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ABSTRACT

Obesity is a pathology with increasing incidence worldwide and therefore high prevalence in surgical patients. Depending on its severity and
concomitance of other pathologies, it may determine a greater perioperative risk. Peripheral regional anesthesia, especially after the introduction
of ultrasound, has revolutionized the analgesic management of multiple procedures. Although logic dictates that obese patients may be particu-
larly favored using blocks by decreasing the requirement for opioids or even avoiding general anesthesia for some surgeries, further research is
still required to determine whether the specific technical aspects in different regional techniques require special considerations depending on the
patient's adiposity. It is worth noting that in bariatric surgery, although several studies of regional blocks have been published, the high risk of bias
in these prevents retaining enough works for an analysis that allows valid conclusions regarding their indication, validation, or specific technical
aspects.
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RESUMEN

La obesidad es una patologia con incidencia en aumento a nivel mundial y por lo tanto de alta prevalencia en pacientes quirdrgicos. Depen-
diendo de su severidad y concomitancia de otras patologfas, puede determinar un mayor riesgo perioperatorio. La anestesia regional periférica,
sobre todo luego de la introduccién del ultrasonido, ha revolucionado el manejo analgésico de multiples procedimientos. Aunque la légica dicta
que los pacientes obesos pueden verse, particularmente, favorecidos por el uso de bloqueos al disminuir el requerimiento de opioides o incluso
evitar la anestesia general para algunas cirugfas, aun se requiere mayor investigacion para determinar si los aspectos técnicos especificos en di-
ferentes técnicas regionales requieren consideraciones especiales segun la adiposidad del paciente. Destaca que en cirugia bariatrica, aunque se
han publicado varios estudios de blogueos regionales, el riesgo elevado de sesgo en estos impide retener suficientes trabajos para un andlisis que
permita conclusiones validas respecto a su indicacién, validacion o aspectos técnicos especificos.

Palabras clave: Obesidad, anestesia regional.

Introduccion

ro de adultos con sobrepeso/obesidad en el mundo sera

1,52/1,01 billones para 2025, y 1,77/1,53 billones para
2035. Asi, el porcentaje de adultos con sobrepeso u obesos
presentara un aumento de 46% a 54% de la poblaciéon adulta
en una década[1]. Sin embargo, ya en 2020 algunos paises po-
sefan cifras de prevalencia de sobrepeso/obesidad superiores a
80%. Del total de muertes a nivel global en 2019, 10% fueron

La federacion mundial de obesidad estima que el nime-
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atribuibles a un indice de masa corporal (IMC) alto, este porcen-
taje sube a 42% cuando la causa fue Diabetes Mellitus tipo II.
Porcentajes similares de afos perdidos por enfermedad (DALY)
se atribuyen a obesidad[1].

La ultima Encuesta Nacional de Salud (2017) revelé que
39,8% de la poblacién tiene sobrepeso, 31,2% tiene obesi-
dad y 3,2% tiene obesidad morbida[2]. La proyeccién de cre-
cimiento anual de la poblacién adulta con IMC alto (> 25) en
Chile, es 1,3%, asf alcanzando los 12 millones de personas en
10 anos[1].

339


https://orcid.org/0009 0006 7180 2635
https://orcid.org/0000-0001-7396-0799
https://orcid.org/0009-0006-7180-2635

Articulo de Revision

La prevalencia de obesidad en pacientes quirdrgicos varia
entre el 35% y el 70%, dependiendo del tipo de cirugia, pu-
diendo incluso representar el doble de la tasa en la poblacién
general[3]. Los pacientes con obesidad moérbida (IMC > 35)
pueden experimentar depresion respiratoria secundaria a es-
trategias analgésicas basadas en opioides[4]. Guias analgésicas
perioperatorias en obesidad moérbida recomiendan el uso de
técnicas de anestesia regional cuando son posibles, dados sus
beneficios ahorradores de opioides con un rol demostrado en
control del dolor agudo y reduccion de NVPO[4]. No obstante,
a pesar que la analgesia neuroaxial ha demostrado utilidad en
cirugfa toracoabdominal mayor en esta poblacién y que al rea-
lizarse blogqueos regionales periféricos guiados por ultrasonido,
la poblacién con sobrepeso u obesidad pudiera beneficiarse de
manera similar a poblaciones de IMC normal en cirugia de ex-
tremidades. El rol de éstos en cirugia de tronco es aiin un cam-
po en desarrollo tanto en poblaciones con IMC normal como
aumentado.

El presente articulo pretende resumir el estado de evidencia
actual respecto a las consideraciones técnicas para el uso de
blogueos periféricos en esta poblacién y sus posibles indicacio-
nes.

Obesidad y cirugia

Como se menciond, el porcentaje de pacientes que se pre-
sentan a cirugia estando en algun rango de IMC alto esta en
aumento, pudiendo incluso ser mayor que la proporcion en la
poblacién no quirdrgica. Sin embargo, la poblaciéon con IMC
alto es lo suficientemente heterogénea como para que los
riesgos perioperatorios dependan otros de factores asociados
como la presencia de comorbilidad, el tipo distribucién grasa
corporal y capacidad cardiorrespiratoria.

