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Introduccioén

La obesidad constituye un problema de salud publica mundial
gue ha sido catalogado como la epidemia del siglo XXI por las
autoridades de salud®. En nuestro pais, la obesidad ha aumenta-
do en relacién con los cambios de habitos y de alimentacién de
la poblacion. Actualmente un 22% de la poblaciéon adulta en Chi-
le es obesa, acercandose a las cifras de prevalencia de 30% de

paises desarrollados como los Estados Unidos®.
El tratamiento quirdrgico se ha aceptado en los Ultimos afos
como la alternativa terapéutica efectiva y duradera de la obesi-
dad moérbida, capaz de revertir ademas las alteraciones secunda-
rias de la obesidad. En ausencia de tratamiento médico efectivo,
las diferentes alternativas terapéuticas quirdrgicas se reservan
para aquellos pacientes que tienen disminuida su expectativa y su

WDepartamento de . . . < .y
_ ] calidad de vida, éstos corresponden a aquéllos cuyo indice de
Anestesiologia y
Reanimaciéon, HCUCh. | masa corporal supera los 40 Kg/m? o los 35 Kg/m? en asociacion a
@Médico Anestesidlogo, | dos 0 mas patologias médicas®.

Hospital General San L besidad . | | , L. d
Juan de Dios, Ciudad de | -@ Obesidad se asocia con algunas patologias crénicas secunda-
Guatemala. | rias, muchas de las cuales requieren de tratamiento quirdrgico en
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algun momento de su evolucién. Este he-
cho, sumado al aumento de la cirugia
para el tratamiento de la obesidad, ha lle-
vado a los anestesi6logos a enfrentarse
con este tipo de pacientes con mas fre-
cuencia que en el pasado. Histéricamente
se ha relacionado a la obesidad con ma-
yores riesgos en el manejo anestésico, asi
como a un aumento en la morbimortalidad
en relacién con la anestesia y la cirugia,
por lo cual constituyen un nuevo desafio
para todos los anestesi6logos en su practi-
ca habitual, tanto en cirugia electiva
como de urgencia®. El desafio esta deter-
minado por los cambios anatémicos, las
alteraciones fisiopatoldégicas y por la
comorbilidad de los obesos.

Evaluacion y Preparacién Preoperatoria
Los riesgos de morbilidad y mortalidad pe-
rioperatoria se elevan en el obeso en direc-
ta relacién con la magnitud y la duracion
de la obesidad. La distribucién del tejido
adiposo en exceso también influye en el
riesgo perioperatorio. La distribucion an-
droide, central o intrabdominal, que afec-
ta en especial a los hombres, se acompa-
fia de un sindrome metabdlico y de una
mayor incidencia de complicaciones que
la distribucién ginecoide, periférica o sub-
cutanea que afecta mayoritariamente a las
mujeres. El aumento del riesgo se debe a la
asociacion con patologias crénicas del sis-
tema cardiovascular, respiratorio y meta-
bolico®. En este escenario, la evaluacioén
preoperatoria es fundamental para pesqui-
sar y en lo posible corregir la comorbilidad
de los pacientes que seran sometidos a ci-
rugia electiva.

Sistema Cardiovascular

El aumento de la masa corporal conlleva
una mayor actividad fisica y mayor deman-
da metabdlica, lo que implica un mayor
trabajo cardiovascular. Ademas de un au-
mento del volumen sanguineo, se produce
en los obesos severos un aumento del débi-
to cardiaco para compensar los elevados
requerimientos. Como resultado de estos
cambios, se elevan las presiones y volume-
nes de las cavidades cardiacas y se produ-
ce una progresiva hipertrofia miocardica,
que finalmente lleva a la disfuncién biven-
tricular®. Inicialmente, la falla cardiaca se
evidencia s6lo en condiciones de actividad
fisica moderada o intensa, actividad que la
mayoria de los obesos no realiza. En el pe-
riodo postoperatorio, cuyos cambios fisio-
I6gicos se asemejan al ejercicio, pueden
estos pacientes presentar una descompen-
sacion de la funcion cardiovascular.

