Laparotomia en un paciente bajo anestesia libre de opiaceos

Laparotomy in a patient under opioid-free anaesthesia
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RESUMEN

Los pacientes obesos sometidos a cirugia bariatri-
ca tienen una alta probabilidad de presentar compli-
caciones que empeoran con el uso de opiaceos y que
pueden ser disminuidas gracias a técnicas anestésicas
como la anestesia libre de opidceos (OFA). El riesgo de
tener que reconvertir la técnica quirtrgica laparoscopi-
ca a cirugia abierta es una de las criticas a esta modali-
dad anestésica, ante la posibilidad de que no exista un
correcto control simpatico o nociceptivo.

Presentamos el caso de una paciente programada
para una cirugia bariatrica laparoscopica que, mante-
niendo la OFA, se reconvirti6 a cirugia abierta (laparo-
tomia exploradora), logrando un correcto control tanto
hemodinadmico como del dolor perioperatorio.
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ABSTRACT

Obese patients subjected to bariatric surgery have
a high probability of presenting complications that
worsen with the use of opioids and can be reduced
thanks to anaesthetic techniques like opioid-free anaes-
thetics (OFA). The risk of having to convert the laparo-
scopic surgical technique into open surgery is one of
the criticisms aimed at this anaesthetic modality, facing
the possibility of there not being a correct sympathetic
or nociceptive control.

We present the case of a patient scheduled for lapa-
roscopic bariatric surgery who, while maintaining OFA,
was converted to open surgery (exploratory laparos-
copy), with correct control achieved of both haemod-
ynamics and perioperative pain.
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INTRODUCCION

Desde la descripcion del primer caso de
un procedimiento de cirugia bariatrica bajo
anestesia libre de opiaceos (OFA) en 2005,
cada vez son mas las evidencias que apo-
yan la utilizacion de esta técnica anestésica
en determinados pacientes. Las caracteris-
ticas fisiol6gicas del paciente obeso hacen
que la cirugia bariatrica sea la indicaciéon
principal de la OFA.

Los principales efectos secundarios
asociados al uso de opiaceos en el obe-
so morbido son agravar el sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHS), la des-
aturacion postoperatoria y las nauseas y
vOmitos postoperatorios (PONV). El SAHS
es de elevada prevalencia en este tipo de
pacientes y con frecuencia estd infradiag-
nosticado?. En el paciente obeso, en gene-
ral, un diagnéstico de SAHS se asocia con
una incidencia de desaturacion postope-
ratoria, insuficiencia respiratoria, eventos
cardiacos postoperatorios y admisién en
UCI mayores al doble®. Ademas, la obesi-
dad se asocia a depresién respiratoria y un
aumento de la hipoxemia postoperatoria
independientemente del SAHS, tras anes-
tesia intravenosa total seguida de analge-
sia intravenosa controlada por el paciente
(PCIA) con morfina*.

La cirugia bariatrica laparoscéOpica se
realiza principalmente en mujeres jovenes
sometidas a procedimientos laparoscopi-
cos que pueden durar mas de una hora,
siendo todos ellos factores de riesgo para
padecer PONV?. El uso de opidceos aumen-
talaincidencia de PONV respecto a la OFA®.

Las contraindicaciones relativas de la
OFA son el bloqueo nodal, los trastornos
del sistema autéonomo (incluyendo la hipo-
tension ortostatica), la estenosis coronaria
critica o isquemia miocardica aguda y el
shock hipovolémico (que se beneficia tam-
bién de la vasoconstriccién periférica de
los opioides).

La laparoscopia es el gold standard en
la cirugia bariatrica ya que ha demostrado
ser superior a la laparotomia en términos
de menor pérdida de sangre y mejor con-
trol del dolor postoperatorio, lo que se tra-
duce en una recuperacién postoperatoria
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maés rapida y una menor estancia hospitala-
ria’. No obstante, se ha publicado una tasa
de reconversion a laparotomia del 0,96 %8.

