 h
IMC < 50 kg/m2 = 30 mg enoxaparina sc c-12 h

(    ) inicio____________________
(    ) inicio____________________

IMC = índice de masa corporal, sc = subcutánea, c = cada.

Tratamiento de vía aérea sugerido:

Plan A: _________________________________________________________________

Plan B: _________________________________________________________________

Plan C: __________________________________________________________________

Notas:

Realizó: _____________________________________

Figura 1. Valoración preanestésica en pacientes candidatos a cirugía Bariátrica CMI.

características del paciente haciendo hincapié en que es con-
veniente evaluar, tanto la mecánica de la respiración como el 
intercambio gaseoso(23-26).

• Espirometría

Es la prueba reproducible y más accesible para la evaluación 
de la mecánica de la respiración. Mide la cantidad de aire 
que el individuo es capaz de desplazar (inhalar y exhalar) de 
manera forzada en función del tiempo, lo que depende del 
diámetro de los bronquios, de las propiedades elásticas del 
tórax, de los pulmones y de la integridad de los músculos 
respiratorios. Las principales mediciones son: capacidad vital 

forzada (CVF), el volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo (VEF1) y el cociente VEF1/CVF (Figura 2). Siendo 
el estándar de oro para medir la obstrucción bronquial y es de 
utilidad en el diagnóstico y seguimiento de otras enfermedades 
como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) entre otras (Cuadro II). Además nos permite evaluar 
la respuesta a broncodilatadores o a estímulos que inducen 
obstrucción bronquial. La restricción pulmonar no puede ser 
diagnosticada con precisión mediante una espirometría ya que 
ésta no permite medir el volumen residual (VR). Pero, a pesar 
de esta limitación, una vez diagnosticada la patología restric-
tiva por los métodos adecuados (pletismografía corporal), la 
espirometría es de gran utilidad en el seguimiento. Como todo 
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• Efectos sobre los volúmenes estáticos

Los volúmenes pulmonares estáticos son un refl ejo de las 
propiedades elásticas de los pulmones y del tórax; la anoma-
lía funcional más frecuente en el obeso es la disminución de 
volumen de reserva espiratoria.

• Gasometría arterial y oximetría de pulso

La gasometría arterial es una prueba que permite analizar de 
manera simultánea varios aspectos fi siológicos que incluyen: 
la ventilación alveolar, el estado ácido-base y el estado de 
oxigenación(24,28-30).

2. Evaluación anestésica preoperatoria

El objetivo de la evaluación anestésica preoperatoria es opti-
mizar el tratamiento y los resultados del paciente.

método diagnóstico, tiene sus contraindicaciones las cuales 
son: enfermedad cardiovascular aguda o descompensada en 
los últimos tres meses (infarto agudo del miocardio, insufi -
ciencia cardíaca, enfermedad cerebrovascular), neumotórax 
en los 90 días previos, riesgo de hemoptisis o ruptura de 
aneurisma, cirugía de tórax, abdomen, ojos u oídos en los 
últimos tres meses, infecciones respiratorias agudas en las 
últimas dos semanas, tuberculosis pulmonar activa y embarazo 
en el tercer trimestre o de alto riesgo. No debe de solicitarse 
en pacientes portadores de traqueotomía o sonda pleural ya 
que los resultados no son confi ables(24,27).

Polisomnografía (PSG)

Es el estándar para confi rmar SAOS (evalúa movimientos de 
tórax, fl ujo de aire, frecuencia cardíaca [FC], tensión arterial 
[TA], saturación parcial de oxígeno [SpO2], electroencefalo-
grama [EEG] durante el sueño). Se considera positiva si hay 
más de cinco apneas de 10 segundos por hora(24).

Paciente con obesidad

CPT = capacidad pulmonar total,  
VC = volumen corriente, CFR = 
capacidad funcional residual, VR 
= volumen residual funcional.

Figura 2. 

Alteración del volumen y la 
capacidad pulmonar en el 
paciente con obesidad.

CFR

VC

VR

CRF

VC
CPT

Cuadro II. Espirometría. Patrones funcionales.

Patrón funcional VEF1/CVF CVF VEF1 Observaciones
Normal > 70% o > LIN > 80% > 80% Ninguna
Obstructivo < 70% 0 < LIN > 80% Cualquiera Graduar la gravedad de la obstrucción
Sugerente de
restricción

> 70% o > LIN < 80% Cualquiera Confi rmar mediante la medición de volúmenes 
pulmonares

VEF1 = volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF = capacidad vital forzada; LIN = límite inferior de la normalidad.

Paciente sano
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Esta evaluación se recomienda de 6 a 12 semanas previo 
a la cirugía, no hay evidencia de que la evaluación un día 
previo a la cirugía reporte impacto benéfi co en el resultado 
del paciente, los posibles benefi cios referidos son mayor sa-
tisfacción del paciente, identifi cación de una posible vía aérea 
difícil, accesos vasculares, detección y conducta a seguir del 
SAOS, para así disminuir el índice de suspensión de cirugías 
por esta causa(31,32).

Estado físico del paciente

De acuerdo con la clasifi cación de The American Society of 
Anestesiologists (ASA), que determina el estado físico del 
paciente, según la comorbilidad que se asocie, la obesidad 
per se no eleva la morbimortalidad perioperatoria, pero en 
pacientes con síndrome metabólico (SM) y cirugía bariátrica 
la mortalidad se aumenta 2.5 veces, con insufi ciencia renal 
aguda 3 a 7 y con EVC 4(33-38).

En la valoración anestésica se pueden utilizar 
diversas escalas, como:

OS-MRS (Obesity Surgery Mortality Risk Score), que con-
templa cinco variables y asigna un punto a cada una, las 
variables son: edad > 45 años, HAS, IMC > 50 kg/m2, género 
masculino, riesgo de embolia pulmonar (evento previo de 
tromboembolismo, fi ltro de vena cava, hipoventilación, hi-
pertensión pulmonar). Califi cándolo de la siguiente manera: 
Clase A, 0 a 1 punto con riesgo de mortalidad de 0.2-0.3%; 
Clase B, 2 a 3 puntos y riesgo de 1.1 a 1.5%; Clase C, 4 a 5 
puntos y riesgo de 2.4-3.0%(39-41).

El test OBESE (BONES en inglés) el cual nos es útil en 
la predicción de ventilación difícil con mascarilla facial al 
presentar dos o más factores: Obesidad (IMC > 26 kg/m2), 
Barba, Edentación, SAOS (snoring), Edad (> 55 años)(42,43).

