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rio. En 3 casos {1,5%) fue necesario realizar una tra-
queostomia urgente por dificultades graves en la ven-
tilacidn, siendo imposible la IT por métodos conven-
cionales o con fibrobroncoscopia (EB). De los 4 casos
(1.9%) en los que se consiguid la IT, dos (0.9%) se
logré con FB bajo sedacién, en otro con Fastrach por
imposibilidad de realizar Ia IT con FB, y el ltimo
mediante laringoscopia directa tradicional.

Estos datos contrastan con los publicados por Sagi et
al.! v Garcfa-Armengol et al”, cuyos pacientes con
complicaciones en la VAS no requirieron traqueosto-
mia en ningln caso, seluciondndose todos mediante IT.

Las limitaciones del presente estudio son el escaso
tamafio muestral, la falta de homogeneidad en los pro-
cedimientos quirtirgicos estudiados, el no haber regis-
trado otras complicaciones menores en la VAS como
son la disfonia, el estridor v la disfagia, v la falta de
una FB diagndstica en los 7 pacientes que presentaron
obstruccién parcial de la VAS. A diferencia del estudio
de Sagi et al.!, no se encontrd ningiin factor de riesgo
predisponente para la aparicidn de complicaciones res-
piratorias.

Pensamos que a pesar de las limitaciones citadas,
esta serie de casos pone de manifiesto que la obstruc-
cion parcial de la VAS en el postoperatorio de la ciru-
gia de columna cervical por via anterior contintia sien-
do un problema perianestésico, puesto que la
valoracién urgente de la VAS en estos pacientes no
coincide con la realizada en la consulta preanestésica.
También la laringoscopia directa, inicialmente fécil,
puede ser imposible tras este tipo de complicaciones
que a veces consfituyen una emergencia quirdrgica,
por lo que el tiempo de preparacidn y los recursos scn
limitados.

Aungue los dispositivos supragléticos, los videola-
ringoscopios € incluso la FB sirvan para solventar
estas circunstancias, no siempre consiguen solucionar
el probiema. Como sefalan Berkow et al.”, puede ser
imposible evitar una traqueostomia urgente en el esce-
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nario de un paciente “no ventilable-no intubable™. El
abordaje multidisciplinar, el reconocimiento precoz de
la complicacion, el uso juicioso de los numerosos dis-
positivos disponibles hoy en dia, asi como la difusion
de los conocimientos en el manejo de la via aérea difi-
cil y la demanda de ayuda disminuirédn la incidencia de
malos resultados.
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Resumen

En el periodo perioperatorio se puede alterar Ia esta-
bilidad fisiolégica entre fluidos y electrolitos en el orga-
nismo. El incompleto conocimiento en el mantenimiento
de este equilibrio, ha originado tratamientos inadecua-
dos que aseguren la correcta proporcién hidroelectroli-
tica en estas circunstancias. Tanto la deficiente, como la
excesiva reposicion de los fluidos perdidos en estas oca-
siones, producen graves consecuencias en el paciente.
Esta sitnacién ha despertado un renovado interés en la
optimizacién de la adecuada utilizacién de fluidos y/o
derivados hemdticos en el Ambito quirtirgico. Mediante
una revision de la literatura pertinente (biisqueda
bibliogrifica en PubMed desde enero de 1999 hasta
diciembre de 2009), el objetivo del presente manuscrito
es [a actualizacién en e! manejo de Ia fluidoterapia
perioperatoria.
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Fluidoterapia perioperatoria. Fisiologfa de los fiuidos corporales.
Glicocalix, Terapia guiada por objetivos. Volumen de fluidas.
Monitorizacién hemodindmica,

Peﬁoperative fluid therapy

Summary

Physiologic balance between fluids and electrolytes
should remain stable during the perioperative period.
Gaps in our understanding of how this balance is
maintained has given rise {o inappropriate management
practices. Both failure to replace lost fluids and the
infusion of excessive amounts can lead to serious
consequences for the patient. There is currently renewed
interest in studying the best use of fluids and/or blood
products during and after surgery. This npdate of
perioperative fluid therapy is based on a review of
indexed literature retrieved by means of a PubMed
search for the period of January 1999 through
December 2009,
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1. Introduccién

El principal objetivo de Ia flnidoterapia perioperatoria
es €l mantenimiento de la perfusién tisular v del metabo-
[ismo oxidativo durante la cirugia, sin embargo estos dos
hechos fisioldgicos estin influidos por una serie de facto-
res como son los efectos vasodilatadores de los fArmacos
anestésicos, la pérdida de volumen sanguineo, la respues-
ta hormonal fisiologica a la cirugia y las pérdidas insen-
sibles debidas a Ja exposicién del campo quirtrgico. Con
gran frecuencia se produce un exceso en la reposicién del
volumen con las consecuencias que ello conlleva. En
estos ltimos afios se ha despertado un renovado interds
sobre la optimizacién en la utilizacién de los fluidos en el
periodo perioperatorio’. A coritinuacién vamos a describir
primero una serie de conceptos gue consideramos basicos
para ¢l manejo de la fluidoterapia en el paciente quirdirgi-
co, para termninar citando las gufas y recomendaciones de
que disponemos en la actualidad.

2. Homeostasis hidroelectrolitica en el individuo sano

El agua corporal total equivale al 60% del peso cor-
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poral, dos tercios corresponden al liquido intracelular
(LIC), y un tercio al liquido extracelular (LEC). En
este tltimo aproximadamente un cuarto es liquido
intravascular v tres cuartos liquido intersticial®*. El
volumen sanguineo estimado en el adulto es de
75 ml/kg v el plasma equivale a 50 mUkg.

La distribucién del agua en el organismo estd diri-
gida por la de los electrolitos y por el balance entre la
presién hidrostética y oncdtica capilar, por la permea-
bilidad de la pared capilar al agua y a los solutos y por
su répida reabsorcién del intersticio a partir de los lin-
faticos hacia el territorio venoso.