Una revisiéon reciente concluyd que las complicaciones pe-
rioperatorias en pacientes obesos son diversas, pero con mayor
frecuencia incluyen complicaciones infecciosas, tromboembdli-
cas y quirurgicas, y que los extremos de obesidad (IMC > 40 kg/
m?2) se asocian mas consistentemente con morbilidad y mortali-
dad que un IMC de 25 a 40 kg/m?[5]. Las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia recomiendan que en pacientes obesos
sometidos a cirugia no cardiaca debe evaluarse la capacidad
cardiorrespiratoria con el fin de estimar el riesgo cardiovascu-
lar perioperatorio, con especial atencién en cirugias de riesgo
intermedio y alto (Recomendacién IB) y que pacientes con alto
riesgo de hipoventilaciéon se conduzca una adecuada evalua-
cién por especialista, buscando una investigacion especializa-
da adicional previo a cirugia electiva mayor (recomendacion
lla C)[6]. Sin embargo, también es frecuente leer respecto a
la “paradoja de la obesidad” y que se refiere a la dificultad en
determinar con claridad el verdadero riesgo que un individuo
puede tener en relacién a su IMC en un determinado proce-
dimiento, habiendo incluso estudios basados en “big data”
que le otorgan hasta un rol protector luego de los respectivos
analisis estadisticos. Adicionalmente, ensayos clinicos que han
tratado de resolver preguntas dirigidas a suposiciones logicas
respecto a riesgos especificos de estas poblaciones, no han lo-
grado mostrar las diferencias relevantes predichas. Un ejemplo
es el estudio PROBESE, que no logré demostrar que una estra-
tegia de reclutamiento alveolar activo y PEEP alto disminuye las
complicaciones respiratorias posoperatorias en pacientes con
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IMC > 35 sometidos a cirugia abdominal mayor[7]. Sociedades
como la britanica, abiertamente informan a los pacientes con
obesidad de los riesgos asociados al proceso perioperatorio. Asi
se destaca que puede resultar mas dificil realizar ciertos pro-
cedimientos esenciales durante la cirugia y la anestesia, como:
encontrar una via venosa, el monitoreo de la presion arterial,
ajustar la sedacién, la intubacién traqueal, un adecuado posi-
cionamiento quirdrgico, tiempos mas prolongados de recupe-
rarse en anestesia general, mayor riesgo de infecciones respira-
torias y de heridas en posoperatorio, mayor riesgo de lesiones
por presion y estadias hospitalarias mas prolongadas(8].

Obesidad y dolor

La obesidad se ha asociado a un riesgo de desarrollar con-
diciones de dolor persistente y crénico. De esta manera, es fre-
cuente la presencia de dolor musculoesquelético como dolor
lumbar, hombro, cuello, manos, cadera, rodilla y pies en todas
las edades y con alto riesgo de cronificarse[9]. Tanto cuadros de
dolor crénico como algunos de los factores asociados a su de-
sarrollo en personas obesas, como el catastrofismo, depresion
y falta de actividad fisica[9], son factores de riesgo conocidos
en el desarrollo de dolor nociceptivo agudo severo y con ma-
yor probabilidad de tornarse persistente[10],[11]. En cambio,
en un estudio que evalud sensibilidad cutanea en personas con
IMC normal y aumentado reporté disminucion de la sensibili-
dad abdominal correlacionado con mediciones de adiposidad,
y que en zonas con poco exceso de grasa subcutanea (frente y
mano). Los grupos obesos y no obesos no difirieron en medidas
de sensibilidad térmica o de presion, ni para indices de dolor
central[12]. En una investigacién similar, individuos con obesi-
dad severa mostraron hipoalgesia a estimulos eléctricos nocivos
junto con dificultad para clasificar los estimulos térmicos y eléc-
tricos nocivos entre el umbral del dolor y la tolerancia[13].

Obesidad y dolor posoperatorio

Se ha descrito que hasta el 80% de las cirugias producen
dolor posoperatorio, que en hasta 86% puede ser moderado o
severo y que hasta en 50% llega a ser subtratado[14]. El dolor
posoperatorio puede tener dos componentes, el nociceptivo y
el secundario a la sensibilizacién central. Los opioides han sido,
clasicamente, la piedra angular del tratamiento del dolor agudo
nociceptivo de intensidad moderada a severa en el posopera-
torio. No obstante, los pacientes con obesidad, particularmente
aquellos con obesidad moérbida (IMC > 40) pueden experimen-
tar deterioro ventilatorio secundario a opioides presentandose
como sedacion y depresidn respiratoria combinada con obs-
truccién de las vias respiratorias superiores y hipercapnial4].
Ademas, en general los opioides tienen efectos perjudiciales
adicionales, incluyendo tolerancia, dependencia y se asocian
al desarrollo de hiperalgesia[11]. Tomando en consideracién
lo anterior es que en poblaciones de IMC alto el concepto de
analgesia multimodal se torna particularmente relevante, inclu-
so conduciendo a disefiar esquemas anestésicos y analgésicos
libres de opioides[15]. Conceptualmente, los esquemas anal-
gésicos multimodales incluyen la administraciéon de dos o mas
farmacos que acttan por diferentes mecanismos. Estos medi-
camentos pueden ser administrados por la misma o diferentes
vias. Sin embargo, la obesidad, particularmente en rangos de



