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Dedicatoria

A los Médicos Residentes de Cirugia
Hospital y Fundacién Clinica Médica Sur

Estelibro esta pensado para aquellos médicos en formacion que requieren de un
prontuario quelesaclarea gunadudaen un servicio deurgencias, hospitalizacion
0 previo a unacirugia.

Hasido el trabajo de muchosy para muchos, ojalales seade utilidad.

Lo dedicamos alosjovenes médicos, y muy en especial alosresidentes deci-
rugiade Médica Sur, yaque sin su aportacion, ideasy entusiasmo no se hubiera
logrado.

Esmenester aclarar que en su interior no existen soluciones mégicasy quesin
dudatiene sus limitaciones como cualquiera. Tocaalas siguientes generaciones
renovarlo, actualizarlo y hasta completarlo en su momento.

Delo queno cabelamenor dudaesde que, si siembraen quien leasuspaginas
el interés por el estudio, lanecesidad de aprender masy profundizar en un tema,
y le sirve de basamento paraservir mejor con humanismo, compasiony alto sen-
tido de amor a nuestros semejantes, habra cumplido con su cometido.
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Presentacion

José Manuel Correa Rovelo

El médico debe tener la habilidad de decir los antecedentes, conocer el presente y
visualizar el futuro; debe meditar estas cosas, y tener dos objetivos especiales en
consideracion con respecto de la enfermedad. Textualmente, hacer el bien o no
lastimar. En lo que respecta a las enfermedades, hacer un héabito el ayudar, o por lo
menos no causar dafio. El arte tiene tres factores: la enfermedad, el paciente y el
médico. El médico es el siervo del arte, y el paciente debe cooperar con el médico en
el combate a la enfermedad.

Hipocrates, 560 a.C

Epidemics | Jones WHS.

London, William Heinemann, 1923;1:165

Hoy en diano es concebible el entender ala cirugiacomo ago independiente de
lamedicina.

Medicinay cirugiavan necesariamente delamano. En consecuencia, laense-
fianza de la cirugia no puede separarse de 10s principios que rigen la ensefianza
delamedicina, y todo lo que es valido en relacion con el aprendizaje de unalo
es, en diferentesmedidas, paralaotra. Lasdistintas etapasdel aprendizaje, e ra-
zonamiento clinico, la adquisicion de destrezas, laresolucion de problemas, son
comunes a ambas areas.

En nuestro medio la vida hospitalaria no esta estrechamente ligada, incluso
fisicamente, con lavidaacadémicauniversitaria, como sucede en otras|atitudes.
En México la deshordada demanda de atencion ha transformado a los grandes
centroshospital ariosen maquila, dondelaacademiaformal haquedado solamen-
teen € discurso y larealidad se concreta a escasas sesiones escuetas sobre las

X1
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muchas obligaciones asistenciales en aulas. Laresidencia de cirugiade Médica
Sur pretende hacer 1o contrario, ensefiar cirugia dirigiendo, conduciendo en €l
quiréfano, no dgjando hacer solosy con € profesor tomando café en lasalade
descanso; pretendetutelar y hacer de sus residentes cirujanos probos, capaces de
enfrentar |os problemas que se les presenten con confianza'y con todoslos ele-
mentos de que puedan echar mano para resolverlos.

Cirugia gastrointestinal. Guia préctica representa una serie de consideracio-
nes relativas a la préctica actual de estarama de la medicina quirdrgica. Es un
conjunto de trabajos hechos por os médicos residentes de cirugia de M édica Sur
con el aval desus profesoresacercadelapatol ogiadigestivamasfrecuentemente
vista en los servicios de cirugia general; no pretende ser un tratado, sino, como
bien dice su nombre, es unaguia practica que esperamos permitaa otros compa-
fieros residentes como €llas, y por qué no, a cirujanos yaformados, encontrar en
sus lineas un prontuario que los ayude eficazmente aresolver € mal que aqueje
asu paciente.

No existe mayor satisfaccion parael médico que el saber gue hacumplido ca
balmente con su deber, que ha servido a su enfermo con todos sus recursos inte-
lectuales y tecnoldgicos. Siendo un profesional de lamedicinael médico joven
no puededejar atras principios fundamental es de humanismo, compasi6ny amor
a sus semejantes.

Nosotros, “més vigos’, presuntuosamente haciéndonos llamar maestros,
cuando solamente hemos tenido el privilegio de conducir y tutoriar, tenemos la
enorme obligacién de recordarles esos principios, y ellos la de no olvidar que
aparejado ala cama donde existe un paciente que habra de ayudarlo a aprender
su artey ciencia, existe un ser humano igual aellos que siente, sufrey confiaen
todos el restablecimiento de su salud.