El agua libre va acompafiando al sodio y es regula-
da por 2 mecanismos homeostdticos: en primer lugar
por osmorreceptores a nivel hipotaldmico que detectan
los cambios de composicién del LEC y regulan la libe-
racién de hormona antidiurética con accién predomi-
nante sobre receptores V2 renales, y por otra parte por
barorreceptores carotideos que detectan un descenso
en la presién arterial (PA), y envian scfiales al sistema
nervioso central en el drea postrema y en el niicleo del
tracto solitario, estimulando la sensacion de sed.

. Necesidades de agua y electrolitos

El cilcolo de los requerimientos diarios de agua, en
condiciones no patolégicas, célculo vélido para nifios
y adultos, puede aproximarse mediante la regla 4-2-1
o férmula de Holliday-Segar en relacién al peso cor-
poral y tasa metabdlica. Una férmula sencilla vilida
s6lo para adultos es un requerimiento de agua diario
de 35 ml/kg/dia* (Tabla 1).

Cambios en la homeostasis en el paciente quirirgico

En lo referente al paciente quirtirgico, una serie de
cambios debidos al estrés sufrido durante el periodo
perioperatorio, complica Ja excrecién del exceso de
agua y sodio por parte del rifién, dificultando el man-
tenimiento de la osmolaridad plasmatica, por diversas
razones descritas a continuacién’®®,

Fl estrés en respuesta a la cirugia, activa el sistema
renina-angiotensina-aldosterona (RAA), y libera cate-
colaminas y vasopresina. Todas estas hormonas poseen
una actividad antidiurética, que provoca una retencién
hidrosalina y una oliguria, a pesar de la sobrecarga
hidrica.

Tras la intervencién, y a pesar del descenso en la
osmolaridad plasmatica debido a la administracién de
fluidos hipoténicos, la capacidad del rifién tanto de
excretar agua libre como de concentrar orina se
encuentra comprometida. Esto genera un exceso de
agua libre en el organismo, que puede provocar hipo-
natremia dilucional™.
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TABLA 1 )
Tabla de requerimientos de agua y electrolitos
diario®
Peso Ritmo de infusion
Hasta 10 Kg 4 ml/kg/h

4 mi/kg/h los primeros 10 kg+
2 ml/kgfa los siguientes kg

4 ml/kg/h los primeros 10 kg+

2 ml/kg/h los siguientes 10 kgt
1 ml/kg/h los siguientes kg

Hasta 20 Kg

Mayor de 20 Kg

Adultos Nifios
Sodio 1-2 mEqg/kg/dia 2-5 mBg/kg/dia
Potasic 0,5-1 mEq/kg/dia 1-4 mEg/kg/dia
Cloro 1-3 mEq/kg/dia 1-5 mEg/kg/dfa
Calcio 0,5-1 mEg/kg/dia 34 mEqg/kg/dia
Fosforo 0.5-0,7 mBa/kg/dia 1-2 mEq/kg/dia
Magnesio 0,3-0,5 mEg/kg/dia 0,3-0,5 mEq/kg/dia

Si durante el acto quirtirgico se infunde suero salino
fisiolégico al 0,9%, ademds de la sobrecarga de sodio,
habrd un exceso de cloro debido a que el suero salino
aporta agua, 154 mEq/l de Na y 154 mEq/l de C]. La
administracién de grandes voldmenes de esta solucién
puede ocasionar acidosis hiperclorémica™.

La deplecién de potasio es debida a la activacion del
eje RAA por una parte y a la pérdida celular de potasio
que acompaiia al catabolismo proteico por otra, redu-
ciéndose la capacidad renal de excretar el excedente de
sodio a causa de Ia falta de iones de potasio libre en el
tibulo distal para su intercambio con el sodio™.

Un aumento sostenido de la permeabilidad capilar
sistémica permite que la albimina y el liquido que ésta
arrastra (18 ml por cada gramo de albimina) se extra-
vase, empeorando el edema intersticial®. En definitiva,
la respuesta a la agresién afecta a la capacidad del rifion
para excretar la carga adicional de sodio, que empeora
el edema intersticial y compromete la funcién renal.

A la hora de pautar la fluidoterapia perioperatoria
hay que tener en cuenta varios factores, que vamos a
ir describiendo a continuacién,

3. Pérdida de fluidos perioperatorios™"

1. Ayuno preoperatorio: durante la abstinencia oral
preoperatoria se calcula una pérdida de volumen de 80
mL/hora de ayuno’™.

2. Perspiracién o evaporacién insensible”: es de 10
mL/kg/dia en condiciones normales y no cambia
durante la cirugia. Aproximadamente dos tercios de
este volumen se pierde a través de la piel y el tercio
Testante por las vias aéreas. Esta depende de la hume-
dad del aire inhalado. La ventilacién con aire saturado
al 100% de agua ocasiona una pérdida cercana a 0,
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mientras que con aire sece se produce una pérdida
aproximada de 0,5 mL/kg/hora (h). Ambas la perspira-
cién y el ayuno producen la pérdida de agua y su repo-
sicién deberd realizarse con suero glucosado al 5%.

3. Diuresis: Durante la cirugia se aprecia una dismi-
nucién de la diuresis como consecuencia de la libera-
¢ién de hormonas de estrés. Es importante distinguir
entre hipotensidn inducida por la anestesia e hipovole-
mia. La primera est4 causada por vasodilatacion y pue-
de reducir la filfracién glomerular, pero no la llegada
de sangre arterial al estroma renal. La hipovolemia, en
cambio, disminuye ambas y puede causar fracaso
renal. Una diuresis escasa es aceptable durante la ciru-
gia siempre que la hipovolemia no sea la causa'*'.

4. Exudacion y evaporacion de la herida quirtirgica:
Depende del tamafio de la incision y de la exposicion
de las visceras al aire ambiente'™,

— Incisién menor y viscera ligeramente exterioriza-
da, se calcula una pérdida de 2,1 g/h.

— Incisién moderada y viscera parcialmente exterio-
rizada, se calcula una pérdida de 8 g/h.

- Incisién mayor y viscera completamente exterio-
rizada, se calcula una pérdida de 32,2 g/h.