IMC > 40, se relaciona con cambios fisiolégicos, que pueden
influir no sélo en la evolucion del dolor, sino que también en la
efectividad de la analgesia perioperatoria. Caracteristicas como
el aumento de la actividad simpatica, un mayor volumen circu-
lante y gasto cardiaco, el mayor volumen gastrico con un pH
mas bajo, la presencia de esteatohepatitis e incluso cirrosis, o
la hiperfiltracion glomerular pueden alterar tanto el volumen
de distribucién como la eliminacion de la mayoria de los farma-
cos analgésicos[4]. La dosis de analgésicos suelen basarse en el
peso del paciente usdndose, frecuentemente, el peso corporal
total para recomendaciones de dosificacién. Sin embargo en
pacientes con IMC altos, algunas dosificaciones de farmacos
se recomiendan en base a peso ideal o peso corregido por au-
mento de masa magra[4]. En la practica habitual, luego edades
y pesos pediatricos, lo comun es que los analgésicos no esteroi-
deos y no opioides se indican a dosis fija sin mayor variacion in-
cluso al enfrentarse a diferencias de peso extremas. No obstan-
te, no existen estudios de efectividad que permitan predecir de
manera certera qué dosificacion producird el rango de efecto
deseado manteniendo una seguridad adecuada. Ademas, a la
fecha tampoco existen estudios que comparen, directamente,
la analgesia postoperatoria en un procedimiento especifico en
pacientes con diferentes IMC y con planes analgésicos en base
a dosificacion estandar.

Obesidad y anestesia regional

La anestesia regional, tanto neuroaxial como periférica, tie-
ne un rol anti-nociceptivo bien determinado y es, abiertamente,
recomendada y utilizada para efectos de prevenir sensibiliza-
cion central, aunque la evidencia en este Ultimo caso es mas
controversial. Recomendaciones internacionales sugieren que
la analgesia regional debe ser utilizada, siempre que tenga in-
dicacion, como parte de un esquema multimodal en cirugias
donde se prevé una carga de dolor de intensidad moderada o
severa[16]-[19].

El debate de ventajas y desventajas de la anestesia regional
por sobre la anestesia general sigue estando abierto, sin poder
definirse a ciencia cierta si existen grandes indicaciones donde
la regional presente sélidas ventajas en outcomes de morbimor-
talidad. Sin embargo, al ser evidente que tanto el “big data”
como estudios randomizados fallan en otorgar una respuesta,
serd el criterio en torno casos clinicos especificos, con un ana-
lisis de ventajas y desventajas individualizadas, en base a com-
petencias y recursos localmente disponibles el que terminara
guiando la practica anestésica. De esta manera, la afirmacion
realizada por el Maestro de la Anestesia Regional Latinoame-
ricana en un articulo de revision respecto a este mismo tdpico
de "que en casos particulares, como en la obesidad, la aneste-
sia regional periférica puede ofrecer ventajas derivadas de una
anestesia enfocada a la zona operatoria con bajo impacto fisio-
l6gico sistémico, nula manipulaciéon de la via aérea, bajo o nulo
uso de narcéticos con sus problemas asociados, mejor manejo
del dolor postoperatorio y algo que la literatura muestra consis-
tentemente, mejor satisfaccion de nuestros pacientes”[20].

En pacientes con obesidad sometidos a cirugia toracica y
abdominal abierta, la anestesia epidural (EA) se ha asociado
con una disminuciéon de los requerimientos posoperatorios de
opioides y complicaciones pulmonares[4]. Por el contrario, no
existe evidencia suficiente que permita dar a la anestesia re-
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gional periférica en pacientes obesos un valor distinto que en
poblaciones de IMC normal.