La escala de HAN nos valora la habilidad de ventilación en 
el paciente con mascarilla facial, asignando un puntaje de 0 a 
4 dependiendo la difi cultad: Grado 0: no se intenta ventilación 
con mascarilla facial; I: se ventiló fácilmente con mascarilla 
facial; II: hubo necesidad de un dispositivo nasal o faríngeo 
para la adecuada ventilación; III: ventilación difícil (inestable, 
inadecuada, necesitó ayuda de otra persona); IV: no se logró 
ventilación con mascarilla facial(44).

Otros factores de riesgo de VAD en el paciente obeso: 
circunferencia de cuello > 40 cm, índice de Mallampati igual 
o > III, SAOS, género masculino(36,45).

La circunferencia mayor de 40 cm se relaciona con un 5% 
de probabilidad de difi cultad en la intubación, circunferencia 
mayor a 60 cm aumenta a 35%. El obeso con SAOS tiene 
mayor riesgo de obstrucción de vía respiratoria superior au-
nado a mayor difi cultad en la ventilación con mascarilla facial 
durante la inducción y en el postoperatorio(46,47).

Se interroga patología cardiovascular enfocado a algún 
grado de insufi ciencia o disminución de su clase funcional 
(precordalgia, disnea, ortopnea, palpitaciones, alteración en 
ruidos cardíacos, plétora yugular, edema de extremidades). 
La obesidad se asocia a un elevado índice de enfermedad 
cardiovascular y se clasifi ca este riesgo de acuerdo con las 
guías de evaluación preoperatoria para cirugía no cardíaca de 
la American Heart Association; y cuando existe limitación 
cardiovascular o comorbilidades que impidan la evaluación 
(cardiopatía isquémica, hipertensión arterial pulmonar [HAP], 
enfermedad osteoarticular [artrosis degenerativa], hiperurice-
mia, etc.) se indica valoración cardiológica y ecocardiograma 
transesofágico (ECOTE) con estrés farmacológico. Se realiza 
búsqueda intencionada de enfermedad coronaria en mayores 
de 50 años que tengan dos o más factores de riesgo como 
síndrome metabólico, HAS, diabetes mellitus, tabaquismo, 
dislipidemia, historia de enfermedad coronaria o anormalida-
des de ECG (R precordial alta, desviación de eje a la derecha 
sugerente de hipertrofi a ventricular derecha), así como se 
interrogan signos de falla ventricular izquierda y/o derecha, 
signos de insufi ciencia cardíaca (plétora yugular, ruidos 
cardíacos agregados, estertores pulmonares, hepatomegalia, 
edema periférico)(48,49).

Síndrome metabólico. Se caracteriza por la obesidad 
truncal asociada con resistencia a la insulina, control lipídico 
alterado, disminución de los niveles de HDL (lipoproteínas de 
alta densidad), aumento de los triglicéridos, y/o hipertensión 
arterial. La patogénesis involucra el acúmulo de tejido adi-
poso que secreta adipocinas proinfl amatorias, aumento de los 
niveles de interleucina 6 y factor de necrosis tumoral alfa. La 
hiperglicemia es el signo asociado a mayor mortalidad(36,50,51).

Patología pulmonar

En sospecha de enfermedad pulmonar se investigan datos 
que sugieran la necesidad de una evaluación especializada y 
estudios complementarios para evaluar el riesgo de hipercar-
bia, acidosis respiratoria y/o hipoxemia severa e hipertensión 
arterial pulmonar que aumenta en estos pacientes y orientan a 
SAOS; por lo que se aplica el cuestionario STOP-BANG, en 
donde tres o más respuestas afi rmativas establecen riesgo alto: 
Snoring (ronquido durante el sueño), Tiredness (cansancio 
durante el día), Observed (respiración anormal durante el 
sueño observada por la pareja), blood Pressure (hipertensión), 
Body Mass Index (IMC mayor de 35), Age (edad mayor de 50 
años), Neck (perímetro del cuello mayor de 42 cm), Gender 
(género masculino)(52,53).

Cuando se confi rma el diagnóstico de SAOS se recomienda 
presión positiva de la vía aérea (CPAP) o presión positiva 
binivel (BiPAP) de 6 a 12 semanas, está demostrado que con 
dos semanas de CPAP hay mejoría de la actividad respirato-
ria, con cuatro semanas en el control de la presión arterial y 
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frecuencia cardíaca, en seis semanas hay aumento en la ca-
vidad faríngea con disminución del volumen de la lengua, en 
ocho semanas disminuye la hipertensión pulmonar y el riesgo 
cardiovascular; en otras palabras se disminuye la hipercarbia, 
hipoxemia e hipertensión pulmonar(46,47,54).

Consideraciones especiales en el paciente candidato a 
bypass gástrico laparoscópico

Endócrino y metabólico

Se sugiere adecuado control de glicemia, menor a 150 mg/
dL o hemoglobina glicosilada de 7%. Aunque se sabe que 
una indicación de cirugía bariátrica es el difícil control de la 
diabetes mellitus y resistencia a la insulina.

Pero hay que tener en consideración que posterior a la rea-
lización de la cirugía bariátrica se desencadena una respuesta 
humoral, lo que resulta en una rápida y dramática reducción 
del requerimiento de insulina, por lo que se requiere ajuste de 
medicación y monitoreo horario de la glicemia(55-58).

Fármacos y antiagregantes

Continuar con fármacos de uso habitual de acuerdo con sus 
comorbilidades.

Los antiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes se 
prescriben de acuerdo con las recomendaciones del American 
College of Chest Physicians (ACCP)(59).

Hematopoyético

Investigar historia de eventos trombóticos y/o insufi ciencia 
venosa severa. La obesidad es factor de riesgo independiente 
para eventos tromboembólicos, que se presentan por policite-
mia e insufi ciencia venosa frecuente en estos pacientes, por 
ello es importante la profi laxis antitrombótica. El neumope-
ritoneo e hipercoagulabilidad postoperatoria incrementan el 
riesgo de eventos trombóticos, con una incidencia de 4% por 
cada unidad de IMC incrementado.

Profi laxis de embolismo: cuando se establece riesgo de 
trombosis venosa profunda (TVP) o embolismo pulmonar 
(EP) siendo de dos tipos. Terapia antiembólica (mecánica y 
farmacológica) y/o colocación de fi ltro de vena cava.