El hecho de que la pérdida por exudacién y evapo-
racién se indique en g/h es para hacerla independiente
del peso corporal del paciente. La pérdida por exterio-
rizacidén completa de viscera desciende en un 50%
después de 20 minutos. Si se cubre debidamente la
viscera expuesta mediantc compresas empapadas con
suero o con material plastico especifico se reduce la
evaporacion en un 87,5%'".

5. Secuestro en el tercer espacio: cldsicamente el
tercer espacio se ha dividido en anatémico y no anato-
mico'*”?. El secuestro de liquido perioperatorio en el
tercer espacio anatdmico es considerado un fendmeno
fisioldgico tras la administracién excesiva de solucio-
nes intravenosas. Este volumen junto con el del plas-
ma forman lo que se ha venido a denominar volumen
extracelular “funcional”™ (VECF). Este liquido contie-
ne pequefias cantidades de proteina y pequefias molé-
culas capaces de atravesar la barrera vascular intacta.
Es inmediatamente drenado por el sistema linfético sin
causar edema intersticial. Si este sistema estd sobrepa-
sado por altos volimenes de fluido puede ser extrafdo
mediante redistribucién y avmento de la diuresis. Si
finalmente este dltimo mecanismo también fracasa se
produce acumulacién patolégica de fluidos. Ejemplos
de esta situacion son la ascitis, el derrame pleural o el
edema en el espacio intersticial de los tejidos trauma-
tizados. El fluido acumulado en el espacio intersticial
es dificil de calcular vy estd muy influido por la admi-
nistracién de liquido intravenoso. En todo el colon se
pueden acumular de 150 a 300 mL dependiendo del
volumen de flaido intravenoso administrado.
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El llamado tercer espacio no anatémico'®, por el
contrario, ha representado formalmente el término tra-
dicional de tercer espacio cuando no habia mis espe-
cificacién. Se le ha considerado como parte del espa-
cio extracelular, funcional y anatémicamente separado
del espacio intersticial, al no participar en su equilibrio
dindmico, por lo que se le ha denominado volumen
extracelular no funcional (VENF). El trauma o la ciru-
gia mayor serian los desencadenantes del secuestro de
liquidos en este espacio no localizado.

En un intente de cuantificar este espacio utilizando
técnicas con iones traza radioactivos (SO%), (Br¥) y
otros™, no se ha podido demostrar su existencia, con-
cluyendo que en el perioperatorio el dnico movimien-
to de fluidos en el organismo se realiza del comparti-
mento vascular al intersticial o volumen extracelular
funcional, mientras que el tercer espacio no anatémico
¢ no fancional es una ficcion®.

6. Hemorragia quirtrgica: La que se produce por el
sangrado de la incision y se puede medir mediante
gasas, compresas o contenido aspirado.

4. Glicocalix endotelial o barrera vascular

El endotelio vascular en su porcidn luminal, estd
cubierto por glicocdlix, capa formada por proteoglica-
nos y glicoproteinas que junto con ciertas protefnas
plasmdticas constituyen una superficie fisioldgicamen-
te activa, Cumple una funcién de barrera vascular y
tiene un espesor de I ym*,

Ermest Starling introdujo el modelo fisioldgico de la
barrera vascular en 18967 en los vasos, tanto la pre-
sion hidrostética como la coloidosmotica son mayores
que en el espacio intersticial. Una presién coloidos-
mética minima es necesaria en el espacio circulatorio,
para proporcionar una fuerza fisiolégicamente activa
que s¢ oponga al gradiente de presidn hidrostitica y
que moduie la salida de fluido al espacio intersticial.

Recientemente se ha propuesto que este principio cla-
sico pueda necesitar una puesta al dia. El glicocalix
endotelial parece actuar como un filtro molecular que
retiene proteinas del plasma que por la fuerza hidrostati-
ca vascular estarian abocadas a su salida al espacio
intersticial. Esto aumenta la presion oncotica en el glico-
cdlix, estructura desconocida por Starling, que actuaria
como verdadero Hmdtante de la pérdida de fluido (rans-
capilar. Serfa un glicocélix endotelial intacto el requisito
mds importante para la funcién de barrera vascular.

De acuerdo a este modelo, la infusién de coloides
isoosméticos no cambiarfa la presién coloidosmdtica
intravascular y se mantendrian en el espacio circulato-
rio. Por el contrario, la infusién de soluciones crista-
loides, libres de fuerza coloidosmdtica no quedarfan
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retenidas por la pared capilar y se distribuirfan por los
espacios vascular ¢ intersticial. Ademds, éstas también
aumentarian la presién hidrostética intersticial y sobre-
pasarfan la capacidad de drenaje del sistema linfético.

Sin embargo, se ha demostrado que la carga de
volumen coloidal en pacientes normovolémicos no
permanece fntegramente en el espacio vascular, pasan-
do cerca del 60% de la cantidad infundida al espacio
intersticial. Esta situacion se ha venido a denominar
efecto del volumen coloidal segin la sensibilidad del
contexto. Revela que la dnica indicacién de la infusion
de coloide es la hipovolemia, ya que la farmacodina-
mia del coloide depende del estado de hidratacién del
paciente antes de su aplicacion™.

Asimismo, la inflamacién inducida por la cirugfa
dificulta la reabsorcién y retorno del fluido a la circu-
lacién a través del sistema linfitico”,

Ambas condiciones son frecuentes durante la cirugia
mayor y la fluidoterapia tradicional con la consiguien-
te acumulacién de fluido en el espacio intersticial.

Causas perioperatorias que pueden alterar el
glicocdlix

De acuerdo con estudios experimentales los
mediadores inflamatorios liberados en el estrés qui-
rirgico, a saber, factor de necrosis tumoral {alfa),
lipoprotefnas de baja densidad y el péptido natriure-
tico atrial (PNA) tienen la capacidad de degradar el
glicocdlix endotelial®. La hipervolemia aguda iatro-
génica origina liberacién del PNAY. Obviamente, la
misién del anestesidlogo es evitarla, asi como dismi-
nuir en la medida de lo posible el estrés quirtrgico,
por lo que es, en dltima instancia, el responsable
principal de la proteccidn de esta barrera funcional
del endotelio.