Enhorabuena



Prélogo

Dr. Misael Uribe Esquivel

Presidente del Consejo de Administracion,

Hospital y Fundacién Clinica Médica Sur

Profesor de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de México

Nuestro esfuerzo como profesores debe estar orientado a convertirnos en no ne-
cesariosparael estudiante. Laparadojadelaensefianzaefectivaradicaen nuestro
€xito en cuanto hagamos solo complementario nuestro rol.

Es nuestra funcién més importante, como maestros de medicina, dar a los
alumnosloselementosindispensables parahacer buenosdiagndsticosy sin duda
mejorestratamientos, siempreincul cdndol esvocaciony compasi on haciasuspa-
cientes.

Este libro, hecho por |os primeros médicos residentes de cirugia general del
Hospital y Fundacién Clinica Médica Sur con el acompafiamiento de sus profe-
soresy de diversos médi cos especialistas en ramasimportantes de lacirugia, to-
dosé€lloslideres en lamateria, es un gjemplo de lo que lametodol ogia moderna
de la ensefianza debe ser, y dejar que sean |os educandos quienes busguen vias de
aprendizaje que los lleven al logro de sus objetivos personales y comunes para
con la sociedad ala que pertenecen.

Laretroalimentacién positivarepresentalaprioridad fundamental parael pro-
fesor. Parael educador médico & enfogque no deberiacircunscribirse acémo pre-
parar mejores diapositivas paraorganizar unacharla, sino masbien adesarrollar
lashabilidades paraobtener lamejor retroalimentaciony andlisisdel rendimiento
einiciar unainteraccion constructiva con los estudiantes.

Cadadiavemos que la cirugialaparoscépica ampliasu horizonte, y pareciera
no tener limite en sus aplicaciones en cuanto alaminimainvasion se refiere.

Lacirugiarobdtica, en otras épocas increible y mas producto de laimagina-
cion de un director de cine, hoy es unarealidad.
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Lacirugia de estancia corta 0 ambulatoria es cada vez més seguray factible,
no solo desde el punto de vistaecondmico, sino que hademostrado enormesven-
tajas en larecuperacion de | os pacientes.

Estelibrolesseradtil alosmédicosresidentesdecirugiade cualquier hospital,
yaquetratatemasfrecuentementevistosen losserviciosdeurgencias; suformato
esfacil y cuentaa final de sus capitulos con “perlas’, es decir, los puntos més
importantes dignos de recordar.

L os médicos cirujanos de M édica Sur también estén profundamente compro-
metidos con laensefianza, y estelibro del Dr. CorreaRovelo, quien yallevapro-
ducidas varias destacadas obras, es prueba de ello. Enhorabuena, y que éste sea
el inicio de muchos otros con €l sello “hecho en Médica Sur”.
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Manejo perioperatorio

Jorge Navarro Bonnet, Raul Carrillo Esper

VALORACION PREQUIRURGICA

Introduccidén

En EUA serealizan entre 20y 30 millonesde cirugias cadaafio; aunquelamorbi-
mortalidad perioperatoria global ha disminuido sustancialmente en los Gltimos
anos gracias alosavances quirdrgicosy anestésicos, todo procedimiento conlle-
variesgos, y no obstante que lamayoria son minimos, esimportante tenerlos en
consideracion deacuerdo con el pacientey €l tipo deintervencion queserealizara
(cuadro 1-1). Se calculaque 1 de cada 10 pacientes desarrollara complicaciones
en los primeros 30 dias después de un procedi miento quirdrgico mayor. Si aesto
sele agrega el creciente nimero de pacientes de edad avanzaday las multiples
comorbilidadesque requieren cirugia, severalaimportanciade unaconcienzuda
valoracion prequirdrgica (VP), y por eso todo paciente programado paracirugia
debe recibir unaVP. Se hademostrado queincluso en pacientes sanos, con elec-
trocardiogramanormal, no se puede garantizar un resultado posquirdrgico favo-
rable. En un procedimiento sencillo quizaseasuficientelaval oracion por el ciru-
jano que lo redizarg; sin embargo, para procedimientos més cruentos es
preferible que realice la VP un equipo multidisciplinario experimentado.1

L oselementos principal es por evaluar enlaV P son parte de unahistoriaclini-
cacompleta; debe incluir habitos respecto aactividad fisicarealizada, consumo
de alcohol, tabaco u otras toxicomanias, comorbilidades, antecedentes anestési-
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Cuadro 1-1. Clasificacién del riesgo perioperatorio de infarto
del miocardio o muerte asociado a procedimientos quirirgicos
de acuerdo con The American College of Physicians

