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Anestesia libre de opioides en un paciente con obesidad
morbida extrema sometido a biparticion de transito
intestinal: ;vale la pena el desafio?

Opioid-free anesthesia in an extremely morbidly obese patient
undergoing intestinal transit bipartition: is it worth the challenge?
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ABSTRACT

The obese patient undergoing bariatric and metabolic surgery poses significant challenges, especially in the field of anesthesia. Not only becau-
se of the potential difficulties in the airway approach and mechanical ventilation, but also because of the risks associated with possible errors in
drug dosing that can occur when using a weight descriptor that does not fit the patient’s measurement. Herein, we present the report of a case
of extreme morbid obesity, scheduled for intestinal transit bipartition, a technique recommended in patients with BMI > 50 kg/m?, under total
intravenous anesthesia, without opioids in the anesthetic maintenance phase, in which the use of postoperative morphine salvage was avoided.
This is an anesthetic protocol, with a multimodal approach, that we have been developing for the last two years at the Hospital HM Nou Delfos,
in Barcelona, Spain.
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RESUMEN

El paciente obeso sometido a Cirugia Bariatrica y Metabdlica plantea desafios significativos, especialmente en el ambito de la anestesia. No solo
por las potenciales dificultades en el abordaje de la via aérea y la ventilacién mecanica, sino también por los riesgos asociados a los posibles errores
en la dosificacion de farmacos que pueden presentarse al utilizar un descriptor de peso que no se ajuste a la medida del paciente. A continuacién,
presentamos el reporte de un caso de obesidad moérbida extrema, programado para biparticién de transito intestinal, una técnica recomendada
en pacientes con IMC > 50 kg/m?, bajo anestesia total intravenosa, sin opioides en la fase de mantenimiento anestésico, en el cual se logré evitar
el uso de rescates de morfina en el postoperatorio. Se trata de un protocolo anestésico, con un abordaje multimodal, que venimos desarrollando
desde hace dos afios en el Hospital HM Nou Delfos, en Barcelona, Esparia.
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Introduccién gran porcentaje, a la dificultad del abordaje de la via aérea y
al manejo de la ventilacion. Sin embargo, existen otros desa-

na de las mayores preocupaciones del anestesidlogo al fios asociados a esta condicion especifica en el contexto del

U enfrentarse a un paciente obeso[1], especialmente en protocolo de recuperacion mejorada (ERAS[2], por sus siglas
su forma mas extrema, se encuentra relacionada, en un en inglés Enhance Recovery After Surgery), cuyas estrategias
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pueden ser consideradas de dificil ejecucion, como seria, la im-
plementacién de la anestesia libre de opioides (OFA, por sus
siglas en inglés, Opiod Free Anesthesia) en obesos sometidos
a cirugfa bariatrica. En la actualidad, pese a la evidencia clinica
publicada que la respalda, la ejecucién exitosa de la OFA sigue
siendo limitada[3]. En el contexto del obeso mérbido puede ser
debido a la complejidad en la eleccion de la escala de peso
mas adecuada para el ajuste de dosis de agentes hipndticos y
analgésicos, asf como también por la falta de incorporacion de
los nuevos modelos farmacocinéticos alometricos en los dispo-
sitivos de perfusion controlados por objetivo.

A continuacion, les presentamos un caso de OFA en un pa-
ciente con obesidad extrema sometido a Biparticiéon Intestinal,
descrita por Santoro[4], en la cual se evita la exclusién parcial
del intestino proximal, manteniendo los mecanismos protecto-
res contra la hipoglicemia y la capacidad de absorcion de mi-
cronutrientes. El procedimiento, normalmente, se realiza en un
solo tiempo quirdrgico y se encuentra indicado en pacientes con
indice de masa corporal (IMC) mayor de 50 kg/m?, siendo con-
siderado el més efectivo para perder peso, y con menos compli-
caciones que la derivacion biliopancreatica con cruce duodenal.

Caso clinico

Hombre de 22 afios, con indice de masa corporal de 77,20
kg/m? (223 kg de peso y 170 cm de estatura), programado para
biparticion de transito intestinal[4], procedimiento de cirugia
metabdlica, en diciembre de 2023. Entre sus antecedentes per-
sonales destacaban tabaquismo (3 paquetes/ano), Sindrome de
Apnea-Hipoapneas del suefio (SAHS), y obesidad morbida/gra-
ve Grado Ill (segun la OMS, Organizaciéon Mundial de la Salud)
y obesidad extrema tipo IV (segun la SEEDO, Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad).