Alteracion de la permeabilidad vascular de acuerdo
a los conceptos actuales

Hay dos tipos de paso de los fluidos perioperatorios
desde el espacio vascular al intersticial®.

1. Fisiolégico: paso de escaso volumen de fluidos y
electrolitos pobre en protefnas y limitado en el tiempo.
Puede alcanzar cantidades patolégicas por diluci6n de
las protefnas del plasma o aumento de la presion
hidrostética intravascular. Lo causa la hipervolemia
por cristaloides. I.a barrera endotelial no estd afectada.
El actimulo de volumen intersticial se resuelve pronto
con las medidas terapéuticas adecuadas.

2. Patolégico: paso de plasma rico en proteinas en
relacién a la alteracién morfolégica de la barrera vas-
cular. Su resolucién es mds compleja y larga en el
tiempo que en el caso anterior.

5. Cristaloides o coloides en la reposiciéon de las
pérdidas heméticas ;discuncion fuera de lugar?

Durante afios se ha mantenido una polémica sobre
1a utilizacion de cristaloides o coloides (Tabla 2) para
1a reposicién més adecuada de la volemia®**. La reco-
mendacién habitual de sustituir los primeros 1.000 mEL
de pérdida de sangre por una cantidad 3 & 4 veces
superior de soluciones cristaloides, o aumentar el rit-
mo de su perfusién en pacientes que sufren hipovole-
mia durante la cirugia, no hace sino ignorar los actua-
les conocimientos fisiolégicos tras un descenso del
volumen intravascular. La sustitucion racional de volu-
men tras la hemorragia aguda deberfa realizarse con
coloides isooncdticos. Los cristaloides se distribuyen
homogéneamente por el espacio extracelular, cuatro
quintas partes en el espacio intersticial y tnicamente
una quinta parte permanece en el espacio intravascu-
lar. La mayor cantidad de solucion cristaloide necesa-
ria para alcanzar un efecto intravenoso eficaz, condi-
ciona una amplia carga de volumen en el espacio
intersticial con la inevitable aparicién de edema. Por
tanto, la reposicién de una pérdida de sangre con solu-
ciones cristaloides no sélo es antifisiolégica sino tam-
bién perjudicial’'.

La actitud es diferente en caso de pérdidas de liqui-
do extracelular, libre de proteinas, ocasionadas por
transpiracién insensible y diuresis. En el individuo

TABLA 2
Proporciones tipicas de las soluciones intravenosas

Tipo de flnido Sodio Potasio Cloro Osmolaridad Glucosa

mmol/L mmol/L mmeolk/L mosm/L 2/100 mE
Hicdroxietilalmidén 6% 140 4 118 296
Ringer lactato 1209 5, 118.8 276
Suero salino fisioldgico 0.9% 154 ¢ 154 308
Glucchiposalino 0,33% 56 G 56 390 5
Glucosalino 0.9% 154 ¢ 154 585 5
Glucosado 5% o 0 1] 278 3
Glucosado 10% G 0 0 560 10
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sano son repuestas mediante el aporie que ofrece el
aparato gastrointestinal. En el ayuno preoperatorio no
se dispone de este mecanismo de compensacion, sien-
do las soluciones cristaloides administradas de acuer-
do a un halance adecuado, las indicadas para mantener
una adecuada hidratacién sin producir alteraciones en
el equilibrio dcido-base™. - '

En conclusién, se debe de abandonar definitivamen-
te la controversia sobre la utilizacidn de cristaloides en
lugar de coloides, o viceversa, y administrarlos segin
las indicaciones concretas en que han evidenciado su
eficacia con el menor perjuicio para ¢l organismo. Los
cristaloides deben emplearse en la reposicion de las
pérdidas de fluido extracelular a través de la transpira-
cién insensible v la diuresis. Los coloides son de elec-
cion en las pérdidas sanguineas agudas que no requie-
ran transfusién.

L.a carga de volumen antes de la induccion de la
anestesia 0 en previsién de una hemorragia aguda debe
evitarse al comprometer la barrera vascular. La vaso-
dilatacién causada por la anestesia general y/o neuroa-
xial debe tratarse con medicacion vasopresora y no
con la infusidén de coloides o cristaloides”.

6. Medicion del balance de fluidos perioperatorios™

Otro de los factores a tener en cuenta a la hora de
pautar la fluidoterapia es la medicién del balance
perioperatorio, para lo que se utilizan desde medidas
clasicas hasta otras mds agresivas, tal como la monito-
rizacién hemodindmica avanzada, que tiene principal-
mente su papel en la fluidoterapia guiada por objetivos
que describiremos posteriormente.

Historia clinica, examen fisico y monitorizacicn
de rutina®”

A la hora de clegir, tanto la cantidad como 1a calidad
de la fluidoterapia perioperatoria, es importante la estric-
ta valoracién de la historia clinica del paciente, la explo-
racién clinica y valorar el tipo de cirugia, teniendo en
cuenta la posible pérdida de sangre y el tipo de anestesia.

Andlisis de laboratorio

Los datos obtenidos en los andlisis de laboratorio
nos pueden orientar scbre el estado de los fluidos en
los pacientes, as{ como informarnos de una inadecua-
da perfusioén en su organismo.

1. Andlisis de los gases arteriales. La inadecuada
perfusién tisular, conlleva cambios en el aporte de
energia, cambiando el metabolismo de aerdbico a
anaerdbico con la consiguiente disminucién del pH y
aumento del dcido l4ctico®.
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2. Andlisis de los gases venosos. La saturacion de oxi-
geno de la sangre venosa es medida por un catéter en la
arteria pulmonar, saturacién venosa mixta de oxigeno
(Sv(,), o en la vena cava superior, saturaciéon venosa
central (Scv(,). Estas mediciones sirven para determinar
el balance enfre oferta y consumo de oxigeno (extrac-
cion de O,). La SvO, refleja l1a extraccién de O, de todo
el organismo, mientras que la Scv(, sélo la del cerebro
y parte superior del cuerpo. En condiciones fisioldgicas
los valores de ScvQ, son inferiores a los de SvO,, debi-
do a la alta extraccidn de O, por parte del cerebro, mien-
tras que en pacientes sedados tras cirugia abdominal, los
valores de SvO, pueden ser significativamente mds bajos
por el aumento de la extraccién por parte del intestino.
Por este motivo, se ha argumentado que los valores de
SvO, v ScvO, pueden no ser siempre intercambiables™.