Como bien describe el Dr. Franco, las modificaciones ana-
témicas son, probablemente, lo que producen mas cambios en
la ejecucién de la anestesia regional periférica en pacientes con
IMC elevado[20]. La dificultad de posicionamiento y la mayor
distancia entre piel a objetivo de bloqueo con la pérdida de
reparos anatomicos de superficie, son los mas evidentes. La in-
troduccién del ultrasonido ha permitido que los bloqueos pe-
riféricos sean una alternativa mas disponible en la actualidad,
siendo mas evidente en poblaciones anatomicamente dificiles.
No obstante, la identificacion de estructuras nerviosas se torna,
técnicamente, mas laboriosa con el aumento del tejido adiposo
circundante y la secundaria infiltracion muscular. Un estudio
analizé, retrospectivamente, 983 bloqueos (femoral, safeno,
cidtico intergluteo y popliteo, plano del transverso abdomi-
nal, interescalénico, supraclavicular, axilar y supraescapular)
para determinar indice de visidon de estructuras al ultrasonido
determinando que el corte para una visién deficiente fue un
IMC 28,9 kg/m?[21]. Aunque en series previas a la amplia di-
fusién del ultrasonido se asocio el aumento en IMC con mayor
frecuencia de bloqueos fallidos[22]-[24], el Unico estudio que
compard tasa de falla en relacién a obesidad y que encontré
33% de falla en IMC > 30 comparado con 17% en IMC me-
nores, fue posteriormente retractado por la revista[25] y asi,
hoy no existen estudios validos que permitan asociar fallas en
blogueos a una vision deficiente al ultrasonido secundaria a
IMC elevados. Un estudio retrospectivo comparé tiempos de
performance en instalacion de catéteres en obesos y no obe-
s0s no encontrando mayores diferencias en éxito y tiempos de
instalacion ni en filtracion o retiro accidental, sin embargo, no
reporta la calidad analgésica en cada grupo[26]. Otra investiga-
cién que compara ultrasonido o neuroestimulacién como guia
para blogueo ciatico en obesos confirmo lo que ya se sabe en
poblaciones con IMC normal, los tiempos de performance, los
pases de aguja y el dolor del procedimiento disminuye, aunque
la eficacia puede ser igual[27].

Un estudio que comparé desempefio y resultados de blo-
gueo paravertebral bilateral bajo ultrasonido en pacientes so-
metidos a mamoplastia con IMC mayor o menor a 30, deter-
mind que el tiempo de ejecucion fue mas corto, el numero de
maniobras de aguja fue menor y la duracién de la estancia en
recuperacion fue mas corta en IMC < 30. No obstante, no hubo
diferencias en dolor posoperatorio, requerimientos analgésicos
nauseas y vomitos en las primeras 24 h, ni en estadia hospita-
laria[28]. En otro estudio similar aungue en videotoracoscopia,
se comparo la analgesia con bloqueo paravertebral en IMC 18-
24,9, 25-29,9 y 30-40, encontrando diferencias analgésicas en
términos de escala de dolor y consumo opioide a favor de IMC
normal. Si estas diferencias se relacionaron o no con mayor falla
de bloqueos en grupos de IMC alto no se aclard en el estu-
dio[29].

Farmacolégicamente se debe considerar que aunque las
dosis toxicas de anestésicos locales se calculan en general por
peso total, esto no necesariamente es aplicable en IMC mas
extremos. Dado que la mayoria de las estructuras nerviosas
no cambiarian ni su volumen ni sensibilidad a anestésicos lo-
cales secundario a cambios de IMC, las dosis efectivas, tanto
en términos de concentracion y/o volumen para cada blogueo
debieran respetarse. Ademds, ante la ausencia de evidencia
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farmacocinética o farmacodinadmica referentes a distribucion y
efectos toéxicos en IMC extremos, las dosis totales de anestési-
co local debieran mantenerse dentro los rangos recomendados
para peso ideal o quizas peso corregido en vez de peso total.
Por otro lado, tampoco existe evidencia respecto a cambios en
duracion de efecto de blogueo en relacion a aumentos de IMC.
Con respecto a los bloqueos periféricos continuos, aungue
la instalacion de catéteres pudiera no ser mas dificil en obesos,
una serie retrospectiva de 28.249 pacientes, determiné que el
riesgo de infeccion aumentaria en comparacion con pacientes
de peso normal de 2,1% a 3,6% (OR ajustado: 1,69 (1,25-
2,28)). Sin embargo, esta diferencia sélo se demostré en caté-
teres epidurales y no en perifericos[30]. Si este riesgo aumenta
con el tiempo de permanencia del catéter o disminuye con el
uso de antibiéticos como se ha probado en series generales de
pacientes, se desconoce. No obstante, dichas series han incor-
porados pacientes en amplios rangos de IMC[30],[31].
Finalmente, en relacién a otras complicaciones secundarias
a anestesia regional periférica en que poblaciones con IMC al-
tos pudieran tener un mayor riesgo, podemos mencionar las
respiratorias en blogueos del plexo braquial que comprometen
el nervio frénico y producen pardlisis o paresia hemi-diafrag-
matica. Aunque la obesidad puede comprometer, significativa-
mente, la capacidad respiratoria basal y ésta podria empeorar
con una pardlisis diafragmatica transitoria como ocurre en al-
gunos abordajes al plexo braquial, no hay estudios suficientes
que permitan determinar cémo predecir qué pacientes estan en
un riesgo cierto de falla respiratoria y debieran evitar el bloqueo
frénico. Melton et al., luego de comparar 28 pacientes, 14 con
IMC < 25y 14 con > 29, sometidos a cirugia de hombro con
bloqueo interescalénico, determiné que aunque todos los par-
ticipantes tuvieron paresia hemi-diafragmatica, el grupo obeso

tuvo una significativa disminucién de la CVF y el VEF,, aunque
sin impacto sintomatico en ningun grupo[32]. Una serie similar
determind que en pacientes con IMC > 30 kg/m? la paralisis dia-
fragmatica se asocio a disnea, aumento de episodios hipoxicos
y mayor fracaso del procedimiento ambulatorio[33].