La hipertension arterial moderada afecta a
alrededor de un 50% de los obesos morbi-
dos, 5 a 10% son hipertensos severos. La en-
fermedad coronaria también tiene una ma-
yor prevalencia en los obesos, en especial
si tienen una distribucién central o androi-
de del tejido graso, y si la obesidad se aso-
cia a diabetes mellitus e hipertension arte-
rial®,

La evaluacion preoperatoria del sistema
cardiovascular debe contemplar un estudio
dinamico de la funcién ventricular y coro-
naria, cuando los factores de riesgo o sin-
tomas lo sugieran. El electrocardiograma
de esfuerzo, la ecocardiografia de reposo
y de esfuerzo y el test de Talio/Dipiridamol,
entre otros, son de utilidad. La deteccién
de alteraciones funcionales y patologias
cardiovasculares, obligan a la correccion y
tratamiento previo a la cirugia electiva. Los
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pacientes que estan recibiendo tratamiento
cardiolégico, deben optimizarlo y mante-
nerlo hasta el momento de la cirugia y
reiniciarlo precozmente en el postoperato-
rio bajo la supervision de un cardidélogo.
Los pacientes portadores de insuficiencia
cardiaca o enfermedad coronaria, requie-
ren de un manejo postoperatorio inicial en
unidades de pacientes criticos, que cuen-
ten con los medios necesarios de monitori-
zacion y terapia invasiva.

Sistema Respiratorio

En los pacientes obesos mérbidos son co-
munes las alteraciones respiratorias, las que
se van agravando con el aumento del IMC
y con el tiempo®. El aumento de la activi-
dad metabdlica basal y de la masa corpo-
ral se traduce en un mayor consumo de
oxigeno (02) y produccién de gas carboéni-
co (CO2) vy, por ello, en un trabajo respira-
torio elevado. En los obesos, la eficiencia
respiratoria se ve afectada, sin embargo,
por el dep6sito de tejido graso en la pared
toracica y abdominal, y por el ascenso del
diafragma, los que se traducen en una
distensibilidad toracica y pulmonar dismi-
nuida. Como resultado de estos cambios,
disminuyen los volimenes pulmonares y se
altera el intercambio gaseoso, en especial
en posicion supina.

La Capacidad Residual Funcional (CRF) se
reduce en los obesos y la via aérea fina se
mantiene cerrada durante la ventilacidon
pulmonar normal, por ello los alvéolos de
las zonas dependientes del pulmén se
perfunden continuamente, pero no se ven-
tilan, resultando en un aumento en el gra-
diente alvéolo-arterial de O, y en una pre-
siobn arterial de oxigeno (PaO,) menor a la
esperada para la edad. Frente a la hipoxe-
mia mantenida, los pacientes jovenes res-
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ponden inicialmente con un aumento de la
ventilacion alveolar que se traduce en una
presion arterial de CO, (PaCO,) disminuida,
pero con el tiempo disminuye la sensibili-
dad del centro respiratorio al CO, y con
ello se acentua la hipoxemia y pueden co-
menzar a retener CO,. Un grupo pequefio
de estos pacientes progresa y desarrolla un
Sindrome de Hipoventilacién de la Obesi-
dad (SHO), cuya condiciéon mas extrema se
conoce como sindrome de Pickwick.