3. Pardmetros de funcion renal. El aumento en las
cifras de urea y creatinina en sangre no s6lo se produ-
cen en casos de enfermedad renal o terapia dinrética,
también lo producen la hipovolemia y la hipoperfusién
renal, por lo que hay que considerarlos.

Monitorizacién hemodindmica avanzada®

Existen diferentes monitores para la valoracién
hemodinamica, los cuales se usan valorando la situa-
cién funcional del paciente y el tipo de cirugia. Pode-
mos utilizar desde la PA invasiva y presidn venosa
central (PVC), hasta la cateterizacidn de la arteria pul-
monar (CAP); estando entre estas opciones la posibili-
dad de monitorizacién menos agresiva como el PiC-
CO® (Pulsion Medical System, Munich, Alemania)
para lo cual es necesaria la cateterizacion de una via
central y una arteria. Por ejemplo, para un paciente en
que se prevé una pérdida importante de fluidos y que
pueda ser clasificado segiin el estado fisico de la
Sociedad Americana de Anestesiélogos {ASA), como
ASA I-11, una PVC y PA invasiva (PAI) serfan sufi-
cientes. Si este mismo paciente tiene una importante
limitacion de la funcion cardiaca seria aconsejable
afiadir una monitorizacién mas completa, incluyendo
la medicidn del gasto cardiaco.

La técnica estdndar para la monitorizacién del gas-
to cardiaco durante los pasados 30 afios ha sido la
CAP. Su uso rutinario, sin embargo ha sido cuestiona-
do en diferentes estudios, los resultados fueron desa-
lentadores para su utilizacién rutinaria®. Existen hoy
en dia diferentes monitores que proporcionan informa-
cidn sobre el estado hemodindmico del paciente y se
pueden utilizar como guia en la reposicion de fluidos,
Y que Son IENos invasivos.

A continnacién se describen los métodos tradiciona-
les y novedades que se utilizan para ajustar la fluido-
terapia en el perioperatorio segin la respuesta hemodi-
namica (Tabla 3),
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TABLA 3
Monitorizaciéon hemodinamica para el balance
de fluidos

Monitorizacién Valores estAndar

Presidn arterial sistdlica (PAS) 90-140 mmHg
Presion arterial diastélica (PAD) 60-90 mmHg
Presitn arterial media (PAM) 70-150¢ mmHg
Presion venosa central (PVC) 2-8 mmHg
Saturacitn venosa central de O, (SCV0O,) > 0%
Catéter arterial pulmonar

Presidn de oclusién de Ja a. pulmonar (POAP) 8-18 mmHg
{ndice cardiaco {IC) 2-3,5 L/min/m?
Indice de volumen sistdlice (IVS) 35-50 mi/m?

Indice de volumen diast6lico final IVDF) 100-200 mi/m?
Saturacién venosa mixta de O, (SMVQ,) >75%

Termodiluccién transpulmonar
(Vaziables estiticas)

indice de volumen global al final
didstole (IVGFD) 700-80C ml/m?
Anglisis de la onda de puiso

{Variables dindmicas)

Variacidn de la presidn de pulso (VPP) < 10-13%

Variacion del velumen sistdlico (VSS) < 10-13%

1. Monitorizacion invasiva de la PA®.

La medicion invasiva de la PA es importante en la
evaluacion de los pacientes con pérdidas importantes
de volumen intravascular y/o funcién cardiaca limita-
da. Ademds, la canulacién arterial permite la medicién
de los gases sanguincos.

2. Medicion del gasto cardiaco (GCY?*,

La medicion continua del GC ayuda a evaluar el esta-
do del volumen y a guiar la reanimacién con fluidos en
pacientes con disminucién de la funcién cardiaca.
Como comentamos anteriormente, la técnica estandar es
la CAP. Entre las técnicas menos agresivas, las mds uti-
lizadas son el andlisis de la.onda de contorno de pulso
y la medicién del flujo por Doppler transesofagico.

Maés importanie que un valor aislado del GC, es el
analisis de las tendencias, por ejemplo 1a respuesta de
dicho GC a 1a administracién de fluidos.

3. Variables estdticas de precarga y respuesta a flui-
dos.

1. Medicién de las presiones de Henado cardiaco:
Tradicionalmente®™* PVC y presion de oclusién de la
arteria pulmonar (POAP), han sido consideradas como
medidas indirectas que reflejan el llenado cardiaco.
Sin embargo, diferentes estudios recientes, han revela-
do que sélo existe una pequefia correlacion entre las
presiones cardiacas de llenado y los volimenes. Es
importante que estos pardmefros se interpreten en un
contexto clinico. Ademé&s son las tendencias y no los
valores estiticos, de nuevo, los mejores predictores de
hipo o hipervolemia.
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2. Variables volumétricas estiticas”

a) Volumen diastélico final del ventriculo izquier-
do(VDFVI}) obtenido por ecocardiografia (ECO). La
precarga es definida como 1a longitud de la fibra mio-
cdrdica al final de Ia didstole. Con la ECO se obtiene
una rapida visualizacién del ventriculo izquierdo y sus
dimensiones, por ello la medicidn del VDFVI por ECO
ha sido introducido como variable clinica para la medi-
da de la precarga. Sin embargo, tiene limitaciones en
cuanto a curva de aprendizaje, costo del equipamiento
e imposibilidad de monitorizacién continua para largos
periodos de tiempo. Ademds, se ha demostrado que la
valoracién del VDFVI obtenido por ECO, no es un
buen predictor de la repuesta a fluidos®.

b) Volumen global al final de la diastole (VGDF)
obtenido por termodiiucién transpulmonar® . Ofrece un
método alternativo a 1a medicion intermitente del GC,
que utiliza la técnica de la termodilucidén transpulmo-
nar y a fa medida continua del GC basdndose en el
andlisis del contorno de pulso. Ademés, este monitor
ofrece la posibilidad de la medicién del VGDF, como
medida de la precarga, como variable volumétrica
estatica, usando el andlisis matemdtico de la curva de
termodilucién transpulmonar.