Por último, revisar e integrar los resultados de las valora-
ciones clínicas y de laboratorio con una vigencia de tres meses 
previos y exámenes agregados de acuerdo con cada una de 
las características de los pacientes(60).

3. Consideraciones transanestésicas

Posición del paciente

La mesa quirúrgica debe tener la capacidad de soportar el 
peso y la sufi ciente amplitud para garantizar la seguridad del 

paciente. Se protegen los sitios de apoyo para evitar lesiones 
por presión (nerviosas, musculares y cutáneas); se sugiere que 
el paciente adopte la posición defi nitiva en la mesa aunque, 
una vez anestesiado es necesario sujetarlo para evitar que se 
deslice y caiga por la posición de Fowler.

Una consideración que no debe de perderse de vista es 
que; en cirugía laparoscópica el riesgo de regurgitación y 
broncoaspiración, se favorece por el aumento de la presión 
intraabdominal y la posición de Trendelenburg(6,61-67).

Medicación preanestésica

Se deben evitar fármacos que prologuen la estadía postqui-
rúrgica.

Corroborar la indicación vía oral o se administra una 
hora previa vía endovenosa antiácidos y/o inhibidores de 
secreción gástrica, aún con un adecuado período de ayuno 
por la alta incidencia de refl ujo gastroesofágico y el riesgo 
de regurgitación.

Profi laxis de náusea y vómito postoperatorio, se reco-
mienda una terapia multimodal con: dexametasona 4 mg 
intravenoso (IV) previo a inducción y ondansetrón 4 mg IV, 
30 minutos previos a la extubación.

La profi laxis antimicrobiana en este tipo de pacientes se 
realiza 30 minutos previo a la incisión acorde a lo estipulado 
en el programa internacional de cirugía segura de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y guías de práctica clínica 
de profi laxis antimicrobiana en cirugía(68,69).

Monitoreo

De acuerdo con los estándares de la ASA se realiza monitoreo 
tipo I y II individualizando al paciente, según las comorbili-
dades y el estado físico preoperatorio.
• Cardioscopio. Es indispensable el registro basal como re-

ferencia para el diagnóstico de arritmias y complicaciones 
cardiovasculares trans- y postoperatorias. Se evalúan DII, 
V5, aVL, FC y ritmo cardíaco.

• Oximetría de pulso continuo (SpO2).
• Capnometría y capnografía. Es indispensable para el 

tratamiento ventilatorio con esta técnica quirúrgica, su 
interpretación debe considerar el estado respiratorio y 
cardiovascular, sobre todo en patología cardiopulmonar. 
Mantener dióxido de carbono al fi nal de la espiración 
(ETCO2) en 35-40 mmHg, como regla cuando el ETCO2 
se encuentra en 40 mmHg se modifi can los parámetros de 
ventilación y si es posible se realiza gasometría. En EPOC 
la diferencia presión parcial de CO2 (PaCO2) y ETCO2 es 
igual o > 10 mmHg.

• Manómetro de presión. Para verifi car el neumoglobo, 
mantener de 21 a 30 cmH2O para evitar regurgitación y 
microaspiración de contenido gástrico.
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• Curvas de fl ujo (inspirado/espirado y presión/volumen). 
Es fundamental que se tenga la opción por presión o por 
volumen control en la ventilación para realizar las modi-
fi caciones necesarias. Los cambios en las curvas de fl ujo 
aportan información de la variación en las resistencias 
pulmonares al fl ujo o de la compliance, útil en la toma de 
decisiones transoperatorias.

• Sonda orogástrica o nasogástrica. De acuerdo con el pro-
cedimiento quirúrgico a realizar.

• Acceso venoso periférico para vía permeable, presión ve-
nosa central (PVC) y presión de la arteria pulmonar (PAP) 
sólo si está indicado de acuerdo con las condiciones del 
paciente y en la actualidad se recomienda ser guiado por 
ultrasonido.

• Presión arterial no invasiva (PANI), el brazalete debe cubrir 
75% de la circunferencia del brazo, como opción si no es 
posible se canula arteria radial (ideal, mano no dominante) 
previa evaluación de circulación colateral (prueba de Allen), 
para mantener presión arterial invasiva continua (PAIC).

• Termómetro esofágico. Mantener de 35.5 a 36.5 oC, 
considerando la características farmacocinéticas de estos 
pacientes y su modifi cación con hipotermia, en especial 
los bloqueadores neuromusculares. La hipotermia se ha 
asociado con coagulopatía, retardo en el despertar, morbi-
lidad cardiovascular y mayor índice de infección en herida 
quirúrgica.

• Estimulador de nervio periférico. Idóneo para obtener y 
mantener una relajación neuromuscular profunda, pro-
curando que en tren de cuatro (TOF) se obtenga como 
máximo una respuesta, considerando la importancia de 
una óptima visualización del campo quirúrgico.

• Índice biespectral (BIS). El BIS es un monitor de pro-
fundidad anestésica que permite la valoración objetiva 
del efecto de los anestésicos sobre la actividad cerebral 
y proporciona información sobre la dosifi cación de los 
anestésicos, los procesos de inducción, educción y el efecto 
de la estimulación quirúrgica sobre el nivel de profundidad 
anestésica. Es obtenido por el fi ltrado y computarización 
de datos electroencefalográfi cos, el índice BIS es un dígito 
sin dimensiones, con valores comprendidos entre 0 y 100 
microvoltios; los pacientes conscientes o premedicados 
presentan un índice BIS mayor o igual a 93. Siendo un 
punto de referencia en la administración de fármacos en 
el paciente obeso(17-20,32-35,50,62,70,71).

Técnica anestésica

Inducción, intubación y mantenimiento 
de la anestesia

Vía aérea e intubación. La vía aérea se trata igual que en la 
población general de acuerdo con la evaluación preoperatoria; 

si fue clasifi cada con criterios de ventilación y/o intubación 
difícil, se establece una estrategia con los lineamientos de vía 
aérea difícil (VAD) de la ASA.

Protocolo de VAD. Contar con los insumos necesarios 
para el tratamiento de VAD, en casos complejos se realiza 
con fi broscopio (FBO) con paciente despierto, anestesia 
local de orofaringe y sedación. Si se opta por laringoscopía, 
la posición que se recomienda es en «rampa« («ramped» del 
acrónimo inglés ramp = rapid airway management positioner) 
con almohadas debajo de las escápulas, mentón por encima 
de la pared torácica, así como posición de Trendelenburg 
invertido a 30o ya que mejora la visualización de la glotis 
y disminuye el riesgo de aspiración de contenido gástrico 
al disminuir la presión intraabdominal, mejorando la visión 
laringoscópica(72).

