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Terapia guiada por objetivos en hemicolectomia
derecha laparoscoépica en un paciente con alto riesgo
perioperatorio. Reporte de un caso
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INTRODUCCION

La terapia hidrica en el manejo anestésico, ha sido denominada
por muchos afios como beneficiosa para el paciente, sin embar-
go, depende de muchos factores el que ésta sea denominada
beneficiosa o perjudicial). La hipoperfusién de los érganos
gastrointestinales ocurre en un 63% de los procedimientos
quirdrgicos mayores y estd asociada a un aumento en la
morbilidad y mayor estancia intrahospitalaria®.

Para evitar la inestabilidad hemodindmica se ha deter-
minado que existe respuesta hemodindmica al volumen,
sin embargo, la manera en que se administran los liquidos
intravenosos en miltiples escenarios es de forma empirica®.
La estabilidad hemodindmica en el paciente quirirgico va a
estar determinada principalmente por el gasto cardiaco y el
volumen sistolico.

El gasto cardiaco es la cantidad de sangre bombeada por el
corazén en un minuto y es resultado de: la frecuencia cardiaca;
determinada por la velocidad de despolarizacién a cargo de la
inervacion simpatica y parasimpética, y del volumen sist6lico;
determinado por la fuerza de contraccién a cargo de la contrac-
tilidad y el volumen al final de la diastole. El volumen sistélico
es el volumen de sangre bombeado por el ventriculo en cada
contraccion; y éste va a aumentar a medida que aumenta el
volumen al final de la diastole, lo cual va a ser determinado
por el retorno venoso™®. Basados en los principios de la Ley
de Frank-Starling fue que se construyé la teoria de la terapia
hidrica, en donde se conoce que si se aumenta el volumen se

podra aumentar la precarga y por lo tanto el volumen eyectado,
manteniendo los pardmetros de presion y perfusion adecuados.
Sin embargo, existe un punto en donde las fibras cardiacas no se
pueden extender mas, provocando por el contrario una sobrecar-
ga hidrica que no provoca ningtin beneficio hemodindmico. En
la actualidad es de vital importancia conocer que la sobrecarga
de liquidos puede ser perjudicial para los pacientes, es por ello
que se han generado nuevos protocolos para valorar la respuesta
a la carga hidrica y son mayormente conocidos como terapia
hidrica guiada por objetivos/reto de liquidos. El reto tiene como
intencion la administracion de liquidos guiada por objetivos.
Consiste en administrar de 100 a 250 mL de solucion (coloide
o cristaloide) en un tiempo aproximado de cinco a 10 minutos,
se considera positiva si el volumen sistélico aumenta entre 10 a
15% o si existe mejora en los pardmetros hemodindmicos que
se estan monitorizando en el paciente®).

Los objetivos que deben ser la guia en la terapia hidrica son
aquellos pardmetros que nos van a proporcionar la informa-
cion mas cercana al funcionamiento y rendimiento cardiaco.
Estos pardmetros principales pueden ser: la presion venosa
central (PVC), la presién arterial media (PAM), la variabilidad
del volumen sistdlico (VVS), el gasto cardiaco (GC) y las re-
sistencias vasculares sistémicas (RVS). Para contar con todos
estos parametros se necesita de un monitoreo mas especifico.
El uso de este monitoreo y tipo de terapia hidrica estian sobre
todo indicados en aquellos pacientes que ya cuentan con ines-
tabilidad hemodindmica previa y en los que la intervencién
quirdrgica provoque o aumente dicha inestabilidad®7.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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La PVC refleja la presion de la auricula derecha y ésta
a su vez la precarga ventricular pero, estd determinada no
s6lo por el volumen sanguineo sino por el tono vascular y
la funcién ventricular derecha. No es una medida directa de
la presién de llenado izquierda pero puede estimarla si hay
buena funcién ventricular®.

La VVS es un fendmeno natural en el que la presion del
pulso arterial baja durante la inspiracion y se eleva durante
la espiracién debido a los cambios que existen en la presion
intratordcica secundaria a la presién negativa en respiracion
espontdnea. Estas variaciones se conocen como pulso para-
déjico. El rango normal de la variacién en la respiracion es-
pontdnea se ha reportado entre 5-10 mmHg. En la ventilacién
mecénica con presion positiva este fendmeno se invierte, ya
que la presion positiva ejercida sobre la presidn intratordcica,
y ésta a su vez sobre la auricula derecha, disminuye el retorno
venoso por disminucién del flujo de la vena cava, ademas
de ejercer incremento en la presion de la arteria pulmonar,
lo que concluye en disminucién del gasto del ventriculo
derecho por disminucién en su precarga e incremento en la
postcarga. Es por esto que se ha considerado a la medicién
de la variabilidad de volumen sistélico como predictor de
respuesta al volumen de liquidos infundidos en los pacientes
que lo requieran®19,