El VGDE es la suma de todos los volimenes al final
de la didstole de la auricula y el ventriculo, es equivalen-
te al volumen de precarga cardiaca de todo el corazon.

Tanto la PVC como la POAP, son dependientes no
solo del aumento del volumen intravascular, sino tam-
bién de la presién intratordcica y de la distensibilidad
vascular y ventricular. En contraste con la presién, el
VGDF representa de manera precisa la precarga car-
diaca. Ademds, como se veri posteriormente, a dife-
rencia de las variables dindmicas esta medicién no estd
limitada por la respiracion espontinea del paciente.

De todas las variables comentadas hasta ahora, sélo
la medicién del VGFD es capaz de reflejar tanto la
precarga como la respuesta a los fluidos, es por ello
por lo que tiene una posicién dnica como guia en la
administracién de fuidos™.

2. Variables dindmicas de respuesta a los fluidos

El principio bésico que se utiliza en la medicién de
la respuesta a los fluidos con las variables dindmicas,
son los cambios ciclicos de la presién intratoricica
debidos a la ventilacién mecdnica. La ventilacién con
presion positiva intermitente disminuye el volumen
diastdlico final del ventriculo derecho y consecuente-
mente disminuye la precarga del ventrfculo izquierdo
en respuesta a la reduccién del retorno venoso™*.

Variacién de la presién de pulso (VPP) y variacién del
volumen sistélico (latido) (VVS)®. La VPP y VVS se
producen debido a cambios ciclicos en la presion intra-
tordcica inducidos por la ventilacién mecénica. El mayor
determinante es la reduccién del retorno venoso durante
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la inspiracién, por el aumento en la presién positiva
intratordcica. Hoy en dfa existen diferentes monitores
que permiten la medida de VPP y VVS, utilizando el
andlisis del drea bajo 1a curva de presién arterial.

En pacientes sedados con ventilacion mecdnica y
sin arritmias, la VPP refleja la VVS, ambos dependen
principalmente del volumen intravascular del paciente
y se usan para valorar la respuesta ventricular a la
administracién de fluidos.

Efecto sobre las variables dindmicas de:

Volumen corriente pulmonar (Vt)*: Los cambios
ciclicos en el volumen ventricular inducidos por la
ventilacién con presién positiva se basan en cambios
ciclicos en la presién intratordcica y en el volumen
pulmenar. Por lo tanto cuanto mds alta sea la magnitud
del Vit aplicado, mds valorables serdn los cambios en
las variables hemodindmicas dindamicas, respecto a la
respuesta a los fluidos. DeBacker, ha demostrado en
un ensayo clinico, que la VPP sélo es un verdadero
predictor de Ia respuesta a los fluidos, cuando se utili-
zan Vt de por lo menos 8 mli/kg.

Torax abierto: Los efectos de la ventilacion con
presién positiva sobre los cambios ciclicos en la pre-
carga del ventriculo izquierdo estdn fundamentalmen-
te influidos por la integridad de la pared toracica; por
lo tanto el uso de las variables hemodindmicas como
guia en la respuesta a la fluidoterapia no puede ser
recomendado en la cirugia a toérax abierto.

Hipertension intrabdominal (HIA): La HIA se asocia
con una disminucion mecdnica del retorno venoso como
consecuencia de la compresion de la vena cava inferior;
por lo tanto se altera la respuesta de las variables hemodi-
namicas dindmicas a la fluidoterapia, por ello todavia no se
puede recomendar su uso como guia en situacién de HIA.

PEEP?: El incremento de la PEEP distiende los
pulmones ¢ incrementa la presion intratoricica; por
ello el retorno venoso disminuye y este efecto es mas
pronunciado durante la hipovolemia. Se ha demostra-
do por Kubitz, que el incremento en los niveles de
PEEP incrementa tanto VPP como VVS. Sin embargo,
el valor umbral de VVS para distinguir entre respon-
dedores ¥ no respondedores varfa entre 9,5% a PEEP
de 5 mmHg v 14% a PEEP de 10, en un estudio en
animales, por lo que queda por determinar el valor
umbral de VVS cuando se utiliza PEEP.

Noradrenalina: Se ha sugerido que los vasopresores
ejercen un efecto directo sobre los vasos de capacitan-
cia y por ello se podria alterar tanto la VPP como VVS
¢ interferir en la habilidad de estas variables para ser
usadas como guias en la respuesta a la fluidoterapia.
Se necesitan mas estudios para clarificar la influencia
del uso de noradrenalina sobre las citadas variables.

Respiracion espontdnea: Como se ha comentado un
requerimiento bdsico en la monitorizacién de VPP y
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VVS es Ia ventilacién con presién positiva. Los cam-
bios que se producen en las variables dindmicas por
las respiraciones espontineas y/o la ventilacién con
presién de soporte son todavia motivo de debate®.

Si bien se ha descrito 1a utilizacién de las variables
dindmicas como la mejor opcién en pacientes sedados,
en ventilacion mecdanica y en ausencia de arritmias, no
hay que olvidar la influencia de los factores descritos
anteriormente, lo que nos obliga a interpretar los datos
con mucha cautela.

Como conclusion, vemos que fras valorar las dife-
rentes opciones que podemos utilizar como guia en la
fluidoterapia perioperatoria, no hay ninguna totalmen-
te concluyente y segura”. Se recomienda valorar segiin
el estado clinico del paciente y el tipo de cirugfa, las
mediciones que consideramos necesarias y Gtiles y
pautar el tratamiento segin un andlisis conjunto de
todos los datos obtenidos.