Es importante la oxigenación con fracción inspirada de 
oxígeno (FiO2) al 100% con presión positiva de 10 cmH2O 
durante cinco minutos o presión positiva no invasiva en todos 
los pacientes previo a inducción anestésica para prolongar el 
tiempo de apnea no hipóxica. Aunque se recomienda intuba-
ción endotraqueal, en la actualidad una alternativa útil son los 
dispositivos extraglóticos (DEG) como la mascarilla laríngea 
ProSeal® (por la que se inserta una sonda nasogástrica para 
aspirar y permite presiones de ventilación de 30 cmH2O) con 
ventilación de presión positiva durante el neumoperitoneo, lo 
cual dependerá también del tiempo quirúrgico(10-12,17,73-82).

Estrategias de ventilación

El paciente obeso es propenso a formar atelectasias y a mala 
oxigenación ya que presenta capacidad funcional residual 
(CFR) disminuida, lo que acerca el volumen corriente (VC) 
a la capacidad de cierre (CC) facilitando las atelectasias; en 
decúbito supino y con efectos de anestesia general el VC es 
menor a la CC, que sumado al capnoperitoneo que aumenta 
el desplazamiento cefálico del diafragma disminuye más la 
CFR y propicia una complianza pulmonar baja y aumento en 
la resistencia de la vía aérea.

Los objetivos (retos) del anestesiólogo en la ventilación 
mecánica del obeso son: conservar un equilibrio de la pro-
tección pulmonar, óptima oxigenación y evitar hipercapnia; 
la acidosis respiratoria estimula la respuesta del sistema sim-
pático provocando taquicardia y disritmias con aumento en 
las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares(23,74,83-99).

4. Inducción y mantenimiento anestésico

Hay variación en la farmacodinamia por obesidad (aumento 
del volumen de distribución, disminución de agua corporal, 
aumento del volumen sanguíneo circulante por unidad de 
peso) que se suman a las alteraciones en el metabolismo y 
eliminación de los fármacos como consecuencia de las co-



Volumen 39, No. 1, enero-marzo 2016

Gómez-Ríos N y cols. Consideraciones anestésicas en bypass gástrico

39

www.medigraphic.org.mx

morbilidades que afectan hígado y riñones. Así, en el obeso al 
calcular la dosis de los fármacos se consideran tres conceptos 
base: peso total o real (el peso del paciente en la báscula), 
peso ideal (valor esperado en condiciones nutricias normales 
de acuerdo con la talla y complexión física) y peso magro es 
la diferencia entre peso corporal total y masa magra. Recordar 
que el volumen de distribución aumentado prolonga el tiempo 
de eliminación de la mayoría de los anestésicos(67,70,100,101).

Consideraciones farmacológicas 
en el paciente obeso

La farmacocinética de los medicamentos anestésicos en el 
paciente obeso todavía es incierta. La obesidad en sí misma, 
es criterio de exclusión en diversas publicaciones. El problema 
más discutido es la elección del mejor criterio para calcular 
la dosis de los agentes anestésicos (peso total, real, magro, 
etc.) debido al riesgo latente de sobre o infradosis, por lo que 
se recomienda dosifi car los medicamentos en función de su 
efecto clínico, monitoreo con neuroestimulador e BIS (Cuadro 
III)(72,79,100,102-113).

Restitución de líquidos

Hay aumento del volumen sanguíneo en el obeso de un 20% 
comparado al normopeso, que representa 20-30 mL por kg 

de peso adicional, que están distribuidos en tejido adiposo y 
lecho esplácnico, sin que se modifi que el fl ujo sanguíneo renal 
y cerebral. No se ha descrito un régimen idóneo, se describe 
un esquema conservador de 4 mL/kg/h y otro de 12 mL/kg/h 
sin superioridad de alguno, el gasto urinario está disminuido 
en los procedimientos por laparoscopía (Figura 3)(7,72,114,115).

Extubación

En la extubación se recomienda antagonismo del bloqueador 
neuromuscular hasta obtener TOF de 100% e índice biespec-
tral de 90 microvolts con el paciente sentado(8,116-118).

Analgesia

Se sugiere analgesia multimodal, las causas de dolor en 
laparoscopía son la infl amación peritoneal y la producción 
de prostaglandinas: infi ltración de anestésico local de los 
puntos de acceso (puertos) e intraperitoneal y analgésicos no 
opioides(119,120).

5. Cuidado postoperatorio

Se sugiere traslado a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), 
pacientes con IMC > 60 con diabetes mellitus, con enferme-
dad cardiovascular severa, que presentaron complicaciones 

Cuadro III. Dosis sugerida por peso corporal para fármacos anestésicos de uso común en pacientes obesos adultos.

Fármaco Liposolubilidad
Peso total 

o real
Peso
 ideal

Peso
 magro

Inductores
 Benzodiacepinas ML DI DM
 Tiopental ML DI
 Ketamina ML DI
 Propofol Liposoluble DM DI
 Etomidato Liposoluble DI
Opioides
 Remifentanyl PL DIM
 Alfentanyl PL DI
 Sufentanyl Liposoluble DI DM
 Fentanyl ML DI DM
Bloq. neuromus.
 Rocuronio DIM
 Vecuronio DIM
 Atracurio DI DM
 Cisatracurio DIM

 Succinilcolina DI

ML = muy liposoluble, DI = dosis inducción, DM = dosis mantenimiento, PL = poco liposoluble, Bloq. neuromus. = bloqueador neuromuscular, 
DIM = dosis inducción y mantenimiento.
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transoperatorias. En todos los pacientes se procura favorecer 
la movilización temprana, la tromboprofi laxis farmacológica 
se mantiene hasta que el paciente se reintegre a su actividad 
diaria (Cuadros IV y V)(8,116,118,121).

