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Controversias sobre el manejo de la fluidoterapia en

cirugı́a abdominal

Controversies in fluid management during abdominal surgery

Sr. Director:

En el nú mero de agosto de CIRUGÍA ESPAÑOLA se ha publicado un

editorial sobre fluidoterapia, concepto y uso. Al igual que los

autores, creemos que existe una variabilidad indeseable en la

administración de fluidos entre hospitales, y entre anestesió-

logos y cirujanos de un mismo centro1.

El manejo general perioperatorio de los pacientes interve-

nidos de cirugı́a electiva está en proceso de cambio. Hasta hace

pocos años se basaba más en la escuela quirú rgica y

experiencia adquirida, en la práctica médica, que en hechos

demostrados cientı́ficamente. Su fundamento se basaba en la

espera de la recuperación de las funciones fisiológicas

modificadas por la agresión quirú rgica y farmacológica,

en función de la reserva orgánica, con una mı́nima interven-

ción en todo el proceso perioperatorio. El protocolo recupe-

ración acelerada después de cirugı́a (Enhanced Recovery After

Surgery [ERAS], por sus siglas en inglés) tiene sus orı́genes en

la década de los 90, cuando Kehlet2 acuñó el término «fast

track» y presentó diferentes propuestas para mejorar la

evolución postoperatoria de los pacientes intervenidos de

cirugı́a electiva. El protocolo ERAS se utilizó inicialmente solo

para pacientes a los que se realizaba cirugı́a colorrectal3, y

posteriormente se ha expandido a otras subespecialidades

quirú rgicas4.

Es bien conocido el temido ı́leo postoperatorio tras la

cirugı́a gastrointestinal. La etiologı́a multifactorial del ı́leo

prolongado hace que cada paciente sea diferente, y que los

estudios de factores de riesgo solo sirvan para calcular

probabilidades teóricas. En función de estos principios,

medidas tradicionales en la práctica anestésica y quirú rgica

como el ayuno preoperatorio prolongado, la preparación

mecánica del colon y el uso de sonda nasogástrica para

descompresión, no se recomiendan actualmente. Por otro

lado, se ha demostrado que prácticas como la analgesia

intravenosa para el control del dolor (en especial con

opiáceos), el retraso en el inicio de la alimentación hasta la

aparición 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

atención5,6.

Un punto clave serı́a la optimización en el uso de la

fluidoterapia1. La sobrecarga de fluidos se asocia a complica-

ciones cardiorrespiratorias, reducción de la oxigenación

tisular, predisposición a tromboembolias y enlentecimiento

de las funciones gastrointestinales, derivando todo ello en una

disminución de la supervivencia5. Si bien es conocido que el

ı́leo 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 ı́leo 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 sanguı́neas, lo que derivaba un aporte

excesivo de fluidos intraoperatorios. Brandstrup et al.7, en un

estudio multicéntrico, investigaron el impacto de una res-

tricción de fluidos en cirugı́a colorrectal, y observaron una

disminución de las complicaciones de casi el 20% en el grupo

con restricción de fluidos (1.000 ml el dı́a de la intervención).

Las complicaciones pulmonares fueron del 7% frente al 24%,

y las de cicatrización tisular del 16% frente al 31%, al comparar

el grupo con restricción de fluidos frente al grupo con

fluidoterapia clásica. Sin embargo, en este estudio no se hace

referencia al ı́leo postoperatorio. En este sentido, se ha

publicado recientemente una guı́a clı́nica para la optimización

hemodinámica intraoperatoria en cirugı́a no cardiaca8.

Actualmente ha quedado demostrado que el ayuno prolon-

gado (alrededor de 8-10 h) no conlleva una reducción en el

volumen intravascular clı́nicamente relevante y, como tal, no

requiere de una reposición perioperatoria. A esta situación

debemos añadir el hecho de que se ha reducido el ayuno para
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lı́quidos claros hasta las 2 h previas a la cirugı́a, lo cual, reduce

todavı́a más las posibilidades de que el paciente presente una

depleción del volumen intravascular en el momento de la

intervención. Ası́ mismo, se ha demostrado que las pérdidas

insensibles son mucho más escasas de lo que se pensaba, y

que el tercer espacio no existente7,8. Por todo ello, una

administración agresiva de fluidos, principalmente cristaloi-

des, no aporta beneficios, y justifica la tendencia actual a una

reposición de volumen equilibrada o también llamada balance

cero9.

La fluidoterapia guiada por objetivos (FGO) puede ser una

opción plausible para un tratamiento individualizado a través

de algoritmos en los que se optimiza el volumen sistólico (VS) y

el gasto cardiaco (GC) mediante carga de volumen o «fluid

challenge», o basándose en parámetros dinámicos 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 cirugı́a

general, aunque la terapia restrictiva podı́a ser una alternativa

válida en pacientes de bajo riesgo. No obstante, la FGO de

forma general se realiza intraoperatoriamente y no existen

ensayos clı́nicos aleatorizados en los que se compare FGO

intraoperatoria frente a perioperatoria. Los programas ERAS

desarrollados por el Grupo Español de Rehabilitación Multi-

modal (GERM) en España, han permitido una mayor intro-

ducción de la FGO, y permiten que el paciente se encuentre en

una óptima situación preoperatoria. Sin embargo, hacen difı́cil

la cuantificación de esta intervención o de otras de manera

individual, ya que el protocolo ERAS enfatiza el abordaje de las

distintas etapas del manejo perioperatorio mediante la

implementación de paquetes de manejo (Bundles), que

impactan en los procesos de atención y recuperación10.
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Multimodal y Evidence Anesthesia Review Group (EAR).
Spanish survey on enhanced recovery after surgery [Article
in English, Spanish]. Rev Esp Anestesiol Reanim.
2016;63:376–83.

Marı́a Luisa Garcı́a-Garcı́aa*, José Antonio Garcı́a-Lópezb y
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