Algunos pacientes obesos que durante las
horas de vigilia mantienen una ventilacion
alveolar normal, hipoventilan y retienen
CO, durante el suefio, produciéndose hi-
poxemia, hipertension pulmonar, poliglobu-
lia y sobrecarga ventricular derecha. El Sin-
drome de Apnea del Suefio (SAQS) se aso-
cia con la obesidad. La mayoria de los pa-
cientes con SAOS desconocen su condi-
cion, por lo que se debe buscar en forma
dirigida previo a la cirugia®. Es preciso in-
dagar algunos sintomas tales como hiper-
somnia, cefalea frecuente, sumada al testi-
monio de la pareja. El diagndstico de SAOS
se confirma con un estudio de polisomno-
grafia. Los obesos portadores SAOS y de
SHO tienen una mayor morbilidad y mortali-
dad postoperatoria, por lo que la pesquisa
de estas alteraciones en el preoperatorio
tiene importancia para corregir o mejorar
la funcion respiratoria. La medicion rutina-
ria de la oximetria de pulso, permite identi-
ficar a los pacientes hipoxémicos, los que
deben ser evaluados en mayor profundi-
dad con la determinacién de gases arteria-
les, radiografia de térax y ecocardiogra-
ma. En el preoperatorio es posible adiestrar
en forma anticipada a los pacientes en el
uso del Bipap o de otros dispositivos de
asistencia ventilatoria no invasiva, ejercitar
la musculatura respiratoria y ensefiar los
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métodos de analgesia, lo que sera util en el
manejo respiratorio del periodo postopera-
torio inmediato.

La disminucion del peso y del IMC produce
una mejoria en las alteraciones respirato-
rias, por ello en los casos que presentan un
mayor compromiso, se ha sugerido intentar
algun tratamiento menos invasivo para redu-
cir el peso previo a la cirugia definitiva, y asi
reducir el riesgo.

Otros sistemas

La obesidad se asocia a alteraciones en el
metabolismo de hidratos de carbono y de
lipidos. Muchos pacientes presentan intole-
rancia a la glucosa e hiperinsulinemia. Un
grupo importante es diabético, general-
mente asociado con resistencia a la accion
de la insulina. La mayoria de los obesos
diabéticos se controlan con el uso de
hipoglicemiantes orales, cuya dosificacion
debe optimizarse previo a la cirugia. Los
hipoglicemiantes se deben suspender el dia
de la cirugia.

La dislipidemia se observa con frecuencia en
los obesos y se asocia a una elevada preva-
lencia de higado graso, lo que explica las al-
teraciones de la funcidén hepatica en los exa-
menes de laboratorio. El sindrome metabdli-
CO, que se caracteriza por la coexistencia de
obesidad central, dislipidemia, hipertension
arterial e hiperglicemia de ayuno, tiene im-
portancia en la evaluacidon anestésica
preoperatoria, debido a que en la actuali-
dad se sabe que los portadores tienen un ries-
go elevado de enfermedad cardiovascular
arteriosclerética y de diabetes mellitus tipo I,
por lo que tienen un mayor riesgo y requieren
de mayores cuidados perioperatorios®. El sin-
drome, que se acompafa también de resis-
tencia a la insulina, se ha asociado a estados
proinflamatorio y de hipercoagulabilidad.

La trombosis venosa profunda y el trom-
boembolismo pulmonar constituyen las
complicaciones mas temidas y mas fre-
cuentes de la cirugia en los pacientes obe-
sos. Estas complicaciones se ven favoreci-
das por la presencia de varices, estados de
hipercoagulabilidad e IMC superior a
50Kg/m?. Reconocida la presencia de estos
factores y el antecedente de trombosis
venosa o tromboembolismo pulmonar pre-
vio, obligan al uso de medidas de trombo-
profilaxis perioperatoria®?,

Durante la evaluaciéon preoperatoria, de-
ben evaluarse también, entre otros, los
eventuales problemas de manejo de la via
aérea, los accesos venosos y la factibilidad
de monitorizar la presién arterial con méto-
dos no invasivos, a objeto de disponer de
los elementos necesarios en el pabellén
quirargico.