Riesgo alto, > 5% Cirugia vascular aorta o periférica
Cirugia de eso6fago
Cirugia hepatopancreética

Riesgo moderado, 5 a 1% Cirugia toracica o abdominal
Endarterectomia carotidea
Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia ortopédica
Cirugia de préstata

Riesgo bajo, < 1% Endoscopias
Cirugia oftalmica (catarata)
Cirugia de mama (mastectomia simple)
Cirugia ambulatoria (plastia de hernia inguinal)

cos, riesgo cardiaco y pulmonar; enlasmujeres, laposibilidad de que existao no
un embarazo. Se debe hacer hincapié sobre molestia o dolor precordial, sibilan-
cias, tos, disnea, sintomasde esfuerzo, edema, mareo, pal pitaciones, asi como an-
tecedente derevascul arizacién coronaria, fallacardiaca, enfermedad cerebrovas-
cular, hipertensién arterial, valvulopatias y enfermedades pulmonares. No debe
olvidarse que latasade mortalidad por complicaciones cardiacas alin es elevada
Y que apesar de todas estas medidas |lega a ser de hasta 6.5%.1.2

Estado general

Por |o general los pacientes aparentemente sanos toleran de forma adecuadatanto
Cirugias menores como mayores, con un riesgo de presentar complicaciones serias
menor de 0.1%.1 Esimportante considerar el estilo devidaa evaluar aun paciente.
Las complicaciones cardiacas y heurolégicas se duplican en pacientes que son
incapaces de caminar cuatro cuadras, sinimportar laedad que tengan. Ademés, €
hecho de que un paciente seaincapaz de subir dos tramos de escaleras esun valor
predictivo positivo para desarrollar complicaciones serias de 82%.3 L os pacientes
con obesidad tienen un riesgo elevado de complicaciones de las heridas pulmona-
resy anestésicas; ademés, su asociacion con diabetes mdlitus (DM), hipertensién
arterial (HTA) y otras enfermedades cardiovascul ares aumenta de maneraimpor-
tante su riesgo quirdrgico. Al compararlos con pacientes del gados tienen un ma-
yor riesgo dedesarrollar trombosi s venosa profunda, reflujo gastroesofagico con
riesgo de broncoaspiracion, y rabdomidlisis en € periodo posquirdrgico. Ade-
mas, lafarmacocinética en estos pacientes se modifica, por |0 que en caso de ser
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factible se prefiere laanestesiaregional, ya que evitaen cierta parte algunas com-
plicacionesdelaanestesiageneral. Respecto al riesgo inherentealacirugia, puede
mencionarse que hasta 40% de |os pacientes que se someten a cirugiatoracica o
de abdomen dto desarrollan complicaciones pulmonares posquirdrgicas.t

Tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias

El tabaquismo aumentae riesgo de complicacionespulmonares, el cual disminu-
yesignificativamente si se suspende por |0 menos cuatro semanas antes delaci-
rugia. El consumo intenso de alcohol, asi como su cese repentino, aumentan la
morbilidad perioperatoria, aunque se ha reportado que el consumo excesivo de
acohol no esun factor que aumente €l riesgo perioperatorio de pacientes que se
someten acirugiano cardiaca.4 A pesar de esto, esmuy importante preguntar du-
rante laV P acercade este hébito, asi como de otras toxicomanias como cocaina,
heroinay diferentes estimulantes.!

Enfermedades asociadas

Parece obvio mencionar que en pacientes con comorbilidades el riesgo es mayor
y aumentade acuerdo con lacantidad y lagravedad de éstas, siendo lacardiopatia
isquémica, las enfermedades cerebrovasculares (EVC), laDM y lainsuficiencia
renal las que se asocian con mayor riesgo de complicaciones perioperatorias. Un
estado de mal nutricién también se asociacon aumento de lamorbilidad periope-
ratoria. Laintervencion quirdrgicade un paciente que esté cursando con hepatitis
agudaseasociaaunatasade mortalidad > 10%.5 El riesgo de sangrado periopera-
torio serelacionacon losfactores congénitosy adquiridosdel paciente, asi como
con €l tipo de cirugia. Laprobabilidad de alteraciones congénitas de la coagul a-
cién en ausenciade hematomas o sangrado féciles es muy baja. Aunque solicitar
pruebas paravalorar lacoagulacion en el abordaje prequirdrgico hasido unatra-
dicion enlaprécticadelamedicina, unabuenahistoriaclinicaesun mejor predic-
tor de sangrado (cuadro 1-2).1

Valoracion prequirurgica en cirugia ambulatoria

Aungue la cirugia ambulatoria ha demostrado ser segura, en esta modalidad se
interviene cada vez més a pacientes ancianos con comorbilidades que tienen un
riesgo potencial de complicarse. Debido a esto deben ser evaluados periddica
menteantesdelacirugia, paraeliminar o reducir al maximo posibleestosriesgos.
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Cuadro 1-2. Cuestionario propuesto por The American College
of Physicians para la deteccion de trastornos hemorréagicos.
Unarespuesta positiva obliga a evaluaciones adicionales

¢ Tiene el paciente antecedente familiar de trastornos hemorragicos?