Bloqueos regionales periféricos perioperatorios
en pacientes obesos

En esta seccidon intentamos disecar la evidencia actual re-
ferente al uso de bloqueos regionales en pacientes obesos en
procedimientos quirtrgicos especificos. Asi mediante la bus-
gqueda sistematica de estudios controlados se determina la
indicacion, contraindicacion o el estado de validacion de una
técnica regional en esta poblaciéon en un escenario particular.
Para esta busqueda se decidié utilizar la base de datos Pub-
med con criterios de busqueda “obesity”, “obese patients”,
"obesity surgery”, “regional anesthesia”, “peripheral regional
anesthesia”, “nerve blocks”, “continuous nerve block”, “peri-
pheral nerve catheters”. A los articulos se les revisé el abstract
para un primer filtro, y a los que pasaron esta primera etapa
se les revisé las referencias en busqueda de articulos que pu-
dieran aportar a la revision. A los articulos seleccionados se les
evalué como requisito para ser incluidos en el analisis final que
tuvieran un registro prospectivo sin modificaciones no justifi-
cadas, luego del inicio del reclutamiento, y que no hubieran
discrepancias entre el registro y el protocolo ejecutado. A los
articulos retenidos se les analizd el riesgo de sesgo utilizando
la herramienta “Risk of Bias 2 Tool (RoB2)"[34] (Figura 1). La
Tabla 1y Tabla 2 resume los trabajos descartados para analisis.
Como objetivo de revisidn, se clasificarian los articulos reteni-
dos, de ser posible, en trabajos enfocados en cirugia bariatrica

s
Tabla 1. RCTs de cirugia bariatrica no incluidos en la revisién y razén de no inclusién

Razones de no inclusion de RCTs de obesidad y anestesia regional bariatrica

2013 Albrecht

2013 Sinha

de pacientes
2017 Said S/ Registro
2018 Mittal S/ Registro
2018 Ruiz Tovar
2018 Saber S/ Registro
2019 Emile

Sin registro prospectivo del ensayo. Registro fue realizado 2 meses después del comienzo del reclutamiento de pacientes

Sin registro prospectivo del ensayo. Registro fue realizado 2 afios 4 meses después del comienzo del reclutamiento

Sin registro prospectivo del ensayo. Registro fue realizado 3 meses después del comienzo del reclutamiento de pacientes.

2019 Ruiz-Tovar
2020 Abdelhamid
2020 Mostafa
2021 Zengin

2022 Jalali
2022 Sun
2023 Ashoor
2023 Shrama
2023 Wang

Problemas de registro. Cambio en la concentracion y la masa de droga usada en la intervencién del grupo estudio
respecto a la descrita en el registro

S/ Registro
Problema de registro. Cambio en el outcome primario registrado versus el publicado
Sin registro prospectivo del ensayo. Registro fue realizado después del comienzo del reclutamiento de pacientes

Sin registro prospectivo del ensayo. Registro fue realizado 1 afo, 5 meses después del comienzo del reclutamiento
de pacientes

S/ Registro

Problemas de registro. Cambio en el outcome primario registrado versus el publicado

Problema de registro. Sobre-reclutamiento de pacientes por encima de lo calculado inicialmente en el tamano muestral
S/ Registro

S/ Registro

342



Figura 1. Resumen de riesgo de sesgo de ensayos aleatorizados con-
trolados relacionados a bloqueos regionales periféricos perioperatotios
en pacientes obesos.

y no bariatrica. Sin embargo no se retuvo ningun articulo para
cirugfa no bariatrica.

Bloqueos regionales en cirugia bariatrica

Indicaciones (bloqueos vs placebo o no bloqueo)
Respecto al rol de un bloqueo en la analgesia perioperatoria
de cirugia bariatrica, sélo un articulo cumplié criterios de reten-
cion. En dicho trabajo Toprak et al., estudiaron el efecto del blo-
queo del plano erector espinal (ESP), comparando grupos con
y sin bloqueo para determinar la calidad de recuperacion. La
investigacion incluyd diferentes tipos de cirugia bariatrica y uti-
lizd esquemas de analgesia multimodal basal para ambos gru-
pos. Como resultado se encontrd mayores puntajes de calidad
en el grupo con bloqueo ESP[35]. Los 7,4 puntos de diferencia
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encontrados superan los 6,3 definidos previamente para esta
escala como diferencia clinica minimamente relevante[36]. Des-
taca que en el subandlisis de este resultado, los componentes
que determinaron las diferencias encontradas fueron factores
emocionales y confort fisico, pero no dolor. Determinar como
un bloqueo regional periférico pudiera influir mecanisticamente
en estos resultados sin generar cambios en analgesia, supera
los objetivos de esta revisién. Sin embargo, como pacientes y
evaluadores no fueron ciegos al grupo de intervencién, no po-
demos descartar que estos resultados estén sesgados.