Manejo Anestésico Intraoperatorio

Premedicacion

El uso de sedantes o hipndéticos debe evi-
tarse en ambientes con escasa o sin vigilan-
cia en el preoperatorio. Los pacientes obe-
s0os con alteraciones cardiorrespiratorias y
aquéllos en que se sospecha o esta confir-
mado el diagnoéstico de SAOS o de hipo-
ventilacién, son especialmente sensibles a
este tipo de farmacos. Es posible reducir la
ansiedad con una adecuada explicacion
de las distintas etapas del periodo periope-
ratorio, de la anestesia, y de las técnicas
para el control del dolor posterior a la ciru-
gia. Lograr una buena relacion médico-pa-
ciente antes de la cirugia, con personas
que por lo general son dificiles de manejar,
sera importante en el resultado posterior.

La mayoria de los medicamentos que los
pacientes consumen en forma habitual, de-
ben mantenerse hasta la mafiana de la ci-
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rugia. Aunque aun es controvertido, se su-
giere la suspension de los antihipertensivos
inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina. Deben suspenderse también
en forma anticipada los anticoagulantes y
los antiagregantes plaquetarios, confirman-
do una funcién hemostatica normal para la
cirugia. En el caso de los diabéticos, la do-
sis de hipoglicemiantes orales o de insulina
del dia de la cirugia deben suspenderse,
monitorizando en forma frecuente los nive-
les de glicemia.

Los obesos moérbidos que son sometidos a
cirugia mayor prolongada, tienen un riesgo
elevado de presentar accidentes tromboti-
cos y tromboembadlicos. La recomendacion
actual para el manejo de este problema es
la profilaxis, utilizando métodos mecanicos
y anticoagulantes. El uso de heparina debe
iniciarse antes de la cirugia, administrando
la dosis inicial 12 horas antes y coordinan-
do los tiempos para realizar en forma segu-
ra la instalacion de catéteres epidural y ve-
noso central cuando sean necesarios.

Posicién y Monitorizacién

Debido al peso y a los cambios anatomi-
cos que tienen los pacientes obesos, es ne-
cesario acondicionar la mesa operatoria y
el pabellén. La mayoria de los casos pue-
den operarse en las mesas quirdrgicas co-
rrientes, solo algunos pacientes con un IMC
muy alto requieren de mesas mas anchasy
resistentes. Los pacientes deben adoptar y
acomodarse a la posicion quirdrgica defini-
tiva en forma auténoma vy sin efectos de se-
dacion, para evitar posiciones forzadas
qgue puedan producir lesiones. Es necesario
proteger los puntos de apoyo y la posicion
de las extremidades para conseguir las me-
jores condiciones para la cirugia y la anes-
tesia, sin que ello ponga en riesgo a los pa-
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cientes. La induccién de la anestesia debe
realizarse en posicion semisentada para
optimizar la funcién respiratoria en aque-
llos pacientes que no toleren el decubito
supino por efecto del ascenso diafragmati-
co. Los sistemas mecanicos de tromboprofi-
laxis tales como vendas y medias elasticas,
y los sistemas de compresidon neumatica
progresiva e intermitente de las extremida-
des inferiores, deben instalarse mientras los
pacientes estan aun conscientes.

La monitorizacién basica no invasiva con
ECG, oximetria de pulso (Sa0,), presion ar-
terial no invasiva (PANI), capnografia
(ETCO,), temperatura, diuresis y monitor de
bloqueo neuromuscular, son suficientes en
la mayoria de los casos sometidos a cirugia
bariatrica. En la medicion de la presion ar-
terial, para evitar los errores de interpreta-
cion, se deben usar manguitos de presion
de tamano apropiado al diametro del bra-
zo. En los casos en los cuales por razones
anatémicas no se lograre adaptar el man-
guito, se puede medir la presion arterial a
nivel de la mufieca, y en las situaciones
mas extremas, se debe medir la presion en
forma invasiva. La canulacion de una arte-
ria permite ademas medir gases en sangre
y establecer |la diferencia entre PaCoO, y
ETCO, con objeto de corregir el volumen y
la frecuencia ventilatoria. Estudios realiza-
dos por nuestro equipo en 78 obesos morbi-
dos, mostraron un gradiente PaCO,/ETCO,
> de 5 mmHg en 62,8%, > de 10 mmHg en
21,8 % y > de 15 mmHg en 2,6% de los ca-
SOs.

