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podrá aumentar la precarga y por lo tanto el volumen eyectado, 
manteniendo los parámetros de presión y perfusión adecuados. 
Sin embargo, existe un punto en donde las fi bras cardíacas no se 
pueden extender más, provocando por el contrario una sobrecar-
ga hídrica que no provoca ningún benefi cio hemodinámico. En 
la actualidad es de vital importancia conocer que la sobrecarga 
de líquidos puede ser perjudicial para los pacientes, es por ello 
que se han generado nuevos protocolos para valorar la respuesta 
a la carga hídrica y son mayormente conocidos como terapia 
hídrica guiada por objetivos/reto de líquidos. El reto tiene como 
intención la administración de líquidos guiada por objetivos. 
Consiste en administrar de 100 a 250 mL de solución (coloide 
o cristaloide) en un tiempo aproximado de cinco a 10 minutos, 
se considera positiva si el volumen sistólico aumenta entre 10 a 
15% o si existe mejora en los parámetros hemodinámicos que 
se están monitorizando en el paciente(5).

Los objetivos que deben ser la guía en la terapia hídrica son 
aquellos parámetros que nos van a proporcionar la informa-
ción más cercana al funcionamiento y rendimiento cardíaco. 
Estos parámetros principales pueden ser: la presión venosa 
central (PVC), la presión arterial media (PAM), la variabilidad 
del volumen sistólico (VVS), el gasto cardíaco (GC) y las re-
sistencias vasculares sistémicas (RVS). Para contar con todos 
estos parámetros se necesita de un monitoreo más específi co. 
El uso de este monitoreo y tipo de terapia hídrica están sobre 
todo indicados en aquellos pacientes que ya cuentan con ines-
tabilidad hemodinámica previa y en los que la intervención 
quirúrgica provoque o aumente dicha inestabilidad(6,7).

INTRODUCCIÓN

La terapia hídrica en el manejo anestésico, ha sido denominada 
por muchos años como benefi ciosa para el paciente, sin embar-
go, depende de muchos factores el que ésta sea denominada 
benefi ciosa o perjudicial(1). La hipoperfusión de los órganos 
gastrointestinales ocurre en un 63% de los procedimientos 
quirúrgicos mayores y está asociada a un aumento en la 
morbilidad y mayor estancia intrahospitalaria(2).

Para evitar la inestabilidad hemodinámica se ha deter-
minado que existe respuesta hemodinámica al volumen, 
sin embargo, la manera en que se administran los líquidos 
intravenosos en múltiples escenarios es de forma empírica(3). 
La estabilidad hemodinámica en el paciente quirúrgico va a 
estar determinada principalmente por el gasto cardíaco y el 
volumen sistólico.

El gasto cardíaco es la cantidad de sangre bombeada por el 
corazón en un minuto y es resultado de: la frecuencia cardíaca; 
determinada por la velocidad de despolarización a cargo de la 
inervación simpática y parasimpática, y del volumen sistólico; 
determinado por la fuerza de contracción a cargo de la contrac-
tilidad y el volumen al fi nal de la diástole. El volumen sistólico 
es el volumen de sangre bombeado por el ventrículo en cada 
contracción; y éste va a aumentar a medida que aumenta el 
volumen al fi nal de la diástole, lo cual va a ser determinado 
por el retorno venoso(4). Basados en los principios de la Ley 
de Frank-Starling fue que se construyó la teoría de la terapia 
hídrica, en donde se conoce que si se aumenta el volumen se 
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La PVC refl eja la presión de la aurícula derecha y ésta 
a su vez la precarga ventricular pero, está determinada no 
sólo por el volumen sanguíneo sino por el tono vascular y 
la función ventricular derecha. No es una medida directa de 
la presión de llenado izquierda pero puede estimarla si hay 
buena función ventricular(8).