Por todo ello, cada vez esta mas exten-
dido el uso de OFA para cirugia bariatrica
laparoscépica. La préctica totalidad de
estos protocolos se basan en cirugia lapa-
roscopica o bien utilizan algin tipo de blo-
queo o técnica epidural para laparotomia.
Presentamos aqui un caso de gastrectomia
vertical en manga laparoscépica que hubo
que reconvertir en laparotomia por perfo-
racién de intestino delgado, en el que se
continu6 con la OFA durante todo el perio-
do intraoperatorio, manteniéndose la esta-
bilidad hemodinamica.

CASO CLINICO

Nuestro paciente era una mujer de 31 anos,
133 kg y 173 cm, programada para realizacién de
gastrectomia vertical en manga laparoscépica.
Como antecedente personal destaca Gnicamente
una obesidad mérbida (IMC de 44,4). Previamen-
te habia sido intervenida en varias ocasiones
por sinus pilonidal, bajo anestesia intradural sin
incidencias. En cuanto a la exploracién de la via
aérea presentaba un Mallampati II, una distancia
tiromentoniana superior a 6,5 cm y una apertura
bucal y movilidad cervical normales. Se obtuvo
el consentimiento informado para realizar una
OFA y se premedic6 con 300 mg de gabapentina
una hora antes del inicio de la anestesia.

A su llegada a quir6fano se monitoriz6 el
registro electrocardiografico (ECG), la frecuen-
cia cardiaca (FC), la presion arterial no invasiva
(PAND), la pulsioximetria (SatO,), la profundidad
anestésica mediante indice biespectral (BIS), y
la relajaciéon muscular con monitor TOF-watch.

Una vez constatada la SatO, basal (100%), se
colocaron gafas nasales a 3 1/min y se canaliz6 ca-
téter de 18 G en miembro superior izquierdo. Tras
esto se procedid a realizar un cebado con dex-
medetomidina a 0,2 pg/kg’, y se inici6 perfusién
continua con dexmedetomidina a 0,1 pg/kg'/h,
ketamina a 0,1 mg/kg'/h y lidocaina a 1 mg/kg'/h,
todo ello ajustado a peso ideal (68 kg). Posterior-
mente se administraron 2g de metamizol, 50 mg
de dexketoprofeno, 3 g de sulfato de magnesio
y 10 mg de dexametasona. Pasados 10 minutos
desde el cebado de dexmedetomidina y del inicio
de las perfusiones, se realizd preoxigenacién con
mascarilla facial y se administraron bolos de 0,1
pg/kg! de dexmedetomidina, 0,1 pg/kg! de keta-
mina y 1 mg/kg! de lidocaina. Para la induccién
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Induccién Inicio de laparoscopia

\ '

Inicio de laparotomia

y

Figura 1. Monitorizacién hemodinamica intraoperatoria estable, sin repercusién por intubacioén, inicio

de la cirugia ni reconversion a laparotomia.

anestésica, se administré6 bolo de 3 mg/kg! de
propofol y de 1,2 mg/kg?! de rocuronio, procedién-
dose a intubacién orotraqueal sin incidencias. Se
inici6 el mantenimiento de la hipnosis con des-
flurano ajustando su end-tidal segtn los valores
de BIS. El mantenimiento de la relajacion neuro-
muscular profunda lo realizamos administrando
bolos de rocuronio.

Se infiltraron los puertos usados para la
técnica quirtrgica con 10 cc de levobupivacai-
na 0,25%. Al comienzo de la cirugia las constan-
tes eran PANL: 107/65; FC: 54 latidos por minuto
(Ipm), SatO,: 100%; BIS: 50. Tras iniciar la ciru-
gia se decidi6 su reconversion a cirugia abierta
por perforacion intestinal. Se aument6 en ese
momento el ritmo de perfusién de dexmedeto-
midina (0,12 pg/kg'/h), ketamina (0,12 pg/kg'/h)
y lidocaina (1,2 mg/kg'/h), manteniéndose la es-
tabilidad hemodinamica intraoperatoria (Fig. 1).
Finalizada la intervencion y previo al cierre, se
redujo el ritmo de infusion de los farmacos a la
mitad. Aproximadamente 30 minutos antes de
finalizar la cirugia se administraron 50 mg de
dexketoprofeno, 2 g de metamizol, 50 mg de rani-
tidina y 4 mg de ondasetron.