REPORTE DEL CASO

Masculino de 83 afios con carga genética para cancer gastrico;
antecedentes de tabaquismo, hipertension arterial sistémica,
diabetes, dislipidemia, enfermedad dcido-péptica, sangrado
de tubo digestivo, espondiloartropatia lumbar y cardiopatia
isquémica con infarto agudo al miocardio que amerité colo-
cacion de tres stent coronarios, tratado con anticoagulantes y
antiagregantes plaquetarios. A la exploracion fisica: palidez de
tegumentos, neurolégicamente integro, edentulia incompleta
con uso de prétesis removibles, faringe normal, IPID 8 puntos,
cuello corto y ancho, campos pulmonares con murmullo vesi-
cular disminuido en ambas bases, ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos. Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,
doloroso a la palpacién profunda en mesogastrio y flanco
derecho. Columna con escoliosis, extremidades eutroficas
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 transfusion de cuatro paquetes globulares; se le
realiza colonoscopia 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 hemicolectomia derecha més ileo-coloanastomosis por

via laparoscépica. Valoracion 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 quiréfano; se monitoriza inva-
sivo y no invasivo con apoyo de sensor FloTrac conectado a
linea 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 Ipm, FR: 22 rpm, Temp: 36.2 °C,
SpO: 91% (con FiO, al 21%), BIS: 98, PVC: 14 mmHg, VS:
72 mL/lat, GC: 4.7 L/min, IC: 2.3 L/min/m?, VVS: 10%. Téc-
nica anestésica: general balanceada a base de remifentanilo
y rocuronio en infusion, desflurano y oxigeno (FiO, 70%).
Ventilacién mecénica bajo modalidad volumen control con
medidas de protecciéon pulmonar. Se canula arteria radial
izquierda. Se canaliza vena basilica a nivel del pliegue de
brazo derecho. Transanestésico: hemodindmicamente estable
con PAM: entre 80-110 mmHg, FC: entre 64-90 lpm, PVC:
entre 14-21 mmHg, SpO,: entre 99-100%, BIS: entre 43-58,
TNM: entre 0-100, temperatura: entre 35-36.2 °C, 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 dcido-base y metabdlico. Balance
hidrico positivo con 290 mL, de los cuales: ingresos 2,200
mL, egresos 1,910 mL. Sangrado aproximado de 200 mL y
uresis cuantificada de 870 mL (uresis horaria: 1.49 mL/kg/h).
Emersion: por lisis metabdlica y farmacoldgica, extubando
sin complicaciones. Duracién del procedimiento seis horas,
recuperacion anestésica satisfactoria. Postoperatorio: signos
vitales estables, primeros tres dias con ENA entre 2/10-6/10,
tolerando esquema analgésico, posterior del tercer dia con-
tinda asintomadtico y sin dolor. Nutricion parenteral desde el
primer hasta el sexto dia. Deambulacién desde el segundo dia.

Figura 1. Monitoreo completo en sala de quiréfano.
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Figura 2. Registro de variables hemodinamicas con monitor
EV1000 Edwards LifesciencesMR.

Entre el sexto y séptimo dia comienza tolerando liquidos y
dieta de blanda a sé6lida con presencia de canalizacion de gases
y evacuaciones. El undécimo dia con reporte histopatolégico
definitivo: adenocarcinoma moderadamente diferenciado de
colon derecho, infiltra el tejido adiposo pericoldnico sin llegar
a la serosa, sin infiltracion linfatica o venosa evidentes, 15
ganglios linfaticos peritumorales sin metastasis de adenocar-
cinoma, mucosa no neoplasica. Estadio pT3 NO. De acuerdo
a la evolucion favorable se decide su egreso hospitalario al
doceavo dia posterior a la cirugia (Figuras 2 y 3).

DISCUSION

Existen intervenciones quirirgicas que conllevan a inestabi-
lidad hemodinamica por el tipo de procedimiento, las cuales
se verian beneficiadas por una terapia hidrica guiada por
objetivos y por el monitoreo de la VVS; como es el caso de
la cirugia laparoscépica®.

En la actualidad, se prefiere la cirugia laparoscépica debido
a los multiples beneficios que ésta ofrece frente a la cirugia
abierta. Los riesgos de la cirugia laparoscépica se pueden
clasificar en cuatro grupos: los especificos del paciente, los
especificos de la cirugia, los causados por la posicién quirtdr-
gicay los causados por la insuflacién de gas en alguna cavidad
(neumoperitoneo y/o neumotérax)!-12),

De acuerdo con lo reportado por Wang en 2012, este tipo
de casos tienen un promedio de 17 dias de estancia hospi-
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Figura 3. Registro de constantes vitales en el transanestésico.

talaria posterior al evento quirdrgico; en nuestro caso hubo
una estancia hospitalaria de 12 dias, lo cual es clinicamente
significativo ya que impacta positivamente en el pronéstico
a corto y largo plazo. De este modo, los pacientes que son
intervenidos por via laparoscépica y con alto riesgo perio-
peratorio se veran mayormente beneficiados si se incluye en
su vigilancia anestésica un monitoreo complejo que incluya
PAM (invasiva o no invasiva), GC e IC, RVS, VS e IVS asi
como VVSUO13),

CONCLUSION

El presente caso sirve como un claro ejemplo de la llamada
terapia hidrica guiada por objetivos en cirugia laparoscépica.
El aporte de liquidos fue el estrictamente necesario para
cubrir los requerimientos basales y sustituir las pérdidas
propias de la cirugia, se mantuvieron las constantes vitales
en rangos normales, los volimenes urinarios fueron los
optimos, hubo una rapida recuperacién anestésica, no se
presentaron complicaciones cardiopulmonares tempranas
ni tardias, no se documentaron procesos infecciosos, la
evolucién quirtrgica fue exitosa, se inicié via oral (liquidos
y so6lidos) de manera precoz, se logré una deambulacién
temprana y un egreso hospitalario anticipado a lo previsto.
La informacién analizada en este caso sustenta el monitoreo
del GC, IC, RVS y VVS como variables hemodindmicas de
reanimacion vélidas.
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