¢ Se le forman hematomas con facilidad?

¢ Tiene epistaxis frecuente?

¢Ha presentado sangre en las heces?

¢ Su sangrado menstrual es profuso?

¢Ha presentado sangrado profuso por heridas pequefias?

¢Ha presentado sangrado en un madsculo?

¢Ha presentado sangrado en una articulacion?

¢Ha presentado sangrado profuso después de la extraccion de un diente?
¢Ha presentado sangrado profuso después de una cirugia?

Los factores que influyen en una mayor morbilidad, hospitalizacion o muerte
son: edad > 85 afios, hospitalizacion en los seis meses previosy lacomplgjidad
del procedimiento quirdrgico; un ASA > 2 esunfactor queprediceeventosadver-
sos intrahospital arios (cuadro 1-3).6

Seleccidn de pacientes para cirugia ambulatoria
Lamayoriade lasocasiones|osriesgos de complicacionesasociadosalacirugia
ambulatoria se deben: primero, alas comorbilidades del paciente; segundo, al

Cuadro 1- 3. Factores de riesgo que afectan
el resultado en cirugia ambulatoria

Factor de riesgo Riesgo Recomendacion
Edad < 1 afio Periodos de apnea Observacion
Edad > 85 afios Admisién anticipada Considerar su ingreso y después la
cirugia
IMC > 50 kg/m2 Desaturacion, broncoespasmo  No se recomienda cirugia ambulatoria
ASA > 2 Resultado intrahospitalario ad-  Dejar una noche en observacion
verso
Infeccion de vias aé-  Tos, broncolaringoespasmo Considerar posponer la cirugia
reas superiores
Fumadores Infecciones, cicatrizacion retar- Dejar de fumar 4 a 8 semanas antes
dada y desaturacion de la cirugia
Apnea obstructiva Intubacion dificil Admitir para observacion
del suefio
Pacientes con prote-  Oclusion de la prétesis Continuar Aspirina® y estatinas
sis coronaria Retrasar cirugia 3 meses en protesis

de metal y > 1 afio en protesis que
libera medicamento
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procedimiento, y raravez alaanestesia. La edad > 85 afios, €l sexo masculino,
haberse sometido inicialmenteaunacirugiaambulatoriay hospitalizacionespre-
vias son factores predictivos estadisticamente significativos de muerte en los si-
guientessiete dias posquirurgicos, mientras que edad > 65 afios, tiempo quirdrgi-
co > 2 h, comorbilidades cardiacas, enfermedad vascular periférica, EVC,
neoplasiasmalignas, VIH positivoy anestesiageneral son factoresasociadoscon
mayor riesgo de requerir hospitalizacion por mas de un dia. Los pacientes con
habito tabaquico, obesos y asméticos tienen de dos a cinco veces mas riesgo de
desarrollar complicaciones pulmonares perioperatorias. El momento apropiado
parala VP de un paciente depende de su condicién y del procedimiento que se
realizara. En ASA 1-2 eincluso en ASA 3 controlados se pueden valorar € dia
delacirugia, siemprey cuando yase hayan val orado antes completay adecuada-
mente. El resto delos pacientes, incluidoslosque han adquirido algunainfeccién
devias aéreas o con sintomas de aparicion reciente, deben recibir VP con el afan
de prevenir complicaciones perioperatorias.®

MANEJO PERIOPERATORIO DE LiQUIDOS

Fisiologia de los liquidos corporales
durante el periodo perioperatorio

L arespuestaneuroendocrinaquirdrgicaprovocamultiplesreacciones, entreellas
laactivacion del sistema renina—angiotensina—aldosterona, [levando al organis-
mo aretener Nay liquido, disminuir ladiuresisy alterar €l equilibrio hidroelec-
trolitico. Ademas, la respuesta inflamatoria ocasiona vasodilatacion y aumento
delapermeabilidad vascul ar, afectando |aduracion de las soluciones en el espa-
cio intravascular con la consiguiente extravasacion hacia el espacio intersticial.
Basandose en estas alteraciones se puede concluir que €l manejo perioperatorio
delosliquidos debe abordarse de maneramuy cuidadosaantesdeiniciar unare-
posicién.”:8