La VVS es un fenómeno natural en el que la presión del 
pulso arterial baja durante la inspiración y se eleva durante 
la espiración debido a los cambios que existen en la presión 
intratorácica secundaria a la presión negativa en respiración 
espontánea. Estas variaciones se conocen como pulso para-
dójico. El rango normal de la variación en la respiración es-
pontánea se ha reportado entre 5-10 mmHg. En la ventilación 
mecánica con presión positiva este fenómeno se invierte, ya 
que la presión positiva ejercida sobre la presión intratorácica, 
y ésta a su vez sobre la aurícula derecha, disminuye el retorno 
venoso por disminución del fl ujo de la vena cava, además 
de ejercer incremento en la presión de la arteria pulmonar, 
lo que concluye en disminución del gasto del ventrículo 
derecho por disminución en su precarga e incremento en la 
postcarga. Es por esto que se ha considerado a la medición 
de la variabilidad de volumen sistólico como predictor de 
respuesta al volumen de líquidos infundidos en los pacientes 
que lo requieran(9,10).

REPORTE DEL CASO

Masculino de 83 años con carga genética para cáncer gástrico; 
antecedentes de tabaquismo, hipertensión arterial sistémica, 
diabetes, dislipidemia, enfermedad ácido-péptica, sangrado 
de tubo digestivo, espondiloartropatía lumbar y cardiopatía 
isquémica con infarto agudo al miocardio que ameritó colo-
cación de tres stent coronarios, tratado con anticoagulantes y 
antiagregantes plaquetarios. A la exploración física: palidez de 
tegumentos, neurológicamente íntegro, edentulia incompleta 
con uso de prótesis removibles, faringe normal, IPID 8 puntos, 
cuello corto y ancho, campos pulmonares con murmullo vesi-
cular disminuido en ambas bases, ruidos cardíacos rítmicos 
sin soplos. Abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, 
doloroso a la palpación profunda en mesogastrio y fl anco 
derecho. Columna con escoliosis, extremidades eutrófi cas 
con fuerza y tono conservados.

Inicia su padecimiento dos meses previos a su interna-
miento presentando disnea de esfuerzo y hematoquecia, por 
lo que es ingresado para manejo y protocolo de estudio. En su 
internamiento presenta descontrol glucémico, hiponatremia y 
anemia severa secundaria a sangrado de tubo digestivo bajo, 
lo que amerita transfusión de cuatro paquetes globulares; se le 
realiza colonoscopía que reporta mucosa de colon derecho con 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado en siete de 13 
fragmentos, motivo por el cual se programa de manera electiva 
para hemicolectomía derecha más íleo-coloanastomosis por 

vía laparoscópica. Valoración preanestésica donde se otorga 
un ASA, 3 RAQ E3B, Goldman 2, RTE alto. Plan: anestesia 
general balanceada + monitoreo continuo (Figura 1).

Ingresa paciente a sala de quirófano; se monitoriza inva-
sivo y no invasivo con apoyo de sensor FloTrac conectado a 
línea arterial y monitor EV1000 Edwards Lifesciences MR 
para monitoreo continuo del VS, GC, IC, VVS, RVS e IRVS; 
con los siguientes signos vitales basales: TA: 174/85 mmHg, 
PAM: 112 mmHg, FC: 64 lpm, FR: 22 rpm, Temp: 36.2 oC, 
SpO: 91% (con FiO2 al 21%), BIS: 98, PVC: 14 mmHg, VS: 
72 mL/lat, GC: 4.7 L/min, IC: 2.3 L/min/m2, VVS: 10%. Téc-
nica anestésica: general balanceada a base de remifentanilo 
y rocuronio en infusión, desfl urano y oxígeno (FiO2 70%). 
Ventilación mecánica bajo modalidad volumen control con 
medidas de protección pulmonar. Se canula arteria radial 
izquierda. Se canaliza vena basílica a nivel del pliegue de 
brazo derecho. Transanestésico: hemodinámicamente estable 
con PAM: entre 80-110 mmHg, FC: entre 64-90 lpm, PVC: 
entre 14-21 mmHg, SpO2: entre 99-100%, BIS: entre 43-58, 
TNM: entre 0-100, temperatura: entre 35-36.2 oC, VS entre 
62-85 mL/lat, GC entre 4.3-6.8 L/min, IC entre 2.2-3.4 L/
min/m2, VVS entre 7-13%; toma de cuatro muestras arteria-
les que reportan equilibrio ácido-base y metabólico. Balance 
hídrico positivo con 290 mL, de los cuales: ingresos 2,200 
mL, egresos 1,910 mL. Sangrado aproximado de 200 mL y 
uresis cuantifi cada de 870 mL (uresis horaria: 1.49 mL/kg/h). 
Emersión: por lisis metabólica y farmacológica, extubando 
sin complicaciones. Duración del procedimiento seis horas, 
recuperación anestésica satisfactoria. Postoperatorio: signos 
vitales estables, primeros tres días con ENA entre 2/10-6/10, 
tolerando esquema analgésico, posterior del tercer día con-
tinúa asintomático y sin dolor. Nutrición parenteral desde el 
primer hasta el sexto día. Deambulación desde el segundo día. 