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 124 pacientes de los cuales 
se excluyeron ocho por no contar con expediente clínico 
completo para el estudio, 116 pacientes se incluyeron en el 
estudio, 92 del género femenino, edad promedio de 40 años 
(23-60 años), peso 124.4 kg (89-187.6 kg), índice de masa 
corporal de 45.5 kg/m2 (35-65 kg/m2), con las siguientes 
comorbilidades: hipertensión arterial sistémica 71 pacien-
tes, diabetes mellitus 70, SAOS 27, policitemia 8, hiperu-
ricemia 3, Cor pulmonare 2, trombosis venosa profunda 2, 
enfermedad por refl ujo gastroesofágico (ERGE) 1, artritis 
reumatoide 1, IMC > 50, 13 masculinos y 26 femeninos. 
Se reportó la utilización de CPAP prequirúrgico en cuatro 
pacientes. De acuerdo con las clasifi caciones preanestésicas 
reportamos en la escala OBESE (predicción de ventilación 
difícil con mascarilla facial) cinco pacientes con barba, 
cuatro edentación, SAOS 27, edad (> 55) 34. En la escala 
OS-MRS obtuvimos 76 pacientes Clase A, 21 Clase B y 
19 Clase C. En lo referente a la VAD encontramos a 33 
pacientes con circunferencia de cuello > 40 cm y a 6 ≥ a 60 
cm, Mallampati ≥ a III 12, SAOS 5 (con polisomnografía), 
masculinos 24; en la valoración pulmonar de STOP-BANG 
reportamos: S: 33, T: 25, O: 24, P: 71, B: 115, A: 38, N: 39 

y G: 24 pacientes. En cuanto al tratamiento preanestésico se 
administraron ranitidina vía oral (VO) a 6 e IV a 47, omeprazol 
VO 15 y 34 IV; como terapia para náusea y vómito postquirúr-
gico (NVPO) se administró dexametasona IV a 33 pacientes, 
ondansetrón IV en 54 casos y ambos fármacos en 29; profi laxis 
antimicrobiana pre- y transquirúrgica a 83 y 33 pacientes; el 
monitoreo tipo I fue el más utilizado con 103 pacientes y el 
tipo II en 13 utilizando monitoreo invasivo en arteria radial a 
13 pacientes, catéter venoso central en 13 y catéter de fl otación 
intrapulmonar 2. Como inductor se administró propofol en 109 
pacientes (98 dosis única [DU] e infusión en 11), midazolam 

Capnoperitoneo

Presión intraabdominal

Presión venosa central

Presión capilar intraglomerular

Diuresis Oliguria

Presión de perfusión renal

Alteraciones de la función renal

Figura 3. Alteraciones de la función renal, durante la cirugía 
de bypass gástrico.

Cuadro IV. Perfi l de cirugía. Abierta vs. laparoscópica.

Variable
Cirugía 
abierta

Cirugía
 laparoscópica

Tiempo de intervención ++ ++++

Pérdidas sanguíneas ++ -

Líquidos perioperatorios ++ +

Transfusiones + -

Período de aprendizaje  - ++

Difi cultad anestésica ++ +++

Dolor postoperatorio ++ +

Rabdomiólisis + ++

Dehiscencia de sutura + ++

Infecciones ++ +

- = menor, ++++ = mayor.

Cuadro V. Complicaciones de cirugía. Abierta vs.
 laparoscópica.

Complicaciones
Cirugía 
abierta

Cirugía
 laparoscópica

Intraoperatorias Esplenectomía -

Perioperatorias
• Dehiscencia de sutura
• Hemorragia
 gastrointestinal
• Obstrucción intestinal
• Embolia pulmonar
• Infección de herida
• Neumonía/atelectasia
• Muerte

Tardías
• Obstrucción intestinal
• Eventración
• Estenosis de 
 anastomosis

+
+
+

++
+++

+
+

+
++++

+

++
++
++
++
+

++
++

++
+

++

vs. = versus, + = menor, ++++ = mayor.
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en 6 y tiopental 1. Como opioides se utilizó fentanyl en 101 
pacientes (64 DU, 37 infusión), remifentanyl 8 y sufentanyl 
7 (4 DU, 3 infusión), como bloqueadores neuromusculares se 
obtuvieron los siguientes resultados: rocuronio en 32 pacien-
tes, vecuronio 19 y cisatracurio en 65 (57 DU, infusión 8); en 
el rubro de halogenados tenemos sevofl urano (93 pacientes) 
y desfl urano (23 pacientes).

En vía aérea se obtuvieron los siguientes resultados. De 
acuerdo con la clasifi cación de Han para ventilación: Han 
I 1 paciente, Han II 75, Han III 37 y Han IV 3; se realizó 
intubación por laringoscopía directa a 105 pacientes. Ade-
más se utilizó mascarilla laríngea de intubación (Fastrach®) 
en cuatro pacientes y fi brobroncoscopía (FOB) en siete, 
de estos últimos dos pacientes fueron catalogados como 
urgencia. En el período transoperatorio se diagnosticaron  
49 pacientes con arritmias del tipo de: 37 extrasístoles ven-
triculares y 12 cursaron con bradicardia; hipercapnia (CO2 
≥ a 45 mmHg) e hipoxemia (SpO2 < 90%) en tres pacientes. 
Como estrategias de ventilación se utilizó control-volumen 
en 92 pacientes y control-presión en 24. En el período 
postquirúrgico para extubación se realizó antagonismo 
con neostigmina en 12 pacientes, utilización de CPAP 
en ocho pacientes (4 preoperatorio y 4 postextubación), 
se reintubaron en sala de quirófano cuatro pacientes (uno 
se extubó en la Unidad de Cuidados Postanestésicos -UCPA-), 
tres se trasladaron a UTI (desequilibrio ácido-base, ines-
tabilidad cardiovascular e hipotermia). En el rubro de 
analgesia al 100% de pacientes se les realizó infi ltración 
con anestésico local en sitio de incisión, administración 
de paracetamol a todos los pacientes adicionado con otro 
fármaco (tramadol o ketorolaco). Reportando atelectasias 
en 41 pacientes diagnosticada por telerradiografía de tórax. 

CO2 = dióxido de carbono.

Figura 4.

Alteraciones cardiovascu-
lares, durante la cirugía de 
bypass gástrico.
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Con adecuada evolución postquirúrgica anestésica a 12 meses 
de seguimiento.

DISCUSIÓN

Las complicaciones cardiovasculares y pulmonares asociadas 
con el capnoperitoneo dependen de la presión intraabdominal, 
el volumen de CO2 que se absorbe, del volumen intravascu-
lar, la ventilación, condiciones quirúrgicas y de los agentes 
anestésicos utilizados (Figuras 3 y 4).

Náusea y vómito

La manipulación de las estructuras intraabdominales y por 
ende del peritoneo pueden producir estimulación vagal que 
desencadenará estos efectos acompañados en algunos casos 
de diaforesis y bradicardia, en nuestro estudio se premedicó 
a todos los pacientes, presentando sólo cuatro este diagnós-
tico(122-124).