La dificultad para establecer vias venosas
periféricas adecuadas puede ser motivo
para la instalacién de una via central, la
que debe realizarse bajo la supervision de
un operador experimentado. La monitoriza-
cion de la presion venosa central o de la
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presion de arteria pulmonar por lo general
no es necesaria, pero puede ser util en al-
gunos casos complejos. Una alternativa
para el manejo de los pacientes portadores
de patologia cardiovascular avanzada o
en los cuales se sospecha una descompen-
sacion cardiovascular, es la ecocardiogra-
fia transesofagica.

La concentracién de agentes anestésicos
inhalatorios también deberia medirse ruti-
nariamente en los gases inspirados y espira-
dos para estimar la profundidad anestésica
y su evoluciéon en el tiempo. Se ha sugerido
el uso de monitores de profundidad anesté-
sica, como el indice biespectral (BIS) en los
obesos, sin embargo, su utilidad aun no ha
sido validada.

Anestesia

Diversas técnicas y farmacos anestésicos han
sido utilizados con éxito en los pacientes obe-
sos. Actualmente se prefiere usar agentes que
permitan modificar rapidamente la profundi-
dad anestésica, y lograr un despertar precoz,
sin efectos residuales que puedan ser causa de
complicaciones. Para lograr este objetivo se
utilizan anestésicos de incorporacion reciente,
gue poseen corta duracién de accion, baja
liposolubilidad y que no se acumulan.

En la dosificaciéon de los agentes anestési-
cos, en especial de los farmacos de uso in-
travenoso, es necesario tener en cuenta
qgue los cambios fisiopatolégicos de los
obesos pueden modificar su distribuciéon y
eliminaciéon. Los obesos tienen un aumento
de peso predominantemente en base al te-
jildo graso, el que tiene una escasa
vascularizacion y contenido de agua. El te-
jido magro aumenta en menor proporcion,
como ocurre también con el agua corporal
total. El volumen sanguineo y el débito car-
diaco son mayores, al igual que el flujo

sanguineo renal y la filtraciéon glomerular.
En base a estos cambios, generalmente se
recomienda dar una dosis de carga de
acuerdo al peso real y posteriormente redu-
cir la dosis de mantencién de los farmacos
lipofilicos. Para los farmacos no lipofilicos
o hidrofilicos, se recomienda dosificar de
acuerdo al peso magro, el cual correspon-
de en los obesos al peso ideal mas un 20 -
30%1D, Las recomendaciones son en su ma-
yoria teéricas o empiricas.

En nuestra practica, dosificamos los anesté-
sicos y farmacos coadyuvantes en base a
peso magro para iniciar la anestesia, y mo-
dificamos las dosis de acuerdo a las res-
puestas individuales, para evitar la sobre-
dosificacion y sus efectos adversos.

Técnicas Anestésicas

La Anestesia Intravenosa Total (TIVA), utili-
zando agentes de accién corta, elimina-
cion rapida y predecible, y sin efectos
acumulativos, como la combinaciéon de
Propofol y Remifentanil, es una de las técni-
cas que se han usado con éxito por nuestro
grupo®?, La anestesia balanceada con
anestésicos inhalatorios y opioides de corta
duraciéon de accioén, también se utiliza en
los pacientes obesos. Ambas técnicas se
pueden combinar con una anestesia epidu-
ral, la cual ademas de reducir los requeri-
mientos de anestésicos y sus efectos colate-
rales durante el intraoperatorio, constituye
una excelente alternativa de manejo anal-
gésico en el postoperatorio de cirugia
toracica y abdominal abierta.

