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Introduccién
Los procedimientos quirtrgicos se efectd-
an actualmente cada vez mds con aneste-

sia local y emplean con frecuencia
sedacién intravenosa. A pesar de esta ten-
dencia, la anestesia general continta
como la dnica opcién para muchos pro-
cedimientos agresivos quirdrgicos y no
quirtrgicos. Asimismo, muchos procedi-
mientos combinados de cirugfa estética,
debido a su magnitud, deben emplear
anestesia general para la comodidad y el
control del paciente.

La anestesia general es un factor de ries-
go reconocido de morbimortalidad en
cualquier intervencién quirdrgica. Segtin
las estadisticas citadas como estdndar por
los anestesistas, la incidencia de muertes
por anestesia oscila entre 1/185.000 a
1/300.000."* De éstas, se podria inferir
que hoy la anestesia es relativamente
segura. Un andlisis mds reciente y estadis-
ticamente mds riguroso de los datos a par-
tir de los que se calcularon estas cifras
revela una mortalidad mds realista sélo
por factores anestésicos de aproximada
mente 1/13.000."* Estos estudios, sin
embargo, incorporan tanto a personas
con buen estado de salud general como a
individuos con deterioro del estado gene-

ral. Por supuesto, muchos pacientes de
cingfa pldstica son bdsicamente sanos vy,
por lo tanto, constituyen un riesgo anes-
tésico menor. Pero en cualquier caso, no
se deben descartar los riesgos de la aneste-
sia general.

El andlisis de los datos obtenidos de
numerosos estudios, prospectivos 'y
retrospectivos, revelé que la duracién de
la anestesia general es un factor de riesgo
independiente dnico para la morbimor-
talidad de los pacientes. Seguidamente
se menciona una revision de algunos de
estos estudios.

EVOLUCION QUIRURGICA NEGATIVA
(DEFINIDA COMO UNA HOSPITALI-
ZACION >10 DIAS CON ALGUNA
ENFERMEDAD O LA MUERTE
DURANTE LA HOSPITALIZACION)
Para 388 pacientes con operaciones
mds prolongadas que la mediana de
220 minutos, se registré una evolu-
cién negativa para el 15,6% de los
pacientes, segdn un estudio prospecti-
vo de 797 pacientes sometidos a ciru-
gfa mayor no cardfaca.’
La duracién de la anestesia en la cirugfa
oftdlmica es un factor de riesgo significa-
tivo para morbimortalidad, segin revelé
un andlisis retrospectivo de todos los
pacientes sometidos a cirugfa oftdlmica
con anestesia general.

NAUSEAS Y VOMITOS POSOPERA-
TORIOS (NVPO)
Un estudio prospectivo de 17.638
pacientes consecutivos operados (diver-
sos procedimientos quirdrgicos) mos-
tré que un aumento de 30 minutos en
la duracién de la anestesia incrementd

la probabilidad de NVPO en un 59%.
La anestesia general aument6 11 veces
la probabilidad de NVPO en relacién

con otros tipos de anestesia.’”

TROMBOEMBOLIAS

La anestesia general de mds de 3 horas
de duracién se identificé como uno de
los factores de riesgo intraoperatorios
independientes estadisticamente signi-
ficativos para el desarrollo de trombo-
embolias venosas en un estudio retros-
pectivo de 1862 pacientes consecutivas
de cirugfa ginecolégica tratadas con
compresién neumdtica intermitente.®
Con la excepcién de la duracién de la
anestesia general, todos los demds fac-
tores de riesgo de desarrollar trombo-
embolias se distribuyeron uniforme-
mente entre los pacientes de control y
aquellos en los que se probé un firma-
co antitromboembdlico, segin un
estudio prospectivo para evaluar el
impacto del tratamiento con heparina
de bajo peso molecular sobre la apari-
cién de trombosis venosas profundas
en 238 pacientes con colecistectomia
laparoscépica.’