Validacion (bloqueo vs otro bloqueo)

La busqueda de estudios comparando bloqueos periféricos
contra estandares locorregionales arrojé dos trabajos. En 2022,
Elshazly et al., comparo el efecto analgésico a las 24 h poso-
peratorias entre bloqueo bilateral TAP subcostal y ESP a nivel
T7 en pacientes con un IMC 40-50 kg/mt? sometidos a cirugia
bariatrica laparoscédpica. Aunque el grupo ESP demostrd rangos
de dolor menores, estas diferencias podrian ser consideradas
mas bien estadisticamente significativas pero clinicamente poco
relevantes. De esta manera las diferencias en dolor no supera-
ron 1 punto en la escala visual anédloga de 10 puntos utilizada
y, aungue los tiempos a rescate opioides fueron 2 h més tardios
con bloqueo ESP, el consumo opioide en 24 h, equivalente a 4
mg de morfina intravenosa, tampoco fue clinicamente relevan-
te[37]. En 2023, Mongelli et al., compar6 el efecto analgésico
entre TAP block bilateral e infiltracidon con anestésico local de
los puertos en cirugia bariatrica laparoscépica. Como resultado
no se obtuvieron diferencias entre las ramas de investigacion
concluyendo que como la infiltracién de los portales era mas
simple técnicamente, deberia preferirse[38]. Al analizar el es-
tudio en mayor profundidad, la técnica seleccionada para el
bloqueo TAP fue en base a reparos de superficie, ubicando el
punto medio de la linea axilar anterior, entre el reborde costal
y la cresta iliaca. Luego, 20 ml de ropivacaina 0,25% fueron
inyectados, bilateralmente, en base sensacion tactil de perfora-
cion de fascia del “oblicuo externo” maés la asistencia de visiéon
laparoscépica para descartar inyeccién pre o intraperitoneal.
Asi, en principio, a diferencia de Elzhasly et al., que estudié
un abordaje del plano transverso con efecto en hemiabdo-
men superior, Mongelli decidié un blogueo TAP enfocado en
hemiabdomen inferior. En segundo lugar, este bloqueo TAP,
también llamado TAP anterior, a pesar de descartar inyecciéon
pre o intraperitoneal del anestésico, no confirmo el adecuado
deposito de este en el plano interfascial correcto, pudiendo per-
fectamente haber quedado en su totalidad depositado a nivel

- ____________________________________________________|
Tabla 2. RCTs de cirugia no bariatrica no incluidos en la revisiéon y razén de no inclusién

Razones de no inclusion de RCTs de Obesidad y Anestesia regional no bariatrica

1990 Taivanen S/ Registro

2012 Borgui S/ Registro

2012 Kim Problema de registro. Sub-reclutamiento de pacientes segun lo calculado inicialmente en el registro
2013 Abdallah Problema de registro. Cambio en el outcome primario y secundario registrado vs el publicado
2014 Lam Problema de registro. Sub-reclutamiento de pacientes segun lo calculado inicialmente en el registro
2016 Soberon Problema de registro. No describe outcomes primarios y secundarios

2023 Yang

Sin registro prospectivo del ensayo. Registro fue realizado 1 afo después del comienzo del reclutamiento de pacientes
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intramuscular. Claramente, ante una técnica de este tipo la in-
filtracion portal corre con mas ventajas que la simpleza técnica.

Discusion

Dado que la incidencia de pacientes obesos presentandose
a diversos procedimientos quirtrgicos esta en aumento y que,
dependiendo del rango de IMC mas la eventual presencia de
comorbilidad, los resultados del perioperatorio pueden verse
perjudicados, la anestesiologia actual debe ofrecer alternativas
validas para el 6ptimo manejo de esta poblacion[39]. El benefi-
cio directo més evidente de la anestesia regional en el periope-
ratorio es su rol analgésico y por lo tanto, el efecto ahorrador
de consumo opioide, lo cual representaria la principal ventaja
en una poblacién, particularmente, susceptible a complicacio-
nes secundarias a su uso.