Teniendo en cuenta la gran frecuencia con que se
produce un exceso de reposicion del volumen perdido
en la cirugia, en estos dltimos afios se ha despertado
interés sobre la optimizacidn en su administracion.
Como consecuencia, y en relacién a los conocimientos
fisiopatoldgicos de la movilizacién de fluidos durante
la cirugia, se han desarrollado una serie de términos,
todavia mal estandarizados, con objetivo de uniformi-
zar los estudios relacionados con ef tema y que descri-
bimos a continuacion.

7. Fluidoterapia estandar o bilateral, dirigida
por objetivos y restrictiva

Fluidoterapia estdndar o liberal®: incluye la repo-
sicién de la pérdida de fluido por la intervencién que
abarca requerimientos basales, ayuno, perspiracion a
través de la herida quirdrgica, secuestro al tercer espa-
cio, pérdida de sangre y exudacion a través de la heri-
da quirdrgica, mds la correspondiente a la precarga
que mantenga las funciones fisioldgicas comprometi-
das por ¢l bloqueo neuroaxial.

Fluidoterapia dirigida por objetivos®: es la que va
dirigida a conseguir unos parametros hemodindmicos
Optimos mediante una PVC o POAP y un volumen sis-
télico {Doppler transesofdgico) maximos que consigan
la relacién mds favorable entre el aporte y el consumo
de oxigeno.

La implantacién de terapia guiada por objetivos en
pacientes quirdrgicos de alto riesgo, consigue una
mejora del prondstico. Los métodos para conseguir los
objetivos no son, probablemente lo mas importante,
varfan segtin la monitorizacidén disponible v la expe-
riencia personal, y teniendo siempre presente la pre-
vencidn de la sobrecarga hidrica.
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Fluidoterapia restrictiva®: La que corrige exclusi-
vamente las pérdidas de fluido por la cirugia. Dirigida
a-mantener el peso corporal del paciente invariable, a
diferencia de las dos anteriores que no consideran este
pardmetro. Se puede considerar dirigida por objetivo,
donde éste no es el maximo volumen latide sino el
mantenimiento del peso corporal normal.

Una vez repasados los cambios fisioldgicos debidos
a la anestesia y la cirugia, los términos en cuanto a los
diferentes tipos de fluidoterapia, conceptos como ter-
cer espacio, glicocdlix y eleccidn cristaloides/coloides
y teniendo en cuenta la escasa ayuda que parece apor-
tar la monitorizacién avanzada; describimos las gufas

de fluidoterapia perioperatoria segtin GIFTASUP
(Fig. 1). Para los niveles de evidencia, se han usado las
definiciones del Oxford Centre for Evidence-based
Medicine Levels of Evidence (Mayo 2001)".

8. Recomendaciones para el uso de la fluidoterapia
en el periodo pre, intra y postoperatorio

Recomendaciones para el manejo de la fluidoterapia
preoperatoria

La mayorfa de las complicaciones intra y postope-

Valorar la volemia
— Perfusion periférica.
— Frecuencia cardiaca.
— Presién venosa central.
— Diuresis.
- Pérdidas insensibles.

N

Hipovolemia

Valorarel
origen de las ¢
pérdidas

Requerimientos
hidroelectroliticos

diarios .

- Liquidos 1500-2400

mmol/24h :

- Sedio 50-100 mmel/22 h;

- Potasio 40-80 mmol/24 h:

Reposicidn con
liquides apropiados: &
- Cristaloides  ©
- Coloides
— Hemodivados

Evaluar a
ingesta diaria :
de liquidos

Ritmo de infusion:; |

— Bolo 200 ml
— Valorar

¥ respuesta clfica :

en 15 min

Nutricién enteral

-Bvalnar el aporfe:
de liquidos, |
incluidos
firmacos y

nutricién

Restringir el aporte
de sodio y liquidos
; v/o detener el
% aporie iv de fluidos,
administrando
diuréticos con
precaucion

Reevaluar
volemia

. Hipovolemia

Ingesta oral diaria
que cumple los
Tequerimientos |

-t :  hidroglectroliticos

fluidoterapia
v

. ASEgUrAr aporic
suficiente por
% SNG para cumplir

& requerimientos
3 dtarios

Asegurar infusién
niravenosa adecuads |
para cumnplic
% requermienios y
T evitar sobrecarga

582

Fig. 1. Guias para fluidoterapia®.
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ratorias se deben a la incorrecta fluidoterapia previa a
la cirugia. Es importante ajustar ¢l balance hidroelec-
trolitico, sobre todo en pacientes con alteraciones car-
diacas, renales y hepdticas.

- Fluidoterapia oral”: n pacientes que se van a
someter a una cirugia electiva sin alteraciones en el
vaciamiento gésfrico, la fluidoterapia oral con liquidos
no particulados se debe administrar hasta 2 h antes de
la induccidn anestésica. Nivel de evidencia 1a.

— Administracion de liguidos glucosados™: Varios
estudios han demostrado que la administracién oral de
liquidos glucosados que disminuyen la sed preopera-
toria, ansiedad, nduseas y vomitos postoperatorios,
reducen también la resistencia a la insulina y mejoran
Ia eficacia del soporte nutricional postoperatorio. Por
lo que se recomienda administrarlos hasta 2-3 h antes
de la induccién de la anestesia, si no hay problemas
en el vaciamiento géstrico o diabetes. Nivel de evi-
dencia 2a.

— Preparacion intestinal previa a la cirugia™: Se ha
observado que no es beneficiosa la preparacion intes-
tinal previa a la cirugia colomrectal con laxantes, pues-
to que exacerban la hipovolemia fras la induccién
anestésica, haciendo necesario reponer mayor volu-
men, con mayor probabilidad de producir edemas. En
conclusidn, no estd indicado realizar la preparacion
intestinal de rutina. Nivel de evidencia 1a.

En caso de realizarse, siempre acompafiado simulta-
neamente de fluidoterapia intravenosa con Ringer lac-
tato/acetato. Nivel de evidencia 5°.