Cristaloides (cuadro 1-4)

Son soluciones que se difunden fécilmente a través de una membrana semiper-
meable. De acuerdo con sus propiedades, determinadas por su tonicidad y conte-
nido en sodio, se pueden clasificar en:

Isoténicos
Contenido normal deNa(clorurodeNaa0.9%Y solucion Hartmann). Tienenuna
osmolaridad muy similar al plasmay nivelesde Naen concentracionfisiol6gica,
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Cuadro 1-4. Composicién de los coloides mas utilizados
y cambios que provocan en el volumen extracelular
e intracelular después de lainfusidon de 1 L de la solucion

Coloide Na+ K+ CI- Ca* Lactato Osmola- Cambios ex- Cambios in-

ridad tracelulares tracelulares
NaCl 0.9% 154 - 154 - - 308 1 000 mL 0omL
NaCl 0.45% 7 - 77 - - 154 667 mL 333 mL
Hartmann 131 5 11 2 29 278 — -
Dextrosa 5%  — — - - — 278 333 mL 667 mL

por lo que se distribuyen libremente en el liquido extracel ular causando cambios
muy sutiles en la concentracion de Nay en la osmolaridad. Como resultado se
limita el movimiento de agua del compartimento extracelular a intracelular y
viceversa.”8

Contenido bajo de Na (glucosadaa 5%y cloruro de Na a 0.18%/glucosada a
4%). A pesar de no tener la concentracion de Naquetiene el plasma, laglucosa
lesbrindaunaosmolaridad similar alafisioldgica. Laglucosaes captadarapida-
mente por las células, dejando que €l aguasedistribuyaen el liquido intracelular
y extracelular y siendo Utiles parahidratacion, pero con riesgo de ocasionar hipo-
natremia.”8

No isoténicos

Tanto las soluciones hipotonicas (cloruro de Naa 0.45%) como |as hipertonicas
(cloruro de Naa5%) sereservan paraindicaciones muy especificasy se utilizan
muy poco durante el periodo perioperatorio. Las soluciones hipertonicastienen
concentraciones de Namayoresque el plasma, aumentan laconcentracién extra-
celular y provocan paso de aguadel compartimento intracelular a extracelular,
aumentando su volumen. Se utilizan en e mangjo del edema cerebral y se esta
estudiando su utilidad en lareposicion intensivade liquidos en pacientes prequi-
rdrgicos.”8

Coloides

Se definen como sol uciones con mol éculas mas grandes e insol ubles que no cru-
zan fécilmente lamembrana semipermeable. Su salidadel espacio intravascular
depende del peso molecular, laforma, la cargaidnicay la permeabilidad capi-
lar.78

Gelatinas
Son col oi des sintéticos hechos con col ageno bovino, con molécul asrel ativamen-
tepegueniasde peso entre 30y 35 kDay que provocan unaduracion intravascul ar
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de aproximadamente 1 a 2 h. Se excretan principal mente por viarenal en 24 h.
Entre sus efectos secundariostienen unaincidenciasignificativade anafilaxia.”:8

Dextranos

Son col oi des hechos con grandes polimeros de glucosade diferentes pesos mol e-
culares. Los dextranos con peso molecular entre 70y 110 kDa se utilizaban para
reposicion deliquidos, pero su uso actual espoco frecuente. El que se utilizahoy
en dia como tratamiento para expansion de volumen intravascular es el dextran
40. Su duracion en el espacio intravascular es mas larga que con otras gelatinas,
pero se asocian con més ef ectos secundarios, como diuresis osmética, fallarenal
secundariaasu depdsito en los tdbulos renales, disfuncion plaquetaria e interfe-
rencia con las pruebas cruzadas.”8

Almidones

Son col oi des compuestos de cadenas de mol écul as esterificadas de amil opectina
y sustituidas con grupos hidroxietilo. Son expansores efectivos de volumen con
accion més duradera respecto a otros coloides, la cual va desde 4 hasta més de
36 h. Sin embargo, se han asociado con un nimero serio de efectos adversos, por
lo que su uso generalizado alin no esta recomendado.”8

Albumina

Esun coloide natural con un peso molecular promedio de 68 kDa. Se encuentra
a4.5,5y 20%. Lacarganegativadelaal buminadisminuyesu permeabilidad vas-
cular manteniéndolaméastiempo enlacirculacion. Al principio su uso fue contro-
versial, ya que un metaandlisis publicado en Cochrane en 1998 sugeria que au-
mentaba la mortalidad de pacientes criticos;® sin embargo, € estudio SAFE
desmintié esta conclusién.10

Soluciones balanceadas

El interésreciente en lateoriade Stewart sobre el equilibrio &cido—base haresal-
tado los efectos que provoca e cloruro en e desequilibrio &cido—base. Lainfu-
sién importante de cloruros, aungue alin se debate si es de importanciaclinica,
genera acidosis metabdlica. Al sustituir €l cloruro con lactato, la solucién Hart-
mann se convierte en el cristaloide mas balanceado. Aunque la mayoria de los
coloides tienen como solucion de base el NaCl a 0.9%, cada vez se dispone de
maés col oides balanceados.