Desde un punto de vista técnico, la anestesia regional como
muy bien ha destacado el Dr. Carlo Franco en su articulo de
2011, no es nada mas que anatomia aplicada en beneficio de
nuestros pacientes[20]. Por lo cual, cualquier estudio que quie-
ra investigar la indicacion de una técnica regional periférica en
cirugfa bariatrica, como en cualquier otra, deberad considerar
primero, que todo la inervaciéon de la estructuras que originan
el dolor, para luego planificar, adecuadamente, la utilizacion
de técnicas que de manera efectiva y eficiente aborden dichas
estructuras, ya sea como dosis Unicas o en infusiéon continua. El
ultrasonido ha permitido que la pérdida de reparos anatémicos
de superficie generado por el aumento de la adiposidad en la
obesidad no sea una limitante para una adecuada localizacién
de estructuras objetivo para un bloqueo neural periférico efecti-
vo. La calidad de la imagen ecogréfica puede verse perjudicada
en la obesidad por la atenuacion, velocidad irregular, falta de
coincidencia de la impedancia acustica en las interfaces grasa/
musculo. Sin embargo, la calidad de la imagen se puede opti-
mizar mediante el uso de diferentes enfoques técnicos ya des-
critos y discutidos en la literatura[40] y, aunque en general los
estudios excluyen pacientes en rangos extremos de obesidad.
No hay criterios basados en evidencia que determinen no apli-
car técnicas regionales validadas en pacientes con IMC normal
en procedimientos quirdrgicos. Ante la ausencia de evidencia el
criterio clinico debe ser aplicado caso a caso con un adecuado
balance entre riesgos y beneficios. Es posible que el riesgo de
falla de una técnica regional en obesos sea mayor, incluso en
tiempos de la ultrasonografia perioperatoria altamente dispo-
nible, por lo cual las consideraciones necesarias incluyen que
el operador posea la experiencia idénea en la técnica seleccio-
nada, pero que también disponga del instrumental apropiado
para lograr una adecuada posicion del paciente, neurolocaliza-
cion y visualizacion de la aguja y/o catéter, mas la confirmacion
de una adecuada inyeccién en el sitio correcto.

En relacion a los bloqueos para procedimientos en extremi-
dad superior, éstos deberian seguir las mismas consideraciones
que en pacientes no obesos. Particularmente, hay que conside-
rar si la obesidad ya determina algin grado de limitacién ven-
tilatoria que pudiera ser, significativamente, empeorada por el
blogueo frénico. Esto es critico en cirugia a nivel de la cintura
escapular ya que requiere bloqueos proximales, donde es mas
frecuente que la difusion del anestésico alcance el nervio fréni-
co. Diferentes estrategias para prevenir la paralisis diafragma-
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tica han sido publicadas pero ninguna ha incluido poblaciones
en particular riesgo respiratorio ni de obesos con IMC mayor
a 35-40[41]. No obstante, parece l6gico que, de estimarse un
riesgo prohibitivo ante una bloqueo frénico, estas estrategias se
implementen en pacientes con IMC alto. Como recomendacién
general, ademas se deben considerar las dosis efectivas existen-
tes para los diferentes abordajes del plexo braquial y al menos
respetarse las que se acomoden a la definiciones de éxito que
se buscan.

En extremidad inferior los blogueos siempre han tenido un
rol mas bien analgésico que anestésico. Asi la definicion de éxi-
to y falla puede ser més laxa, permitiendo un mayor margen
para dosis variables en términos de volumen y concentraciéon de
anestésico con rangos adecuados de analgesia. Sin embargo, el
éxito de un bloqueo, ya tenga fines anestésicos o analgésicos,
siempre dependerd de la proporcién de anestésico inyectado
rodeando las fibras nerviosas objetivo. Los abordajes de plexos
lumbar y sacro y sus derivados son, probablemente, los que
més se ven dificultados por IMC elevados dada el frecuente
mayor aumento de adiposidad en tronco bajo y extremidad
inferior. Asi, los abordajes proximales a estos plexos (compar-
timento del psoas y parasacro), que ya son considerados difi-
ciles en poblaciones de IMC normal, sélo tienden a aumentar
en complejidad, dado que la neurolocalizacion efectiva puede
verse disminuida. Esta dificultad de identificacion, ya sea con ul-
trasonido, neuroestimulacién o utilizando ambos en conjunto,
también aparece con frecuencia en abordajes mas distales de
los componentes de estos plexos.

En la actualidad, los bloqueos de extremidad inferior mas
utilizados son el abordaje subsartorial de los ramos del nervio
femoral, ya sea en triangulo femoral o canal aductor, y el del
nervio ciatico a nivel popliteo. Estos abordajes pueden verse
afectados por aumentos del didmetro del muslo, tanto en pun-
ciones Unicas como para la instalacion de catéteres. Aunque
con la experiencia suficiente se logra con relativa constancia la
adecuada identificaciéon de los sitios de inyeccion, es importan-
te respetar lo mas posible los volimenes que han demostrado
efectividad para dosis Unicas y no olvidar que un catéter sera
tan sélido como lo préximo que se mantengan sus orificios dis-
tales al objetivo de bloqueo. Lamentablemente, una movilidad
aumentada de partes blandas recorridas por un catéter que
gueda fijo en piel determina mayor riesgo de movilidad interna
del catéter y la subsecuente falla en el efecto de la infusion.

En relacién a bloqueos de tronco se debe considerar que
las aferencias viscerales se conectan a los nervios espinales en
el espacio paravertebral[42] y por lo tanto, el anestésico requie-
re difundir a este espacio para proporcionar analgesia visceral.
Ademas, considerando que las visceras abdominales se origina
embriolégicamente de estructuras de linea media, la inervacion
es bilateral, por lo tanto, para lograr analgesia completa deben
alcanzarse espacios paravertebrales de ambos lados[43]. A la
fecha, la Unica técnica periférica que ha demostrado una difu-
sién consistente al espacio paravertebral y, por lo tanto, con po-
sibilidad de otorgar una analgesia visceral toracica y abdominal
es el bloqueo paravertebral toracico[44]. Su rol como alternati-
va al bloqueo epidural ha sido demostrado en cirugia de térax
y mama, siendo parte de guias como PROSPECT y ERAS ().
Sin embargo, aunque la evidencia inicial era auspiciosa también
para su indicacion en cirugia abdominal, con baja tasa de falla
y de complicaciones[45], la irrupcion reciente de los llamados



bloqueos “paravertebrales by-proxy”, como se les ha deno-
minado al ESP, retrolaminar e intertransverso, que poseerian
un perfil de mayor simplicidad técnica y menor riesgo, frené el
desarrollo de evidencia con bloqueo paravertebral en cirugia
abdominal.