INFECCION POSOPERATORIA
La anestesia general se identificé como
un unico factor de riesgo indepen-
diente importante para la infeccién
local posoperatoria por S. Aureus.”® Un
estudio prospectivo de un afio de casos
y controles de 970 pacientes adultos
sometidos a operaciones cardiovascu-
lares hallé que la duracién de la ciru-
gfa con anestesia general se asoci6 sig-
nificativamente con infeccién posope-
ratoria, al igual que la edad avanzada,
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la intervencién urgente y la transfu-
sién de sangre."

HIPOTERMIA CENTRAL POSQUI-

RURGICA

* El empleo de anestesia epidural y
general combinadas, las intervencio-
nes de mds de 2 horas de duracién y la
cirugfa extensa se identificaron como
los factores de riesgo mds significativos
para la hipotermia central en un estu-
dio prospectivo de 194 pacientes que
recibieron anestesia general ingresados
a la unidad de cuidados intensivos de
un gran centro médico universitario
de tercer nivel de complejidad.™

COMPLICACIONES CARDIOPUL-

MONARES POSQUIRURGICAS

* Una revisién bibliografica retrospectiva
de estudios sobre pacientes sometidos a
cirugfa no tordcica, revelé que, de los
28 factores prondsticos preoperatorios
u operatorios para complicaciones pul-
monares posquirdrgicas que se evalua
ron, 16 se asociaron signiﬁcativamente
con complicaciones pulmonares poso-
peratorias. Sélo 2, sin embargo, fueron
significativs en mds de un estudio.
Uno de éstos fue la duracién de la anes-
tesia y el otro la colocacién de una
sonda nasogdstrica posoperatoria.’?

* Acortar la duracién de la cirugfa y de la
anestesia parece disminuir el riesgo de
una hospitalizacién prolongada en la
UCI para los pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica
grave sometidos a operaciones no car-
diotordcicas. Esto se hallé en un estu-
dio retrospectivo de 105 pacientes en
el cual se analizaron los factores de
riesgo especificos para complicaciones
posquirtdrgicas pulmonares mediante
el andlisis de todos los factores de ries-
go pre y perioperatorios relevantes.'

* El andlisis multifactorial de factores de
riesgo indicé que un tiempo quirdrgico
mayor de 3 horas con anestesia general
fue uno de los factores de riesgo inde-
pendientes asociados con complicacio-
nes cardiopulmonars periperatorias,
segtin un estudio retospectivo disefia-
do para investigar las complicaciones
perioperatorias. El estudio analizé a
584 pacientes consecutivos sometidos a

679 endarterectomfas carotideas con
anestesia general o anestesia regional
por bloqueo avical.”

MORTALIDAD EN LA CIRUGIA

PLASTICA

* Una revisién retrospectivade pacientes
sometidos a liposuccién, con otros pro-
cedimientos o sin ellos, hallé una mor-
talidad de 1/47.000 para la liposuccién
sola, de 1/3000 para la liposuccién
combinada con abdominoplastia (que
los autores pensaron que reflejaba la
tasa de mortalidad de la abdominoplas-
tia) y de 1/7000 para la liposuccién
combinada con otros procedimientos
de cirugfa estética. Si bien estas cifras
pueden reflejar mds la mortalidad qui-
rirgica que la anestésica, en el contexto
de los datos arriba mencionados sugie-
ren una relacién con la duracién de la
anestesia. Sin embargo, de la publica-
cién no surgié qué casos se realizaron
con anestesia general, de modo que esta
conclusién es especulativa .

Conclusiéon

De esta manera, varios estudios inde-
pendientes demuestran que el riego de
morbimortalidad posoperatoria se
corrdaciona significativamente con la
duracién de la anestesia general, una
tendencia que se repite a través de una
amplia gama de procedimientos y
especialidades quirdrgicas y es inde-
pendiente de la mayorfa de las otras

variables quirtirgicas. Se aplica también
a una mayor incidencia de complica-
ciones relativamente poco importan-

tes, como nduseas y vomitos posqui-
rirgicos, y a riesgos mds signiﬁcativos,
como pérdida de la funcién neurol6gi-
ca, infeccién, trombosis, hipotermia e

incluso mortalidad. | JM&S
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