Eleccion de la solucién

Mantenimiento
Se debe mantener ingesta por viaoral €l mayor tiempo posible; en el momento
en gue serequieralainfusién de soluciones deberan indicarse éstas, con el objeti-
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vodemantener laeuvolemiay losnivel esdeelectrdlitos. Lasguiasactual esreco-
miendan de 1 500 a2 500 mL de agua, 70 mmol deNay de 40 a80 deK por dia.
L assolucionesglucosadas administran el agua, mientrasqueel K puedeadminis-
trarse como suplemento o0 como parte de unasol ucion balanceada. El Nase admi-
nistraabase de soluci 6n salina; esimportanterecordar que algunascontienenuna
concentracion mucho mayor que larequerida.”.811

Reposicién

En el periodo perioperatorio puede haber pérdida significativa de liquidos, que
puede ser atravésdelasondanasogastrica, vomitoy diarrea, drenajeso hemorra:
gias, ademésdelaspérdidasinsensiblespor piel y pulmones. Lapérdidaal tercer
espacio sepresentasobretodo durantelasprimeras48 h posquirdrgicas, y aunque
esmasdificil de detectar y medir, puede ser intensa, por |o que hay que tomarla
en cuenta. Lareposiciondeestaspérdidasdebeser 1al, yaseacon solucionHart-
mann o con Ringer lactato en vez de solucién salinaa 0.9%, a menos que exista
hipocloremia.”-811

Reposicion intensiva/reanimacion hidrica

Hasta marzo de 2011 no existia evidencia alguna de que la reanimacién hidrica
con coloides disminuyera €l riesgo de muerte en pacientes criticos después de
trauma, quemaduras o cirugia, a comparar aquéllos con loscristal oides.22 Al ser
mas caros quelos cristaloides y no mejorar la supervivencia, no estén indicados
en estos pacientes. Laimportanciade laterapiahidricaradicaen aportar |acanti-
dad de soluciones que se requieran para optimizar la oxigenacion del paciente.
Laeleccidn entrecristal oide, coloidey abuminaespersonal y depende del médi-
co, basandose en las ventgjas y desventajas de cada uno (cuadro 1-5).7:8

Terapia 6ptima de volumen

Aungue €l objetivo esencial de laterapia hidrica sealograr una adecuada perfu-
siény oxigenaciontisular, no deben pasarse por alto laspotencia escomplicacio-
nes de unainfusién excesivade liquidos. Esimportante recordar que tanto la hi-
povolemia como la sobrecarga hidrica son un factor clave en la morbilidad
perioperatoria. Por ejemplo, en cirugia colorrectal |a hipoperfusion transquirdr-
gicase asociaaun mayor tiempo de estanciaintrahospitalariay morbilidad pos-
quirdrgica La medicién de rutina de lafrecuencia cardiaca, latension arterial y
la presion venosa central hademostrado ser deficiente en la deteccion de altera
cion delavolemia. Se hautilizado el monitoreo cardiaco con Doppler esofagico
paraguiar los requerimientos hidricos del paciente quirdrgico, aplicando bolos
de solucién paramaximizar €l volumen sistélico y consiguiendo lareanimacién
del paciente de acuerdo con sus hecesidades, sin sobrecargarlo ni restringirlo. El
manejo hidrico guiado por este método se asocia con una reduccion de 1.5 dias
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Cuadro 1-5. Ventajas y desventajas de las principales soluciones
utilizadas en la reanimacion de pacientes criticos

Solucién Ventajas Desventajas
Cristaloides Baratos Solo de 25 a 35% se mantienen intra-
Disponibles vasculares, se requiere mayor
Bajo riesgo de anafilaxis volumen y provocan mas edema
No alteran la coagulacién
Coloides Duracién intravascular mas larga Caros
Mayor nimero de complicaciones
Gelatinas Efectivas Solodurandela2h
Riesgo de anafilaxis
Almidones Duracion intravascular mas larga Falla renal

