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RESUMEN

Acude al Hospital Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus un paciente masculino de 29
afios de edad, raza blanca, refiriendo antecedentes patolégicos personales de salud aparente y
obesidad morbida, pendiente esta Ultima de tratamiento quirdrgico. Ingresado en el Servicio de
Cirugia para la evaluacion de su estado fisico y la planificacion de la intervencién quirdrgica que en
este caso fue una dermolipectomia abdominal por un gran pendulismo del vientre. En este articulo
se abordaron con detalles todos los procederes de diagnéstico y tratamiento realizados desde el
ingreso, asi como el manejo anestésico perioperatorio de este paciente el cual fue dado de alta
satisfactoriamente a los cinco dias del acto quirdrgico.

DeCS: OBESIDAD MORBIDA / cirugia, ANESTESIA INTRATRAQUEAL.

ABSTRACT

A 29 year-old male patient, of the white race comes to the Camilo Cienfuegos University Hospital of
Sancti Spiritus, reporting personal pathological antecedents of apparent health and morbid obesity,
with the latter having a pending surgical treatment. The patient was admitted in the Service of
Surgery for assessing his physical status and planning a surgical intervention that was an
abdominal dermolipectomy, due to the highly pendular shape of his stomach in this case. In this
article, all the procedures of diagnosis and treatment carried out on admission were approached in
detail, as well as the perioperative anesthetic management of this patient, who was satisfactorily
discharged five days after the surgical act.

MeSH: OBESITY, MORBIDA / surgery ANESTHESIA, INTRATRACHEAL.



INTRODUCCION

A pesar de haber reportes en la literatura de pacientes operados con obesidad moérbida en
actualidad son poco frecuentes cirugias de este tipo en nuestro medio. En nuestra experiencia
personal habiamos tenido previamente la oportunidad de haberle dado tratamiento anestésico a
pacientes de obesidad, pero nunca nos enfrentamos a un caso de tal magnitud. La prevalencia de
la obesidad es alta y sigue en aumento. En la Ultima década, la prevalencia global ascendié desde
el 25 hasta el 33%, un aumento de 1/3. La prevalencia varia significativamente segun la edad, el
sexo, el nivel socioecondmico y la raza La prevalencia es de un 35% en los hombres y un 31% en
las mujeres, y es méas del doble entre las edades de 20 a 55 afos. Entre las mujeres, la obesidad
esta fuertemente asociada con el nivel socioeconémico, y es dos veces mas frecuente entre las
gue tienen un nivel socioecondmico mas bajo que entre las que tienen un nivel mas alto. Aunque la
prevalencia entre hombres de raza negra y blanca no difiere significativamente, la obesidad es
mucho mas comun entre las mujeres de raza negra que entre las mujeres de raza blanca, y afecta
al 60% de mujeres negras de edad mediana en comparacion con un 33% de mujeres blancas.

Los autores de esta presentacion pretendemos mostrarles cuan grave puede evolucionar a una
obesidad moérbida y cual pudiera ser una de las formas de manejo perioperatorio.

REPORTE DE CASO:

Se trata de un paciente de 29 afios de edad, masculino, raza blanca, que acude a nuestra consulta
de Anestesiologia para valoracion preoperatoria y posible planificacion de una dermolipectomia
abdominal debido a un gran pendulismo del vientre.

Interrogatorio:

APP: Ausencia de enfermedades crénicas no transmisibles.

Sintomas actuales: Deambula con gran dificultad, cansancio, taquicardia, disnea, sudoracién
profusa. Gran edema por compresion en genitales externos que le imposibilita tener vida sexual
activa. Apnea obstructiva durante el suefio y excitacion frecuente con fatiga durante el dia.

No alergia medicamentosa.

No tratamiento medicamentoso previo.

Antecedentes de anestesia espinal S/C cuando nifio para apendicetomia.

No antecedentes de transfusion.

No habitos toxicos.

Examen Fisico:

Peso actual: 185 Kg. (402 Lbs).

Talla: 172 cm.

IMC: Mayor de un 50 %.

Piel y mucosas humedas y normocoloreadas.

Aparato respiratorio: Torax globuloso y pequefio en comparacion con el resto del cuerpo. Murmullo
vesicular disminuido en ambos campos pulmonares, no estertores. FR 24 por minuto.

Via Aérea: Cuello muy corto, poca movilidad en todos los angulos, boca pequefia con apertura muy
limitada (distancia interdentaria 4 cm.), lengua relativamente grande, distancia tiromentoniana
menor de 4 cm, distancia esternomentoniana menor de 8 cm, Malampati (modificada por Samsoon
y Young) clase IV, grado IV de clasificacion laringoscopica de Cormack Lehane.

Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos y de tonos apagados, no soplo. Edema en
miembros inferiores xxx.

TA: 120/70, FC 106 por min.

Acceso vascular periférico muy dificil.

No otros datos de interés al examen fisico.



Exdmenes de Laboratorio:

Hb 14 g dI

Hto 0, 42

Glicemia 9,0 mmosm/I

Creatinina 104 mmol/|

Ac. Urico 300 umol/l

Colesterol 9 mmoll

Trigliceridos 3.6 mmol/l

Coagulograma completo normal.

Pruebas de funcién hepatica (TGP, TGO, FA, BILIRRUBINA: OK)

Rx Torax AP (telex): silueta cardiaca aumentada a expensas de VD, signos de prominencia de
arterias pulmonares.

US Abdominal: signos de esteatosis hepatica moderada, resto normal.

ECO: Hipertrofia concéntrica VD, fraccidn eyeccién mayor 60 %, no valvulopatias.

Conducta Preoperatoria:

El paciente fue ingresado en una sala de Medicina.

Interconsulta con el especialista en nutriciébn de nuestro centro.

Medicina Interna instauro tratamiento por al menos 4 semanas con insulina simple, sinvastatina y
policosanol.

También fue recogida en la HC la opinién del cardidlogo ante este caso.

Después de cuatro semanas de tratamiento el paciente habia reducido su peso corporal en 16
libras y habia normalizado las cifras de glicemia, colesterol y triglicéridos por lo que se decide
anunciar el acto quirargico.

La noche antes del acto quirdrgico decidimos establecer una via venosa central por via subclavia
ya que los intentos para acceder a la red venosa superficial fueron infructuosos.

El dia de la Operacion:

6:00 AM Fraxiparina 0,3 uds SC, la cual se mantuvo por 48 horas.

8:00 AM (en el propio salon de operaciones y utilizando dos mesas quirtrgicas Muranaka):
Premedicacion, monitorizacion de parametros fisiolégicos incluido SpO2 asi como posicion
semifofowler y O2 por mascara: Midazolan 2 mg, fentanyl 100 ug, atropina 1 mg, cimetidina 300
mg, metoclopramida 10 mg.

8: 45 AM: Presencia de dos anestesiologos con experiencia en el manejo de la via aérea 'y
dispositivos supragloticos, se realiza intubacion orotraqueal despierto por via retrograda utilizando
lidocaina transtraqueal y spray orofaringeo. El proceder fue exitoso sin grandes traumatismos
orofaringeos ni de la laringe.

Induccion: Propofol, Midazolan, Fentanyl, atracurio.

Mantenimiento: Propofol 40 mi/hora, fentanyl 5 ug/kg/hora y atracurio 50 mg/hora mas 02-Aire FiO2
0,5.

Ventilacion: VT 10 ml/kg, FR 14 por min. (Maquina de Anestesia Takaoka)

Monitorizacion: EKG,FC,FR,SpO2, Capnometria, PVC, TA invasiva por canalizacion de arteria
radial izquierda ( ningun Cuff ordinario ajustaba a su gran circunferencia braquial), Gasto Urinario y
Presiones en via aérea.

Se realizé profilaxis antibiética con cefazolina.



Decidimos ademas insertar un catéter Cavafix de mayor flujo/min por via femoral para el manejo
transoperatorio de los liquidos asi como la posibilidad de transfundir derivados de la sangre.

Se realizd6 dermolipectomia abdominal (32 Ibs) en un tiempo de dos horas y 45 minutos. No fue
necesaria la administracion de componentes sanguineos ya que el paciente fue manejado con
cristaloides y coloides todo el transoperatorio el cual transcurrid con estabilidad hemodinamica y
sin complicaciones.

Previa coordinacion con UCI el paciente es trasladado a esta unidad intubado en ventilacion
asistida, siendo extubado 4 horas después de finalizado el proceder permaneciendo en posicion
fowler, CPAP, bajo estrecha monitorizacién y con AINES para el alivio del dolor postoperatorio. A
las 48 horas el paciente es trasladado a sala convencional y dado de alta a los 5 dias posteriores.

Treinta dias después del acto quirirgico el paciente adn continuaba evolucionando
satisfactoriamente.