Durante la visita preanestésica, se aplica la prueba predicti-
va de Arné modificado[5] para evaluar y descartar la via aérea
dificil, obteniéndose una puntuacién menor a 11 puntos: Ma-
llampati Il, distancia tiromentoniana mayor de 6,5 cm, apertura
oral > 5 cm, maximo rango de movimiento de la cabeza-cuello >
100° (circunferencia de cuello < 42 c¢m), sin antecedentes ni pa-
tologias asociadas a intubacion dificil, con 2 criterios asociados a
ventilacién dificil (IMC y SAHS). Se le explica la técnica anestésica
y se obtiene el consentimiento informado para realizar la OFA.

El dia de la cirugia, el equipo de acogida realiza el checklist
prequirurgico, revisando historia clinica, consentimientos, ana-
litica, y ayuno. En el drea de preanestesia se realiza la primera
toma de constantes, se canalizan 2 vias venosas periféricas, se
administra profilaxis antibiética y 2 mg de midazolam intrave-
noso. Se canaliza via arterial radial izquierda. Se traslada a qui-
rofano, en el que se adecuaron las condiciones para garantizar
la seguridad del paciente uniendo dos mesas quirdrgicas en po-
sicion de rampa. Se monitoriza la pulsioximetria (SpO,), el regis-
tro electrocardiografico (DIl, V5), presion arterial invasiva, pro-
fundidad anestésica y la nocicepcion mediante sus respectivos
indices: gCON y gNOX (Quantium Medical, Barcelona, Espafa),
bloqueo neuromuscular con TOF (Tren de cuatro, TOF-Watch®)
y compresion neumatica de miembros inferiores. Se registraron
los valores basales de presion arterial (138/82 mmHg), frecuen-
cia cardiaca (89 Ipm), y pulsioximetria (98%).

En cuanto a las escalas de peso utilizadas, se decide ajus-
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tar las dosis de los agentes anestésicos segun el peso corporal
corregido (PCC) del paciente, calculado en 127,4 kg con la fér-
mula de Servin[6] (Peso Ideal + (0,4 x (Peso Real — Peso Ideal)).
Y la ventilacion mecanica segun el peso ideal (22 x (Altura en
metros?)).

Previa inducciéon anestésica se cumple pauta de dexketopro-
feno 50 mg, dexametasona 12 mg, ondasentron 8 mg y para-
cetamol 1 g via intravenoso. Se preoxigend durante 5 minutos,
se administro fentanilo 3 mcg/kg, lidocaina 2 mg/kg, ketamina
300 mcg/kg y sulfato de magnesio 50 mg/kg en forma de bo-
los intravenosos, tras ello las perfusiones de dexmedetomidine
1 mcg/kg/h y propofol con el modelo de Schnider (aceptando la
correccion del IMC a 121,3 kg calculada por el modelo), a una
concentracion de 5 mcg/ml dirigido a sitio efecto. Una vez confir-
mada la pérdida de respuesta verbal, se comprobé satisfactoria-
mente la ventilacién manual con mascarilla facial y se administra
rocuronio 1,2 mg/kg. Tras 60 segundos con TOF de 0, se procede
al abordaje de la VA con tubo anillado calibre 9, usando la hoja
4 del Glidescope® al primer intento y sin incidencias.

Se inicia ventilacion mecanica controlada por volumen. Las
estrategias de ventilacién protectora se centraron en mantener
presiones alveolares < 30 cmH,O, con un volumen corriente de 8
mi/kg, FiO, de 0,65, 14 rpm. PEEP dptima calcula de 10, posterior
a maniobras de reclutamiento alveolar. El mantenimiento anes-
tésico se realizd con perfusiones de propofol guiado por indice
gCON (entre 40-60), ketamina 300 mcg/kg/h, lidocaina 2 mg/
kg/h, dexmedetomidine en 0,3 mcg/kg/h y bolos de rocuronio
con el objetivo de mantener el conteo post-tetanico entre 0 y 2.

El paciente permanecié hemodindmicamente estable duran-
te toda la cirugia. No se registraron elevaciones de la presion
arterial tras iniciar el neumoperitoneo ni con los cambios de po-
sicién. La saturacion se mantuvo por encima de 94%, el CO,
telespirado entre 45 y 52 mmHg. El sangrado fué escaso, sin
repercusion clinica. Las perfusiones de dexmedetomidine, keta-
mina y lidocaina se conservaron hasta el momento de la retirada
de los trocares, la de propofol se disminuyo, escalonadamente,
a partir de este momento hasta el fin de la cirugia. El tiempo
de respuesta verbal fue de 5 minutos tras finalizar perfusion de
propofol y administrar sugammadex 400 mg, extubando al pa-
ciente con TOF > 0,9, encontrandose tranquilo y colaborador. La
duracion total del procedimiento fue de 160 minutos.