Alteraciones de la coagulacion
Depésitos en el sistema reticuloendo-
telial y en la piel

de estanciaintrahospital aria posquirdrgica, unarecuperacion significativamente
mas répidade lafuncion intestinal y menos morbilidad general en cirugia abdo-
minal mayor.13 También se han observado mejores resultados en paci entes some-
tidosacirugiageneral en quienes seiniciade maneratempranalaterapiahidrica
guiada por el indice de liberacion de O, de 600 mL/min, ya sea prequirdrgicao
enel posquirdrgicoinmediato. Al compararloscon un manejo convencional, éste
se asociaaunareduccion significativa de la cantidad de complicaci ones posqui-
rurgicas, asi como del nimero de dias de hospitalizacion.1415

NUTRICION PARENTERAL PERIOPERATORIA

A pesar dequelanutriciéon enteral (NE) esmasbaratay se asociaamenoscompli-
caciones gque la nutricién parenteral (NPT), con frecuencia es insuficiente para
cubrir los requerimientos cal 6ricos de un paciente en estado critico, incluido €
paciente posquirdrgico. Esta deficiencia se asocia a infecciones, més dias con
ventilacién mecanicay muerte. El hecho de combinar ambas terapias es unaes-
trategia que puede prevenir deficiencias nutricionales; sin embargo, conllevael
riesgo de sobrealimentar a paciente, lo que también provoca complicaciones
como disfuncién hepética, infeccionesy regquerimientos mayores de apoyo venti-
latorio, al parecer debido alos niveles elevados de glucosa gue la NPT provoca.
Lasguiasacercadel soportenutricional varian dependiendo de cadalugar: laEu-
ropean Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) considera que €l
inicio de NPT debe ser durantelos primeros dos dias después del ingreso del pa-
cienteaunaunidad deterapiaintensiva(UTI); asuvez, lasguiasestadounidenses
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y canadienses recomiendan €l inicio temprano de laNE y sugieren que la NPT
no se inicie de manera concomitante, esto bajo la premisa de que los pacientes
bien nutridos pueden tolerar de manera adecuada una nutricion hipocal 6ricadu-
rante la primera semana.

Recientemente se publicd en The New England Jour nal of Medicineun estudio
gue compar6 €l efecto deiniciar laNPT de maneratemprana (de acuerdo con la
ESPEN) con €l inicio tardio (con base en las guias estadounidenses y canadien-
ses), respecto alatasade complicacionesy mortalidad en adultos con riesgo nu-
tricional hospitalizadosenlaUTI sin mal nutricién previa. Este estudio prospecti-
vo, aeatorizado y multicéntrico incluyd amas de 4 000 pacientes adultos (entre
ellos posquirdrgicos de cirugia cardiaca, esofégica, pulmonar, abdominal, pélvi-
ca, vascular y neurol égica, asi como de cirugiade trasplante, reconstructivay de
trauma) con riesgo nutricional = 3 de acuerdo con el nutritional risk screening,
y sin diferencias significativas en cuanto a sexo, edad, peso, IMC, comorbilida-
des(DM, IRC, cancer, sepsis) oAPACHE I a ingresar enlaUTI. Seencontraron
resultados estadisticamente significativos muy interesantes (cuadro 1-6). Los
pacientes en quienes se inicia de maneratardiala NPT requieren menos Ul de
insulina/dia; su estanciamediaen [aUTI es menor; la proporcion de pacientes
egresadosdelaUTI alosocho dias es mas alta; menos pacientes seinfectan, ha-
blando de cualquier infeccidn: de vias aéreas superiores, de pulmoén o de herida
quirdrgica, y esto apesar demostrar unarespuestainflamatoriamés pronunciada
(nivelesde PCR mésaltos); laduracion delaventilacidén mecanicay delaterapia
de reemplazo renal es menor y la hospitalizacién es mas corta. Sin embargo, no
hubo diferencias significativas respecto alatasa de complicaciones debidas ala

Cuadro 1-6. Diferencias significativas entre el inicio
temprano y el inicio tardio de la NPT

Inicio temprano Inicio tardio Diferencia
Dias en la UTI 4 3 0.02
> 3 dias en UTI 51.3% 48% 0.02
< 8dias en UTI 71.7% 75.2% 0.007
Cualquier infeccion 26.2% 22.8% 0.008
Infeccion de vias aéreas/pulmén 19.3% 16.4% 0.009
Infeccion de herida 4.2% 2.7% 0.006
PCR media (mg/L) 159.7 190.6 <0.001
> 2 dias con ventilacion mecéanica 40.2% 36.3% 0.006
Dias con terapia de reemplazo renal 10 7 0.008
Dias de hospitalizaciéon 16 14 0.004
> 15 dias hospitalizados 50.1% 45.5% 0.001
Costo total promedio (en euros) 17 973 16 863 0.04