DISCUSION

La planificacion para la anestesia y cirugia en el paciente obeso moérbido es muy importante. Esto
incluye la preparacion del paciente en la sala de hospitalizacion, en el quir6fano, en la sala de
recuperacion y/o en las unidades de cuidados intensivos. Se necesita para ellos, una mesa de
OREGON clasificada segln tamafio apropiadol’2 . Las mesas regulares soportan 205Kg de peso.
Las mesas especiales aceptaran 455 Kg y tendran la anchura extra para facilitar el movimiento de
los paciente obeso morbidos. Los dispositivos mecanicos y/o el personal extra deben estar
disponibles para mover el paciente segun la cirugia. Previamente deben hacerse los arreglos
pertinentes si el paciente requiere una estancia postoperatoria en la sala de recuperacién o en la
UCI®. Se requiere un ayudante del anestesiélogo experimentado y conocedor para ayudar en la
realizacion de técnicas invasivas, en la anestesia regional y sobre todo para abordar la via aérea.
La preparacion del paciente incluye la optimizacion de condiciones médicas como la diabetes e
hipertensién®®. La valoracién de la via aérea debe estar muy completa. Especificamente si la
intubacion endotraqueal es posible posterior a la induccidn anestésica. Si hay cualquier duda, el
plan debe incluir la intubacién despierta®’®. Esto debe discutirse con el paciente previamente y
aprobarse con su consentimiento. Un paciente cooperativo es esencial para el éxito. En el
quiréfano, todos requirieron equipos tales como broncoscopio de fibra Optica para la intubacion,
LMA y todas las herramientas que favorecen la realizacion de esta técnica. La anestesia tépica es
buena para acceder a la via aérea y la sedacion apropiada es obligatoria. Algun articulo reciente
aboga por el uso de remifentanil para la sedacién durante el intubacion despierta. Debe tenerse
cuidado con las combinaciones de sedantes y narcéticos en los pacientes obesos pues ellos son
muy sensibles a sus efectos de depresores respiratorios®*°.

Si el paciente tiene SAOS (sindrome de apnea obstructiva del suefo), debe tomarse en
consideracion el uso de CPAP en el periodo postoperatorio. El paciente debe advertirse que una
traqueotomia puede ser necesaria. Puede haber también necesidad de ventilacién postoperatoria
hasta que desaparezcan los efectos de los anestésicos administrados. La obesidad morbida es por
consiguiente un factor mayor de muerte subita por émbolos pulmonares postoperatorio agudo, en
el curso de tromboflebitis, por lo que la tromboprofilaxis es esencial. Un estudio de miembros de la
Sociedad Americana para la Cirugia de Bariatric con respecto a las practicas para la
tromboprofilaxis mostré6 que 50 % usan el heparina 5000 IU cada 8-12 horas, 33 % usan las
medias neumaticas, 13% usan heparina de bajo peso molecular (LMWH) y 4% usan otros
métodos™*.

El uso de LMWH debe tenerse en cuenta si se plantes el uso de anestesia regional. Deben
cronometrarse la colocacién y la retirada de catéteres peridurales y realizar cuidadosamente la
técnica de raquianestesia. La profilaxis antibiética se usa rutinariamente debido a un riesgo



aumentado de infeccion de la herida postoperatoria. Deben administrarse bloqueadores H2,
antiacidos e inhibidores de la bomba de protones en el preoperatorio para reducir el riesgo de
aspiracion acida'®'*. Si se considera que el paciente se va a intubar la induccién de secuencia
rdpida es obligatoria. La posiciéon apropiada del paciente puede lograrse con una variedad de
almohadas de manera que la punta de la barbilla esté a un nivel mas alto que el pecho para
facilitar la laringoscopia y la intubacién. La probabilidad de intubacion dificil con una circunferencia
del cuello de 40 centimetros es de 5 % comparados con una probabilidad de 35 % cuando la
circunferencia de cuello es de 60 centimetro. El acceso intravenoso periférico puede ser dificil y a
veces se necesita acceso venoso central. Los catéteres con guia visible mediante ultrasonido, a
veces se usa para facilitarlo. La colocacion de una linea arterial generalmente es menos
problemética y puede ser (til para supervisar sobre todo la presion sanguinea. El dolor
postoperatorio debe discutirse con el paciente. Si el SAOS esté presente. Esto representa desafios
extras con el uso de narcéticos en los pacientes obesos con SAOS, pues tiene un riesgo
aumentado con el uso de opioides e induce obstruccién de la via aérea superior***°.
Probablemente, la mejor opcidn es la analgesia mediante catéter toracico con anestésicos locales
y narcéticos suplementarios de accion corta como el fentanyl.

La analgesia controlada por el paciente ha demostrado ser eficaz. Sin embargo se reconoce que
puede ser dificil de poner un catéter peridural o realizar una raquianestesia u otra técnica
anestésica regional. Por todo esto hay que considerar la analgesia intravenosa.