Dolor

La principal ventaja de la cirugía laparoscópica es la dismi-
nución del dolor postoperatorio aunque, posterior a la cirugía 
el CO2 tiende a acumularse en los espacios subdiafragmáti-
cos, irritando el nervio frénico y por metámeras provocará 
dolor a nivel de hombros y espalda lo cual es lo más referido 
por los pacientes. Este dolor disminuye y desaparece luego 
de varias horas posterior a la eliminación total de CO2 de 
la cavidad abdominal; en nuestros casos se administró el 
régimen antes mencionado e infi ltración local en el sitio de 
incisión. Nguyen et al sugieren para disminuir el dolor en 
las primeras horas emplear analgésicos no esteroideos(125), 
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algunos anestesiólogos optan por administrar oxígeno al 100% 
media hora después de haber retirado en neumoperitoneo para 
estar seguros de la eliminación del gas de la cavidad abdomi-
nal y otros recomiendan instilaciones subdiafragmáticas con 
bupivacaína al 0.25%(119,120).

Hipo e hipertensión arterial

La hipotensión resulta de la respuesta vagal a la distensión 
rápida peritoneal, la cual se presenta en un 12.8% en el estu-
dio reportado por Rose y cols. siendo similar a lo reportado 
por nosotros del 13.7%; una presión intraabdominal (PIA) 
mayor de 30 mmHg disminuye el gasto cardíaco y por ende 
la presión arterial sistémica debido a que se comprime la vena 
cava inferior, reduciendo el retorno venoso al corazón, por lo 
que se recomienda no exceder la PIA más de 15 mmHg. el 
tratamiento consiste en disminuir la PIA y aumentar el aporte 
de líquidos intravenosos(119).

En cuanto a la HAS ésta ocurre por absorción de CO2 
debido al capnoperitoneo, éste estimula al sistema nervioso 
central (SNC) afectando de manera directa al miocardio 
o de manera indirecta a la médula suprarrenal con la con-
secuente liberación de catecolaminas que da aumento a la 
contractibilidad, frecuencia cardíaca, vasoconstricción de 
lechos periféricos e hipertensión. Si esto lo unimos a una 
inadecuada profundidad anestésica obtendremos mayor HAS, 
el tratamiento se conduce a incrementar la ventilación para 
restaurar la cifra de CO2 a valores normales durante el pro-
cedimiento quirúrgico peritoneal. En el presente estudio no 
reportamos cuadros de HAS en pacientes no diagnosticados 
en el preoperatorio(49,114,126,127).

Arritmias

Está reportado que ocurren del 25 al 47% durante un proce-
dimiento laparoscópico y de ellas un 30% son bradiarritmias 
de acuerdo con los estudios de Scott, Burns y cols. similar a 
nuestro estudio(128,129). Debido a la hipercarbia y la acidosis 
que estimula al SNC lo que hace que se produzca liberación 
de catecolaminas resultando en un inotropismo y cronotro-
pismo positivo que dan origen a la taquicardia sinusal y ex-
trasístoles ventriculares. La bradicardia sinusal, ritmo nodal 
o la asistolia son debidas a la respuesta vagal secundaria a 
la insufl ación del CO2 en la cavidad abdominal aunado a la 
infi ltración grasa del sistema de conducción que presenta 
el paciente obeso. Las arritmias de manera frecuente son 
transitorias y las medidas iniciales son la disminución de la 
PIA e hiperventilación de oxígeno (O2) al 100%; se debe 
de tener en consideración que las arritmias disminuyen su 
aparición si se insufl a CO2 a menos de un litro por minuto 
y la PaCO2 se mantiene en rango normal para el paciente 
en cuestión(5,49,70,130).

Embolismo gaseoso de CO2

El embolismo es una complicación rara de la laparoscopía 
que ocurre en 15 pacientes de 100,000 por año con resultados 
fatales; otros autores como Enciso reportan una incidencia 
de 0.02 al 16%(71). Una PIA excesiva, tiempo quirúrgico 
prolongado, aumentan la probabilidad de embolia sinto-
mática, manteniéndose una PIA alta ingresan cantidades 
importantes de CO2 en la circulación, con mayor facilidad 
si hay lesiones vasculares por trauma quirúrgico. Una infu-
sión menor de 0.3 mL/kg/min se absorbe por la membrana 
alvéolo-capilar pulmonar sin producir ninguna alteración, 
pero con administración mayor las burbujas se alojan en 
las arterias pulmonares, provocando aglutinación de células 
infl amatorias, activación de la cascada de coagulación y 
agregación plaquetaria, aunado a mediadores químicos se 
produce vasoconstricción pulmonar, broncoespasmo y ede-
ma agudo pulmonar, provocando aumento de la postcarga 
del corazón derecho acompañado de arritmias, cambios 
electrocardiográfi cos de isquemia miocárdica, hipotensión, 
aumento de la presión venosa central y si continúa la in-
sufl ación de CO2 paro cardíaco. Algunos signos clínicos 
encontrados en la embolia gaseosa de CO2 incluyen: hipo-
tensión, ingurgitación yugular, soplo en región precordial 
no presente en la valoración inicial, taquicardia acompañada 
de hipoxemia y cianosis en cabeza y cuello. El tratamiento 
consiste en colocar al paciente en posición de Trendelenburg 
para evitar que el gas que se encuentra en el ventrículo 
derecho pase a la arteria pulmonar además de colocar un 
catéter venoso central para un probable aspirado de aire en 
aurícula derecha, se puede apoyar con oxígeno hiperbárico 
o en casos extremos con derivación cardiopulmonar(131-136).

Enfi sema subcutáneo

Esta entidad se observa en el abdomen, tórax, cuello y 
cara, en abdomen se localiza en región inguinal y genital. 
Se debe a infiltración de CO2 a través de los sitios de 
punción, lo que diseca y difunde a territorios más laxos. 
Cuando se detecta se debe de poner especial atención por 
el grado de difusión rápida del gas (hipercarbia) y corregir 
de inmediato(137).