— Reeemplazo de las pérdidas de fluidos. Por el ries-
go de provocar una acidosis hiperclorémica estdn indi-
cados aquellos cristaloides con bajos niveles de cloro,
el Ringer lactato/acetato o Hartmann®. Nivel de evi-
dencia 1b.

Est4 indicado el suero salino fisiolégico al 0,9% con
suplementos de potasio, en casos de hipocloremia
(vOmitos, drenaje gdstrico)™. Nivel de evidencia 5.

Pérdidas por diarrea, ileostomia. Nivel de evidencia
2a.

El suero glucohiposalino y el glucosado al 5%, es
ttil para la reposicién de la volemia en la diabetes
insipida porque son fuentes importantes de agua libre,
pero deben administrarse con precaucion, va que en
exceso pueden provocar hiponatremia (generalmente
en ancianos)™. Nivel de evidencia 1b.

Si existe depleccién salina debido a diuréticos, lo
mejor para corregirlo es ajustarlo com solucién de
Hartmann®. Nivel de evidencia 2a.

En los pacientes de alto riesgo quirdrgico el trata-
miento preoperatorio intravenoso con fluidos e inotro-
pos se debe utilizar para alcanzar unos determinados
niveles de gasto cardiaco y transporte de oxigeno que
mejoran la supervivencia. Nivel de evidencia 1b%.
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Los pacientes que van a ser intervenidos de manera
urgente o emergente pueden presentar importantes alte-
raciones en el balance hidroelectrolitico, por déficit,
redistribucion, secuestro intestinal o pérdida capilar en
la sepsis. Se recomienda la monitorizacion de la hipo-
volemia y el control analitico”. Nivel de evidencia 1b,

Si hay duda respecto al diagndstico de hipovolemia,
se debe medir la respuesta a la infusion de bolos de 200
ml de cristaloides o coloides™. Nivel de evidencia 1b.

Recomendaciones para el manejo de la fluidoterapia
en el periodo intraoperatorio

Respecto a la eleccion de la fluidoterapia, segin
tipo de cirugia las gufas con nivel de evidencia, son
escasas™.

Cirugfa ortopédica v abdominal

En pacientes sometidos a ciertas intervenciones qui-
rirgicas ortopédicas y abdominales, la terapia intrao-
peratoria con fluidos intravenosos con el objetivo de
lograr un éptimo volumen sistdlico, reduce la tasa de
complicaciones postoperatorias y la duracién de la
estancia hospitalaria. Para cirugia ortopédica™ nivel de
evidencia 1b. Para cirugia abdominal>#, nivel de evi-
dencia la.

Recomendaciones para el manejo de la fluidoterapia
en el periodo postoperatorio

A la hora de pautar la fluidoterapia postoperatoria es
importante tener en cuenta el pre e intraoperatorio, es
necesario ajustar las pérdidas que hayan podido ocurrir
perioperatoriamente. Se recomienda conocer el total de
los liguidos administrados, revisar las entradas y sali-
das (diuresis, pérdidas) del paciente en el intraoperato-
rio v que la informacién esté ficilmente accesible®.
Nivel de evidencia 5. En pacientes euvolémicos y esta-
bles hemodindmicamente se deben administrar liquidos
via oral lo antes posible®. Nivel de evidencia 1b.

Si el paciente requiere continuar con la via intrave-
nosa han de ser sueros con contenido bajo en sodio, ya
que en el postoperatorio lo mas frecuente es que tenga
balance positivo para dicho catién®. Nivel de eviden-
cia 1b,

En pacientes de alto riesgo sometidos a ctrugias
mayores abdominales, hay que considerar asociar a la
fluidoterapia bajas dosis de dopexamina en el trata-
miento postquirdrgico, puesto que mejora fa oxigena-
cién, perfusion, disminuyen las complicaciones post-
quirdrgicas vy la estancia hospitalaria®. Nivel de
evidencia 11Ib.

En pacientes edematosos, la hipovolemia debe ser
tratada, pero persiguiendo un balance gradual negativo
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para el sodio y el agua, guidndonos por la concentra-
cidn de sodio en orina®. Nivel de evidencia Ib.

Nutricién

Los pacientes malnutridos necesitan ser alimentados
por via oral, enteral o parenteral- con nutricién suple-
mentada con potasio, fésforo y tiamina. Si existe ede-
ma, la nutricion deberd basarse en alimentos pobres en
sodio y agua™. Nivel de evidencia 3.

La nutricidn enteral, dentro de Ias 48 h posteriores a
la intervencion quirtrgica se administrard dnicamente
a los pacientes malnutridos.

La nutricion parenteral debe ser reservada para los
pacientes malnutridos que no puedan utilizar la via
digestiva preoperatoriamente y en el posoperatorio de
cirugia abdominal en que se prevea que no puedan
comer hasta 5 dias después de la cirugia.

9, Conclusiones

El control de la fluidoterapia perioperatoria es una
medida fundamental en el conjunto de procedimientos

terapéuticos que se proporcionan al paciente quirdrgi-

co. Una esmerada atencidn en el balance hidroelectro-
Iftico, junto a una adecuada eleccién en la composi-
cién y volumen del liguido para la reposicién de las
pérdidas ocasionadas en la preparacion a la interven-
cion, durante la cirugia y en el postoperatorio, dismi-
nuyen la morbimortalidad y favorecen la recuperacion
del paciente operado.

El propésito con el manejo de la fluidoterapia perio-
peratoria, es mantener un flujo sanguineo adecuado a
todos los érganos, incluidos los tejidos dafiados, no
comprometiendo la cicatrizacion de las heridas, ni pro-
duciendo efectos secundarios a nivel general.

Teniendo en cuenta, conlo se ha comentado ante-
riormente, que las pérdidas por ayuno y evaporacién
se han sobrestimado, lo que ha tenido como conse-
cuencia un exceso en la cantidad de fluidoterapia uti-
lizada, existe una tendencia a la utilizacién de “regf-
menes restrictivos™, entendiendo por ello el reemplazo
de las pérdidas durante la cirugfa y evitando Ia sobre-
carga con cristaloides, con el objetivo de conseguir un
balance de fluidos cero.
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