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Controversies in fluid management during abdominal surgery
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En el nimero de agosto de Cirucia EsparoLa se ha publicado un
editorial sobre fluidoterapia, concepto y uso. Al igual que los
autores, creemos que existe una variabilidad indeseable en la
administracién de fluidos entre hospitales, y entre anestesio-
logos y cirujanos de un mismo centro®.

El manejo general perioperatorio de los pacientes interve-
nidos de cirugia electiva estd en proceso de cambio. Hasta hace
pocos afios se basaba mds en la escuela quirGrgica y
experiencia adquirida, en la practica médica, que en hechos
demostrados cientificamente. Su fundamento se basaba en la
espera de la recuperacién de las funciones fisiolégicas
modificadas por la agresién quirdrgica y farmacolégica,
en funcién de la reserva organica, con una minima interven-
cién en todo el proceso perioperatorio. El protocolo recupe-
racién acelerada después de cirugia (Enhanced Recovery After
Surgery [ERAS], por sus siglas en inglés) tiene sus origenes en
la década de los 90, cuando Kehlet? acuiié el término «fast
track» y presentd diferentes propuestas para mejorar la
evolucién postoperatoria de los pacientes intervenidos de
cirugia electiva. El protocolo ERAS se utilizé inicialmente solo
para pacientes a los que se realizaba cirugia colorrectal®, y
posteriormente se ha expandido a otras subespecialidades
quirtrgicas®.

Es bien conocido el temido ileo postoperatorio tras la
cirugia gastrointestinal. La etiologia multifactorial del ileo
prolongado hace que cada paciente sea diferente, y que los
estudios de factores de riesgo solo sirvan para calcular
probabilidades tedricas. En funcién de estos principios,
medidas tradicionales en la practica anestésica y quirdrgica
como el ayuno preoperatorio prolongado, la preparacién
mecénica del colon y el uso de sonda nasogastrica para
descompresién, no se recomiendan actualmente. Por otro
lado, se ha demostrado que practicas como la analgesia
intravenosa para el control del dolor (en especial con

opidceos), el retraso en el inicio de la alimentacién hasta la
aparicién del peristaltismo evaluado de manera subjetiva y el
reposo en cama son factores de riesgo que favorecen una
mayor estancia hospitalaria y un aumento de los costes de
atencién®®.

Un punto clave seria la optimizacién en el uso de la
fluidoterapia’. La sobrecarga de fluidos se asocia a complica-
ciones cardiorrespiratorias, reducciéon de la oxigenacion
tisular, predisposicién a tromboembolias y enlentecimiento
de las funciones gastrointestinales, derivando todo ello en una
disminucién de la supervivencia®. Si bien es conocido que el
ileo es de causa multifactorial, existiendo numerosas publi-
caciones sobre los factores de riesgo asociados, el manejo de la
fluidoterapia perioperatoria ha sido poco estudiada o relacio-
nada con el ileo postoperatorio. Tradicionalmente se han
utilizado grandes cantidades de fluidos para reemplazar
el déficit perioperatorio. Dicho déficit englobaba reponer el
ayuno, las pérdidas insensibles, el secuestro en el tercer
espacio y las pérdidas sanguineas, lo que derivaba un aporte
excesivo de fluidos intraoperatorios. Brandstrup et al.”, en un
estudio multicéntrico, investigaron el impacto de una res-
triccién de fluidos en cirugia colorrectal, y observaron una
disminucién de las complicaciones de casi el 20% en el grupo
con restriccién de fluidos (1.000 ml el dia de la intervencioén).
Las complicaciones pulmonares fueron del 7% frente al 24%,
y las de cicatrizacién tisular del 16% frente al 31%, al comparar
el grupo con restriccion de fluidos frente al grupo con
fluidoterapia clasica. Sin embargo, en este estudio no se hace
referencia al ileo postoperatorio. En este sentido, se ha
publicado recientemente una guia clinica para la optimizacién
hemodindmica intraoperatoria en cirugia no cardiaca®.
Actualmente ha quedado demostrado que el ayuno prolon-
gado (alrededor de 8-10h) no conlleva una reduccién en el
volumen intravascular clinicamente relevante y, como tal, no
requiere de una reposicién perioperatoria. A esta situacién
debemos afiadir el hecho de que se ha reducido el ayuno para
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liquidos claros hasta las 2 h previas a la cirugia, lo cual, reduce
todavia mas las posibilidades de que el paciente presente una
deplecién del volumen intravascular en el momento de la
intervencién. Asi mismo, se ha demostrado que las pérdidas
insensibles son mucho mas escasas de lo que se pensaba, y
que el tercer espacio no existente’®. Por todo ello, una
administracién agresiva de fluidos, principalmente cristaloi-
des, no aporta beneficios, y justifica la tendencia actual a una
reposicion de volumen equilibrada o también llamada balance
cero®.

La fluidoterapia guiada por objetivos (FGO) puede ser una
opcién plausible para un tratamiento individualizado a través
de algoritmos en los que se optimiza el volumen sistélico (VS) y
el gasto cardiaco (GC) mediante carga de volumen o «fluid
challenge», o basandose en pardmetros dinamicos de res-
puesta a volumen. Aunque existe gran controversia, hay
evidencia que apoya su uso, particularmente en pacientes de
alto riesgo. A este respecto, se recomienda un enfoque
individualizado al utilizar la FGO para pacientes de cirugia
general, aunque la terapia restrictiva podia ser una alternativa
valida en pacientes de bajo riesgo. No obstante, la FGO de
forma general se realiza intraoperatoriamente y no existen
ensayos clinicos aleatorizados en los que se compare FGO
intraoperatoria frente a perioperatoria. Los programas ERAS
desarrollados por el Grupo Espaiiol de Rehabilitacién Multi-
modal (GERM) en Espafia, han permitido una mayor intro-
duccién de la FGO, y permiten que el paciente se encuentre en
una éptima situacién preoperatoria. Sin embargo, hacen dificil
la cuantificacién de esta intervencién o de otras de manera
individual, ya que el protocolo ERAS enfatiza el abordaje de las
distintas etapas del manejo perioperatorio mediante la
implementacién de paquetes de manejo (Bundles), que
impactan en los procesos de atencién y recuperacién®®.
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