La cirugia laparoscopica puede ser el método de opcion pues en ella es significativamente menor
el dolor que con los procedimientos abiertos. La obesidad lleva a las alteraciones en la distribucion,
metabolismo y eliminaciéon de muchas drogas. La distribuciéon de una droga entre la grasa y los
tejidos delgados difieren entre los individuos. Por consiguiente el efecto farmacolégico neto puede
ser inconstante. Una droga soluble en grasa como el tiopental, se concentrard en los tejidos con
una concentracion plasmatica baja. Tales drogas tienen un gran volumen de distribuciéon y deben
dosificarse con el peso del total del paciente. La mayoria de las drogas anestésicas entran en este
grupo. El remifentanil es favorablemente lipofilico; pero no existe ninguna relaciéon consistente
entre lo lipofilico y el volumen de distribucién. La farmacocinética es similar entre los pacientes
obesos y los no obesos. Pueden dosificarse drogas que son lipofilicas débiles, como los relajantes
musculares no despolarizantes. El desflurane y sevoflurane son los dos halogenados que han
demostrado proporcionar rapida recuperacion en este grupo de pacientes. La recuperacion
inmediata del desflurane es mas rapida que la de; propofol o el isoflurane*®***. Esta ventaja persiste
durante el postoperatorio. La rapida movilidad del paciente y la incidencia reducida de episodios de
desaturacién postoperatorios también se han sefialado. Se ha demostrado que el alfentanil,
remifentanil y fentanyl tienen efectos similares controlando la estabilidad hemodinamica durante la
intubacién. El remifentanil se ha usado con éxito en el paciente superobeso. La asociacion de
remifentanil, propofol y desflurane ha facilitado la emergencia puntual de la anestesia. La anestesia
regional y general combinada es eficaz. No se recomienda ventilacion con volumenes grandes,
pues no se ha demostrado que mejora la oxigenacion. Los volimenes entre 10-12 mi/kg y una
proporcién de 10-14 respiraciones/minuto son adecuados.

Se ha encontrado que la complacencia aumenta significativamente mientras el abdomen esta
abierto durante la laparotomia y puede requerirse modificaciones en los parametros de ventilacién.
Los pacientes obesos se comportan semejantes a los pacientes normales a los que se insufla
diéxido de carbono durante la cirugia laparoscépica. Hay una descarga simpatica aumentada que
produce rendimiento cardiaco aumentado, del volumen sistolico y del indice cardiaco. Por lo que se
refiere a las mecénicas respiratorias alli parece ser la diferencia pequefia entre pacientes obesos
gue sufren cirugia laparoscépica y la cirugia abierta. La colocacion postoperatoria apropiada de
estos pacientes es esencial. Ellos necesitan el supervisar cuidadoso sobre todo si deben usarse
los narcéticos para el manejo del dolor y si el SAOS esta presente. Si el BMI es alto y el SAOS
severo entonces se requiere permanencia en la UCI. Su estancia en este medio asegura una mejor
observacion. Es esencial el uso de CPAP para los pacientes con SAOS y se reduce la incidencia
de obstruccién de la via aérea aguda postoperatoria. En ellos hay una incidencia mas alta de



atelectasia postoperatoria en pacientes obesos mérbidos comparados con la poblaciéon general.
Esto probablemente se relaciona con la CFR disminuido que empeora con la posicién supina.
Otros factores que contribuyen son la inmovilizacion lenta y el tiempo quirlrgico mas largo. La
atelectasia persiste mucho mas tiempo en el obeso que en los pacientes normales. Se ha
demostrado para mejorar la funcién pulmonar el uso de BiPAP'®. La deambulacién precoz, la
fisioterapia y el tratamiento eficaz del dolor son de vital importancia. En resumen, los pacientes
obesos presentan no sélo muchos desafios al anestesidlogo sino también al cirujano, las
enfermeras y el sistema de salud. La planificacién anticipada y el trabajo en equipo son esenciales
para lograr un exitoso resultado.

CONCLUSIONES

Los autores de este articulo quisieran insistir en la importancia y seguridad que confiere a los
anestesidlogos y cirujanos de asistencia, que estos pacientes antes de ser sometidos a una
intervencién quirdrgica sean valorados por un equipo multidisciplinario que incluya ademas,
endocrinos, intensivistas, e internistas. La realizacion de una operacion de esta magnitud en
pacientes con obesidad mérbida y con evaluacion y compensacion preoperatoria insuficiente,
pudiera acarrear resultados catastréficos a un elevado namero de los mismos, siendo el desenlace
fatal en extremo frecuente cuando ocurren complicaciones graves perioperatorias.
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ANEXOS

Fig. 1: Anatomia de la via aérea muy dificil.

Fig. 2: Momento del acto quirdrgico.



Fig. 3: Paciente a punto de ser trasladado a UCI.