El paciente se trasladd a la Unidad de Cuidados Intensivos
para vigilancia estricta durante las primeras 24 h, con una pauta
analgésica que incluia dexketoprofeno (50 mg /8 h IV), me-
tamizol (2 g /12 IV), paracetamol (1 g /8 h IV y rescates de
morfina segun la Escala Visual Analoga (EVA) > 3. Durante este
periodo se mantuvo consciente, orientado, eupneico, saturan-
do 100% con gafas nasales a 3 I/min, hemodinamicamente es-
table (sin vasopresores), algias controladas. En el area de hospi-
talizaciéon permanecié estable, buena tolerancia a la via oral, sin
episodios de nduseas 6 vémitos, manteniendo valores en la EVA
de dolor entre 0y 2, sin requerir rescates de morfina durante
todo el posoperatorio, la diuresis espontanea fue superior a 0,5
ml/kg/hora, y es dado de alta a las 72 h.

Discusion

La singularidad de este este tipo de casos plantea desafios
Unicos en el ambito de la anestesia y la cirugia. Las estrategias



implementadas por el equipo multidisciplinario no solo garan-
tizaron la seguridad del paciente, sino también permitieron la
adaptacion de medidas al contexto clinico excepcional.

La eleccion de la técnica OFA, como alternativa para reducir
los riesgos asociados al uso de opioides en el intraoperatorio es-
taba claramente justificada[7]. Sin embargo, en lugar de optar
por el preparado multimix descrito por Mulier[8] en la induccién
y mantenimiento, se decidié implementar un protocolo libre de
opioides que venimos desarrollando desde hace 2 afos en la
institucién, basado en perfusiones independientes de propofol
como agente hipnético, y dexmedetomidine, lidocaina y keta-
mina como coadyuvantes en perfusion continua. Respetando la
variabilidad de los perfiles farmacocinéticos de cada farmaco y
evitando el uso de opioides en la fase de mantenimiento anes-
tésico.

Para el calculo de las dosis, se utilizé el peso corporal ajusta-
do del paciente, no solo por tratarse de un descriptor validado
en la poblacién obesa, sino también porque mejora el rendi-
miento predictivo del modelo de Schnider al corregir el error
del clearance debido a la estimacion inapropiada de la masa
corporal magra que genera la ecuaciéon de James en el obeso
morbido. Es importante destacar que el uso del peso ajustado
con los modelos de Marsh y Schnider estd recomendado siem-
pre y cuando se disponga de monitorizacion del EEG para evitar
consecuencias debidas a infra o sobredosificacion[9].

Otro hecho llamativo fue que el paciente no requirio res-
cates de morfina en el posoperatorio a pesar de presentar fac-
tores de riesgo asociados al mal control del dolor posterior a
cirugia bariatrica, como ser joven y fumador[10]. La reduccion
del dolor y los requerimientos de opioides se logré con los co-
adyuvantes antihiperalgésicos utilizados: lidocaina, ketamina y
dexmedetomidine, que permitieron controlar los mecanismos
pro nociceptivos en distintos niveles de las vias del dolor.

Hasta la fecha, no existen protocolos estandarizados, uni-
versalmente, sobre anestesia libre de opioides que incluyan
pautas especificas de analgesia postoperatoria en pacientes
con obesidad morbida extrema. Sin embargo, existe evidencia
y recomendaciones de ciertas técnicas[8] que se han ido modi-
ficando a lo largo de los afios entre distintos grupos de inves-
tigacion gque han permitido adaptarnos al contexto clinico de
cada paciente y a los recursos tecnolégicos de las instituciones,
mejorando la calidad y seguridad en el manejo anestésico. Por
lo tanto, debemos mantenernos actualizados sobre las diferen-
tes alternativas disponibles en el abordaje del obeso maérbido a
pesar de las limitaciones que puedan presentarse. En nuestro
caso, logramos mantener un estado hipnético adecuado, mejo-
rando el rendimiento predictivo del modelo de Schnider de pro-
pofol, modificando la escala de peso con la que fue disefiado,
inicialmente, y utilizando un monitor de EEG procesado para
titular la perfusion.

Con respecto a la anestesia libre de opioides, es claro que
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se requieren mas estudios para definir sus indicaciones y de-
terminar sus posibles complicaciones, sin embargo, parece ser
una técnica beneficiosa en ciertos casos como lo es el obeso
morbido.
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