Dentro de los bloqueos by-proxy, por lejos, el del plano
erector espinal es el mas estudiado. No obstante, los estudios
clinicos tanto en voluntarios como pacientes han mostrado que
el bloqueo sensorial cutédneo es inconsistente o ausente en el
area tordcica de la linea media anterior[46],[47], lo que implica
la ausencia de blogueo de la rama cutanea anterior de los ner-
vios toracoabdominales lo que a su vez sélo se explica por una
carente difusién al espacio paravertebral. Estas consideraciones
sugieren que los bloqueos by-proxy como ESP, de tener un rol
como bloqueo, serian mas bien del tipo somatico parietal. Es
entendible el atractivo que representa un blogueo con target
6seo de inyeccion, relativamente facil de identificar y, que a su
vez, determina proteccion al no permitir la puncién de estruc-
turas mas profundas y que pudiera servir para casi todo tipo
de procedimientos quirtrgicos, desde el cuello a la pelvis. Sin
embargo, el andlisis general del efecto ESP en cirugia toracica
y abdominal es que determinaria una ganancia, clinicamente
marginal en analgesia y que mas bien se darfa en contexto de
cirugia sin mayor carga de dolor en ausencia protocolos de
analgesia multimodal adecuados[48]. Otros bloqueos de tronco
han demostrado cierto grado de indicacion y validacion en pro-
cedimientos especificos, como es el caso del bloqueo TAP[49]
sin embargo, frecuentemente, los estudios que lo comparan
contra otras alternativas también fallan metodolégicamente,
costando definir las verdaderas ventajas por sobre adecuados
planes de analgesia multimodal sistémica.

Destaca que en la busqueda sistematica ejecutada en el pre-
sente articulo, la cual tuvo criterios de retencion para analisis
bastante estrictos, buscando asi ofrecer el mejor nivel de eviden-
cia disponible para indicacion o validez de bloqueos periféricos
en cirugfas de pacientes obesos, de los 19 articulos inicialmente
encontrados[35],[37],[38],[50]-[65], todos asociados a cirugia
bariatrica, sélo se retuvo tres y ninguno permite determinar si
realmente existe una ventaja objetiva por sobre una adecuada
analgesia multimodal o sobre el estandar de infiltracién portal
en cirugfa laparoscopica. Dentro de los factores relevantes, cabe
mencionar que en bloqueos de tronco es mas complejo evaluar
el éxito de un bloqueo, dado que en primer lugar el dolor pue-
de ser mixto (visceral y somatico), siendo ambos componentes
facilmente confundibles. Ademas, en tronco es dificil de evaluar
el bloqueo motor que permite medir con mayor objetividad el
éxito en bloqueos de extremidades. Por Ultimo, la sensibilidad
cutdnea troncal pareciera ser mas compleja que en el clasico
mapa dermatdmico, habiendo, sobre todo en linea media, un
interconexion plexiforme que pudiera dificultar una precisa
evaluacién de un blogueo[66]. No obstante, en general pocos
estudios intentan estandarizar la objetivacion del éxito de un
bloqueo debilitando asf la calidad de la evidencia disponible.

Conclusiéon

Pese a los beneficios que la anestesia regional ha estableci-
do en poblacién general para multiples tipos de procedimientos
quirdrgicos, en poblacién con IMC elevado no ha logrado aun
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tener un cuerpo de evidencia que respalde su uso mediante la
confirmacién de sus beneficios tedricos.

A la fecha, aun se requieren estudios que permitan validar
la proyecciones derivadas de la anestesia regional periférica en
poblaciones con IMC normales, como por ejemplo, las dosis
efectivas en aquellas con IMC elevados. Ademas, técnicas nue-
vas deberan definirse con mayor precisién en poblaciones con
anatomia normal, por ejemplo en términos de abordaje, guia,
sitio y nimero de inyecciones, concentraciéon y volumen del in-
yectado, antes de avanzar a su Uso masivo.

Finalmente, la escasez de estudios de calidad, tanto en ciru-
gia bariatrica como no bariatrica, que evallen adecuadamente
los outcomes y que validen la indicacion de ciertos procedimien-
tos regionales por sobre esquemas sistémicos multimodales,
deja una gran brecha de preguntas a responder en un futuro
donde quizas la demanda mayor disponibilidad de alternativas
regionales de calidad sea lo habitual y no la excepcion.
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