Se revirti6 la relajacién neuromuscular con
2 mg/kg! de suggamadex ajustado a peso ideal +
40%, se dio fin a la administracion de halogenado
y se procedi6 a la extubacién. Trasladamos a la
paciente a la unidad de reanimacién postanesté-
sica (URPA) con una perfusién de dexmedetomi-
dina (0,06 pg/kg'/h), ketamina (0,06 pg/kg'/h) y
lidocaina (0,6 mg/kg'/h). La duracidén de la ciru-
gia fue de 90 minutos.

A la llegada a la URPA se mantuvo estable
hemodindmicamente, con una SatO, de 98% con
oxigeno ambiente y Ramsay 2. La puntuacién
EVA fue de 4, por lo que se administr6é 1 g de pa-
racetamol y se decidi6 llevar a cabo un bloqueo
de la vaina de rectos (20 cc de levobupivacaina
0,25%). Tras 2 horas y 30 minutos de estancia en
URPA se trasladé a planta con EVA 2 y Ramsay 2.
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Fue dada de alta hospitalaria 48 horas después.
Se mantuvo durante el ingreso con dexketopro-
feno y metamizol, sin precisar de opiaceos adi-
cionales.

DISCUSION

Si bien hay multiples publicaciones
que avalan la utilizacién de OFA en cirugia
laparoscépica, y otras que demuestran la
reduccion del uso de opioides postopera-
torios con el uso de lidocaina intravenosa
tras laparotomia®, la OFA no esta descrita
para la realizacién de laparotomia.

La laparotomia supone un estrés qui-
rargico muy superior a la laparoscopia,
con una respuesta simpatica proporcio-
nalmente aumentada'?, por ello pareceria
a priori que seria dificil prescindir de la
administraciéon de opidceos para su con-
trol. Es por esto que la técnica recomen-
dada para este tipo de cirugia es la anes-
tesia combinada. En este caso no existia la
posibilidad de usar esta técnica ya que la
laparotomia no estaba prevista y no se co-
loc6 un catéter epidural antes de iniciar la
cirugia. A pesar de ello tanto la hemodina-
mica como el dolor fueron adecuadamen-
te controlados y la paciente no present6
durante su estancia hospitalaria complica-
ciones como las PONV, ni un aumento del
tiempo de ingreso habitual. La posibilidad
de realizar una analgesia locorregional en
la URPA contribuy6 a la ausencia de dolor
y al confort de la paciente en el postope-
ratorio, no requiriendo moérficos en el in-
greso.

261



J. Diaz-Crespo y otros

En este grupo de pacientes la coloca-
cion de un catéter epidural puede ser difi-
cultosa y no exenta de riesgos, por lo que
se plantea la OFA como una posible alter-
nativa.

Los opidceos presentan numerosos
efectos secundarios!! como depresion
respiratoria, prurito, nduseas y voOmitos,
obstruccion intestinal, estrenimiento, re-
tencién urinaria, disminucién del gasto
cardiaco, mareos, somnolencia y rigidez
muscular de corta duracién, tolerancia por
insensibilizacién e hiperalgesia inmediata,
que pueden evolucionar a sindrome de do-
lor cronico. La OFA surgi6 para intentar evi-
tar estos problemas en pacientes especial-
mente sensibles, siendo las indicaciones
mas aceptadas de la misma la obesidad, la
apnea obstructiva del suefo, la adiccion a
los opioides y los sindromes de hiperalge-
sia o de dolor crénico.

Aunque la OFA esta indicada sobre todo
para técnica laparoscopica, esperamos que
este caso ayude a ampliar sus indicaciones
a cirugias con una mayor respuesta simpa-
tica, si bien es necesario realizar mas estu-
dios al respecto.
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