Anestésicos Inhalatorios

En los obesos, los anestésicos inhalatorios
que tienen mayor liposolubilidad tienden a
acumularse en el tejido graso en exceso,
desde el cual son liberados lentamente re-
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trasando el despertar. Los anestésicos vola-
tiles modernos, con un bajo coeficiente de
particion sangre-gas, baja solubilidad en
lipidos y escasa biotransformacién, como
Sevoflurano y Desflurano, han demostrado
comparativamente un despertar mas pre-
coz y alerta en estos casos, por lo cual se
les considera como los agentes volatiles de
eleccion®®19,

Blogueadores Neuromusculares

Los Bloqueadores Neuromusculares (BNM) son
farmacos hidrofilicos, que deben dosificarse
de acuerdo a peso ideal o a peso magro
(peso ideal + 20 a 30 %) en los obesos. Se
pueden utilizar tanto la succinilcolina como
los BNM no depolarizantes para facilitar la in-
tubacion traqueal. Algunos grupos recomien-
dan la succinilcolina debido a su corta
latencia, cuando deciden realizar una intu-
baciéon de secuencia rapida. Los BNM no de-
polarizantes de accién intermedia como
Vecuronio, Rocuronio, Atracurio vy
Cisatracurio, son los mas apropiados para
mantener el bloqueo durante la cirugia y no
tienen diferencias en cuanto a la recupera-
cion. El Rocuronio tiene como ventaja sobre
los demas BNM no depolarizantes, una
latencia de accioén corta que permite condi-
ciones de intubacién traqueal en un tiempo
menor. La utilizacion de los BNM debe hacer-
se monitorizando el bloqueo en forma conti-
nua, para lograr condiciones adecuadas
para la cirugia, evitar la dosificaciéon insufi-
ciente o excesiva, y revertir completamente el
efecto bloqueador al término del procedi-
miento. La presencia de algun grado de blo-
gueo neuromuscular residual al término de la
anestesia puede producir hipoventilacion
pulmonar, hipoxemia y fatiga muscular que
obliguen a ventilar mecanicamente al pa-
ciente.
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Manejo de la Via Aérea e Intubacién
Traqueal

El aumento del tejido graso en la regidon fa-
cial, faringe, paladar blando y cuello, pue-
den dificultar el manejo de la via aérea su-
perior durante la induccién y el despertar
de la anestesia general. La obesidad es re-
conocida como una causa de complica-
ciones respiratorias debido a las dificulta-
des observadas en el manejo de la via aé-
rea, por lo que se recomienda la participa-
cion de personal asistente entrenado, de
preferencia un segundo anestesiélogo, du-
rante la induccién y el despertar de la
anestesia®b,

En la literatura anestésica se cita a la obesi-
dad como una de las causas de intubacién
traqueal dificil; sin embargo, no existe rela-
cion entre el aumento de peso corporal o
IMC y la dificultad de intubacién tra-
queal®. En nuestra experiencia y en estu-
dios realizados en obesos maérbidos, la intu-
bacién no es mas dificil que en la pobla-
cion eutrofica. En los obesos, la intubacioén
dificil ademas de relacionarse con los fac-
tores conocidos en la poblacién normal, se
relaciona con valores altos de Mallampati
en la evaluaciéon de la visibn orofaringea,
con un elevado diametro del cuello, y con
los antecedentes de roncopatia y de ap-
nea del suefio®®, En aquellos pacientes en
qgue la evaluacion anticipe una laringosco-
pia e intubacién dificil, se debe plantear
una intubacién vigil asistida con fibrobron-
coscopio. En presencia de una laringosco-
pia dificil o una intubacion dificil no espe-
radas, la mayoria de los casos pueden re-
solverse con el uso de un gum elastic
bougie o de una mascatrilla laringea de in-
tubacién, después de corregir la posicion
de la cabeza, cuello y hombros a una altu-
ra 6ptima con ayuda de cojines®”, Se debe
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contar con un acceso facil a diferentes ele-
mentos para manejar la via aérea, para
asistir la ventilacién e intubar la traquea, y
con la ayuda de anestesistas experimenta-
dos en el manejo de la via aérea dificil.