Capnopericardio

Ocurre acompañado de enfi sema subcutáneo en pared ante-
rior de tórax y cuello anterior, el gas insufl ado es empujado a 
través del hiato diafragmático hacia el pericardio y la pleura 
mediastinal en la mayoría de las veces por defectos congéni-
tos de pared toracoabdominal; una radiografía de tórax nos 
confi rma el diagnóstico. En nuestro estudio no se presentó 
ningún efecto adverso de los antes mencionados(138-140).
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Trombosis venosa profunda

Es una complicación potencial en cualquier tipo de evento 
quirúrgico, que se presenta en menos proporción en la cirugía 
laparoscópica, esto es debido a la disminución de la velocidad 
sistólica pico de las venas femorales comunes lo que se traduce 
en una estasis venosa. Las medidas preventivas son vendaje 
compresivo de extremidades pélvicas, tromboprofi laxis con 
heparina de bajo peso molecular o compresión neumática 
intermitente. Además la tromboprofi laxis debe de incluirse 
en pacientes que presentan: tiempo quirúrgico mayor de 90 
minutos, edad mayor de 60 años, IMC > 30 kg/m2, antece-
dentes de cáncer, deshidratación y antecedentes familiares 
de tromboembolismo. Estamos de acuerdo con Kuruba et al, 
en cuanto al esquema utilizado de profi laxis (IMC > 50 kg/
m2, 40 mg de enoxaparina s.c. cada 24 horas o IMC < 50 kg/
m2, 30 mg s.c. cada 12 horas) ya que en nuestros pacientes a 
los cuales se les detectó algún signo de probable trombosis 
venosa profunda se administró heparina fraccionada acorde a 
esquema por peso(141). Sin reportar eventos adversos posterio-
res al procedimiento anestésico. Otros autores como Freeman 
y cols.(142) sugieren esquemas con monitoreo con heparina 
no fraccionada (HNF) y llevar el tiempo de tromboplastina 
parcial (TTP) al valor normal superior en dos a cuatro horas. 
posterior a la dosis, o monitoreo de los niveles de anti-FXa 
para enoxaparina y dalteparina, esta aproximación es útil 
cuando se agregan otros riesgos como hipercoagulabilidad, 
historia de eventos trombóticos y/o insufi ciencia venosa se-
vera; los autores sugieren el siguiente esquema: HNF 5,000 
UI/IV cada 8 horas, enoxaparina 40 mg s.c. cada 12 horas y 
dalteparina 5,000 UI cada 12 horas. La indicación de colo-
cación de fi ltro de vena cava debe de reservarse a pacientes 
con antecedentes de eventos tromboembólicos, IMC > 60, 
estado de hipercoagulabilidad, previa valoración del grupo 
multidisciplinario cardiovascular(135,136,140,143-148).

Hipotermia

El descenso de la temperatura corporal (menor de 36 oC) 
es debida a la técnica anestésica (anestesia general) y a la 
insufl ación del gas (CO2), el cual se vuelve más frío al ser 
liberado en la cavidad abdominal debiendo tener cuidado en 
la insufl ación rápida de CO2; por ello es imprescindible el 
monitoreo de la temperatura en procedimientos laparoscópi-
cos de larga duración; la cual se trata con fl uidos calientes, 
medios físicos y sistemas de aire caliente. En nuestro estudio 
se presentó un paciente con hipotermia moderada la cual se 
continuó con tratamiento en la UCI(72).

Paro cardíaco

No reportamos ningún caso en nuestro estudio. Éste suele 
presentarse como resultado de la distensión abdominal rá-

pida por CO2 por respuesta vaso-vagal, embolismo gaseoso, 
arritmias, capnotórax o PIA excesiva(48,49,72).

Las complicaciones pulmonares más comunes durante 
la cirugía laparoscópica de bypass gástrico son:

Hipercarbia. Es la más común de las complicaciones respi-
ratorias, la cual se debe a un aumento de CO2 por absorción 
cutánea o transperitoneal durante la insufl ación. La magnitud 
de ella está en relación con la solubilidad del gas, la PIA, 
duración de la distensión abdominal (se agrava más con pato-
logía pulmonar existente), aumentando el espacio fi siológico 
no funcional, disminución de la movilidad diafragmática y 
disminución de la eliminación de dicho gas. Si se presenta 
el tratamiento debe ser hiperventilación y modifi cación de 
los parámetros ventilatorios (aumento del volumen minuto) 
(Figura 5)(72,127).

Hipoxemia. Con presiones de insufl ación mayores de 25 
mmHg se ejerce una mayor presión sobre el diafragma lo que 
limita la expansión pulmonar y disminuye su distensibilidad, 
con la consecuente hipoxemia. La cual aumenta en el paciente 
obeso debido a sus pruebas funcionales respiratorias ya de 
por sí alteradas (reducción del volumen corriente, capacidad 
residual funcional, capacidad vital y pulmonar total). El 
tratamiento con O2 al 100%, hiperventilación, liberación 
del capnoperitoneo y verifi cación del tubo orotraqueal son 
medidas útiles(72,127).

Acidosis. La absorción de CO2 en la circulación sistémica 
durante la cirugía aumenta la PaCO2 y la disminución del pH, 
lo cual si se perpetúa se presentan arritmias, vasodilatación 
y depresión miocárdica. En estas condiciones se recomienda 
la interrupción del capnoperitoneo y la conversión a cirugía 
abierta. En nuestro estudio se presentó en un paciente en el 
postoperatorio inmediato con evolución favorable(72).

Capnotórax. Se reporta en un 0.03% de los casos debido 
a fuga a través de puntos débiles del diafragma por lo regular 
acompañado de defectos congénitos pleuroperitoneales o 
lesiones inadvertidas del diafragma durante la cirugía de 
acuerdo con el estudio de Gabbott y cols. La insufl ación 
causa disección retroperitoneal moviéndose por los vasos 
mediastinales progresando a capnotórax y enfi sema subcu-
táneo. La exploración física demuestra ruidos respiratorios 
asimétricos, estertores, enfi sema subcutáneo en cuello, cara 
y tórax. Por radiografía de tórax podrá apreciarse desviación 
de la columna de aire traqueal. Dependiendo la gravedad se 
puede utilizar una sonda de toracotomía para descompresión 
torácica(149).

Capnomediastino. Se presenta en un 0.08% de los casos 
de cirugía laparoscópica según lo reportado por Pauscal y 
cols., en mayor medida en cirugías prolongadas que se rea-
lizan en posición de Trendelenburg invertido con presencia 
de enfi sema subcutáneo en cuello, cara y tórax. Se desarrolla 
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por la ruptura de bulas o fuga de aire a través de los alveolos 
distendidos, sin perforación de la pleura visceral.