Figura 1. Monitoreo completo en sala de quirófano.
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Entre el sexto y séptimo día comienza tolerando líquidos y 
dieta de blanda a sólida con presencia de canalización de gases 
y evacuaciones. El undécimo día con reporte histopatológico 
defi nitivo: adenocarcinoma moderadamente diferenciado de 
colon derecho, infi ltra el tejido adiposo pericolónico sin llegar 
a la serosa, sin infi ltración linfática o venosa evidentes, 15 
ganglios linfáticos peritumorales sin metástasis de adenocar-
cinoma, mucosa no neoplásica. Estadío pT3 N0. De acuerdo 
a la evolución favorable se decide su egreso hospitalario al 
doceavo día posterior a la cirugía (Figuras 2 y 3).

DISCUSIÓN

Existen intervenciones quirúrgicas que conllevan a inestabi-
lidad hemodinámica por el tipo de procedimiento, las cuales 
se verían benefi ciadas por una terapia hídrica guiada por 
objetivos y por el monitoreo de la VVS; como es el caso de 
la cirugía laparoscópica(2).

En la actualidad, se prefi ere la cirugía laparoscópica debido 
a los múltiples benefi cios que ésta ofrece frente a la cirugía 
abierta. Los riesgos de la cirugía laparoscópica se pueden 
clasifi car en cuatro grupos: los específi cos del paciente, los 
específi cos de la cirugía, los causados por la posición quirúr-
gica y los causados por la insufl ación de gas en alguna cavidad 
(neumoperitoneo y/o neumotórax)(11,12).

De acuerdo con lo reportado por Wang en 2012, este tipo 
de casos tienen un promedio de 17 días de estancia hospi-

talaria posterior al evento quirúrgico; en nuestro caso hubo 
una estancia hospitalaria de 12 días, lo cual es clínicamente 
signifi cativo ya que impacta positivamente en el pronóstico 
a corto y largo plazo. De este modo, los pacientes que son 
intervenidos por vía laparoscópica y con alto riesgo perio-
peratorio se verán mayormente benefi ciados si se incluye en 
su vigilancia anestésica un monitoreo complejo que incluya 
PAM (invasiva o no invasiva), GC e IC, RVS, VS e IVS así 
como VVS(10,13).

CONCLUSIÓN

El presente caso sirve como un claro ejemplo de la llamada 
terapia hídrica guiada por objetivos en cirugía laparoscópica. 
El aporte de líquidos fue el estrictamente necesario para 
cubrir los requerimientos basales y sustituir las pérdidas 
propias de la cirugía, se mantuvieron las constantes vitales 
en rangos normales, los volúmenes urinarios fueron los 
óptimos, hubo una rápida recuperación anestésica, no se 
presentaron complicaciones cardiopulmonares tempranas 
ni tardías, no se documentaron procesos infecciosos, la 
evolución quirúrgica fue exitosa, se inició vía oral (líquidos 
y sólidos) de manera precoz, se logró una deambulación 
temprana y un egreso hospitalario anticipado a lo previsto. 
La información analizada en este caso sustenta el monitoreo 
del GC, IC, RVS y VVS como variables hemodinámicas de 
reanimación válidas.

Figura 2. Registro de variables hemodinámicas con monitor 
EV1000 Edwards LifesciencesMR. Figura 3. Registro de constantes vitales en el transanestésico.
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