Anestesia Regional

Los bloqueos regionales y las anestesias
neuroaxiales pueden ser ventajosas en la
cirugia de los pacientes obesos, aunque
debe considerarse que debido a los cam-
bios anatémicos, son técnicamente dificiles
de realizar. La anestesia epidural toracica,
como parte de una anestesia mixta junto a
una anestesia general, se utiliza con fre-
cuencia en la cirugia bariatrica abierta. Se
requiere de un operador experimentado,
trécares de puncién epidural largos, y un
paciente vigil y cooperador.

Cuidados Anestésicos Postoperatorios

Los cuidados postoperatorios durante las
primeras 12 a 48 horas deben realizarse en
unidades intensivas o intermedias quirdrgi-
cas con un alto nivel de vigilancia y moni-
torizacion, debido a los cambios que sue-
len ocurrir.

La mayoria de los pacientes pueden ser
extubados en pabell6én al término de la ci-
rugia, después de comprobar la reversion
completa del bloqueo neuromuscular y la
recuperacion de la conciencia. En nuestra
experiencia, los pacientes rara vez requie-
ren de ventilacion mecanica; sin embargo,
se debe disponer de equipos de asistencia
ventilatoria. La ventilacibn mecanica
postoperatoria es mas frecuente en los obe-
sos con un IMC > de 50 Kg./m?, con antece-
dentes de SAOS o sindrome de hipoventila-
cion de la obesidad. La hipoxemia secun-
daria a la disfuncidén respiratoria es fre-
cuente durante las primeros dias, por lo

que deben recibir oxigeno en forma conti-
nua y mantenerse en posicion semisentada
en un angulo de 30 a 45° para mejorar la
relacion de ventilacion/perfusion pulmonar.
Los pacientes con diagndstico o antece-
dentes sugerentes de SAOS se benefician
con la utilizacion de CPAP o BiPAP®®, La
monitorizacion electrocardiografica,
hemodinamica y la oximetria de pulso son
necesarias durante este periodo.

La analgesia efectiva constituye uno de los
elementos importantes en la recuperacion
postoperatoria, en la medida que permite
una ventilacion pulmonar y tos eficientes y
facilita la deambulacion precoz. Para la ci-
rugia bariatrica laparoscoépica, que ha au-
mentado en los dltimos afios en nuestro me-
dio, la combinacién de analgésicos
antiinflamatorios no esteroidales (AINES)
con la infiltracion con anestésicos locales
de los orificios de los trécares de
laparoscopia, y el uso de bolos
intravenosos de opioides con una bomba
PCA (analgesia controlada por el pacien-
te), son suficientes. Para los pacientes so-
metidos a cirugia bariatrica por
laparotomia, la combinacién de AINES con
analgesia epidural toracica con anestési-
cos locales y opioides, constituyen la mejor
alternativa, porque permiten un buen con-
trol del dolor sin efectos depresores sobre
la respiracion y la conciencia. La analgesia
epidural toracica continua preserva la fun-
cion motora de las extremidades, permitien-
do levantar a los pacientes precozmente
con la asistencia de kinesiélogos y facilitar
de esta forma la recuperacion de la funcién
respiratoria.

La utilizacién de medidas tromboprofilacti-
cas debe mantenerse en el periodo posto-
peratorio y se debe decidir el momento
mas apropiado para el inicio del tratamien-

300 Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 16 N° 4 afio 2005



to anticoagulante, con objeto de reducir el
riesgo de un accidente tromboembadlico. El
tromboembolismo pulmonar es el responsa-
ble de la mayoria de las muertes de la ciru-
gia bariatrica. Para evitar esta complica-
cion, se ha utilizado la heparina no frac-
cionada y la heparina de bajo peso
molecular, cuya dosificacion debe ajustar-
se al peso del paciente.

El resultado exitoso de una cirugia comple-
ja en un paciente de riesgo, como es la ci-
rugia bariatrica, requiere de un trabajo co-
ordinado de un equipo multidisciplinario,
basado en protocolos elaborados de
acuerdo al conocimiento y a la experien-
cia del grupo.
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