Hidrocapnotórax. Cuando el paciente presenta ascitis e 
insufl ación de CO2 en el peritoneo causando hidrocapnotórax 
a tensión con salida de líquido de ascitis dentro del espacio 
pleural debido a defectos del diafragma o bulas adheridas en 
el diafragma tendinoso, con la presión negativa intratorácica el 
líquido se aspira al tórax, produciendo disminución del retorno 
venoso, aumento de la resistencia pulmonar, disminución del 
volumen latido, de la presión arterial, del gasto cardíaco y de 
la saturación de O2 venoso. Sin reportar en nuestro estudio 
ningún cuadro de los anteriores(72,150-152).

Atelectasias. Se presentan hasta en un 44% de los casos 
de cirugía laparoscópica, debido a los efectos compresivos 
del capnoperitoneo, las atelectasias focales y segmentarias se 
presentan en un 25%. En el paciente obeso hay disminución 
de la distensibilidad de la pared torácica, pulmonar y CFR lo 
que propicia que aumente el cortocircuito intrapulmonar y se 
desarrollen atelectasias; esto eleva el riesgo de hipoxemia que 
se acentúa con los cambios secundarios al capnoperitoneo en 
posición de Fowler. En el presente estudio se diagnosticó en 41 
pacientes, con adecuada evolución postoperatoria(86-90,153,154).

Edema pulmonar. Se produce por la absorción de líquidos 
de irrigación durante la cirugía, el cual aumenta en pacientes 

con antecedente de disfunción miocárdica secundaria a hiper-
tensión o cardiopatía isquémica(48,49).

Traumatismos. Los cuales dependen de la técnica del cirujano 
como son: traumatismo visceral, hemorragia, punción de vasos in-
tra- y retroperitoneales, etc. Sólo reportamos una lesión de esófago 
advertida la cual se solucionó en el mismo tiempo quirúrgico, sin 
reportar trauma de vía aérea por parte de anestesiología(150-152).

Estrategias de ventilación en el 
paciente obeso

La ventilación adecuada en los pacientes quirúrgicos con 
obesidad son un reto particular por el excesivo tejido adiposo 
en tórax sumado a comorbilidades tales como el asma, hiperac-
tividad de la vía aérea, hipertensión pulmonar, apnea del sueño 
o el capnoperitoneo en cirugía laparoscópica y la depresión 
respiratoria postoperatoria por las alteraciones farmacociné-
ticas que se incrementan con el tejido graso. Whalen et al nos 
comentan que en el transcurso de la técnica de neumoperitoneo 
en cirugía bariátrica se ha utilizado reclutamiento alveolar 
mediante una insufl ación pulmonar sostenida de 50 cmH2O, 
seguido de ventilación mecánica con PEEP de 12 cmH2O, con 
lo que se logró aumentar la PaO2 intraoperatoria, con el riesgo 
de inducir hipotensión y el uso de vasopresores(155).

CRF = capacidad residual funcional.
CO2 = dióxido de carbono.

Figura 5. 

Alteraciones respiratorias, durante 
la cirugía de bypass gástrico.
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Aún existe controversia sobre qué estrategia ventilatoria 
es la más adecuada en el paciente obeso, como volumen 
tidal alto o bajo, PEEP mayor de 12 o menor de 2 cmH2O 
con o sin maniobras de reclutamiento con concentraciones 
de oxígeno bajas o altas. Algunos autores como por ejemplo 
Fernández-Bustamante y cols. recomiendan volumen tidal 
bajo, PEEP elevado con maniobras de reclutamiento y un uso 
juicioso de concentraciones de oxígeno(54). Resultados muy 
similares a los reportados en el estudio IMPROVE en el que 
se disminuyeron los riesgos de volutrauma y atelectrauma(156). 
El estudio PROVHILO reporta dos grupos con PEEP alto y 
bajo sin observar diferencias signifi cativas pulmonares a los 
cinco días postoperatorios. Pero mencionan que los pacientes 
con bajo PEEP presentaron mayores intervenciones por de-
saturación y en el grupo con alto PEEP presentaron episodios 
de hipotensión(157).

A pesar de las controversias que giran alrededor de la mejor 
estrategia ventilatoria en el paciente obeso, podemos resumir 
que debe de contar con los siguientes puntos: volumen tidal 
bajo (6-8 mL/kg), maniobras de reclutamiento (escalonada) 
con PEEP (10-12 cmH2O), posición de Fowler, concentra-
ciones inspiradas de oxígeno bajas (< 80%) y extubación 
con reversión completa del bloqueador neuromuscular con 
paciente despierto(8,91,93,94,116-118,158-162).

Además; debemos de tomar en cuenta las estrategias de 
extubación, debido al alto riesgo de lesión o muerte en el 
paciente obeso. La necesidad de aplicar una estrategia de ex-
tubación se ha mencionado en diversos foros internacionales, 
por lo que la Sociedad de Vía Aérea Difícil en el Reino Unido 
desarrolló los lineamientos de un tratamiento seguro para 
extubación (DAS Guidelines: basic algorithm) respondiendo 

dos preguntas básicas: ¿Existen factores de riesgo de la vía 
aérea? y ¿Existen factores de riesgo generales? En ellos se 
mencionan cuatro etapas que deben de seguirse en pacientes 
con riesgo de falla de extubación: 1) plan de extubación; 
2) preparar la extubación (alto o bajo riesgo); 3) realizar 
extubación y 4) cuidados postextubación: recuperación y 
seguimiento. Además comentan los autores seguir en lo po-
sible los lineamientos de The Society for Obesity & Bariatric 
Anaesthesia (SOBA) y esperar las actualizaciones a las guías 
de extubación a fi nales de 2015. En la actualidad se cuenta 
con equipos para extubación por etapas como el Cook Staged 
Extubation Set de Cook Medical®, para poder ofrecer mayor 
seguridad al paciente en cirugía bariátrica(163,164).

CONCLUSIÓN

El incremento en las salas de quirófano de este tipo de pa-
cientes hace necesaria la preparación adecuada del médico 
anestesiólogo, para llevar a cabo un tratamiento integral y 
multidisciplinario, integrándose a grupos de trabajo (como 
el caso de la clínica de obesidad). Y con ello deberá de tratar 
al paciente con una verdadera maestría, que le traducirá un 
adecuado resultado perioperatorio. Por último, hay que re-
cordar que en este tipo de cirugías de «acceso mínimo» hay 
una «invasión máxima» de la homeostasis.
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