En negrita se indican las mejores condiciones con uno u otro esquema de NPT. Es importante
resaltar que el inicio temprano Unicamente es mejor respecto a menores niveles de PCR.
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nutricion; € estado funcional o la tasa de mortalidad durante su estanciaen la
UTI, estancia hospitalariay a 90 dias. A pesar de todo, puede concluirse que la
NPT que seiniciade maneratardia (después de siete dias de estanciaen laUTI)
Se asocia con una recuperacion mas rgpiday menos complicaciones que la que
se inicia de maneratemprana (primeras 48 h en la UTI); esto se traduce en una
disminucién significativapromedio de 1 110 euros o 1 600 dolares o 20 000 pe-
sos en el costo por paciente. Estos autores calculan la cantidad de NPT por dia,
restando €l aporte energético quebrindalaNEYy el requerimientototal decalorias
(méximo 2 880 kcal/dia). En el momento en que selogracubrir 80% delosreque-
rimientoscaléricoscon NE, 0 s € pacientetoleralaV O, laNPT sedisminuye pau-
latinamente hasta suspenderla, y se debereniciar s laNE olaVO no cubren més
de 50% de las necesidades caldricas. El control glucémico se logra con unainfu-
sién deinsulina cuyo objetivo es mantener una glucemiaentre 80 y 110 mg/dL .16

BLOQUEADORES BETA

El tratamiento perioperatorio con blogueadores beta se utiliza ampliamente en
pacientes con alto riesgo cardiovascul ar, yague han demostrado ser benéficosen
€ resultado posquirdrgico de estos pacientes gracias a su efecto cardioprotector.
L oscriterios para su uso son pacientes con coronariopatia conocidao con al me-
nosdosfactoresderiesgo paradesarrollarla(cuadro 1-7). Esimportante conside-
rar susindicaciones precisas, yagque en pacientes de bajo riesgo (Revised Cardiac
Risk Index 0—1) sometidosacirugiamayor no cardiacano se haencontrado bene-
ficio y podrian ser perjudiciales. AUn no se cuenta con un régimen éptimo que
utilizar y no se hademostrado que el agente o laduracion del tratamiento tengan
alguin beneficio en e resultado posquirdrgico. Larecomendaci 6n aceptada hasta
el momento es mantener una frecuencia cardiaca de 75 latidos/min y vigilancia
estrechaen el posquirdrgico inmediato; con esto se garantiza el beneficio delos
bloqueadores beta en pacientes con ASA 3 que se someten a cirugias de riesgo
intermedio—alto, logrando una mortalidad nula a 30 dias.17.18

Cuadro 1-7. Criterios para el uso perioperatorio de bloqueadores beta

Coronariopatia conocida Dos o mas factores de riesgo
Infarto agudo del miocardio previo > 65 afios de edad
Angina tipica Hipertension
Angina atipica con prueba de estrés positiva Tabaquismo positivo

Colesterol > 240 mg/dL
Diabetes mellitus
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AGENTES ANTIPLAQUETARIOS EN EL PERIOPERATORIO

El papel quetienen lasplaquetas en larupturadelaplacaateroscleréticay lafor-
macion detrombos hallevado al uso generalizado de antiplaquetarios en pacien-
tes con enfermedades cardiovascul ares. Basandose en esto, cadavez existen mas
cirujanos que se enfrentan aestos pacientesy que no estén familiarizados con es-
tosagentes, lasindicaciones parasu usoy las consecuencias deretirarlos prema-
turamente en el perioperatorio. En Inglaterra se hademostrado lavariaciénen la
préactica de los cirujanos vascul ares respecto al uso de tienopiridina en procedi-
mientos de cirugia vascular mayor. También existe faltade consenso parael uso
de clopidogrel en cirugia ortopédica.l® Las principales indicaciones para el uso
de terapia anticoagul ante se exponen en el cuadro 1-8. Existe un equilibrio muy
delicado entre laisguemia por dejar de usar estos medicamentosy el sangrado
por continuar usandolos. El riesgo deinfarto debe ser valorado por €l cardidlogo
y en consenso con € cirujano decidir cudndo deberallevarse acabo lacirugiay
cuando deberan suspenderse los antiplaguetarios, si es que deben suspenderse.
Parece prudente continuar la terapia anticoagulante en cuanto sea posible; sin
embargo, existe muy poca evidencia al respecto. Es importante considerar que
suspender de maneraprematuralaterapiaantiplaguetariaes unacausasignifica-
tivade morbimortalidad. A menudo el hecho de considerar una probable hemo-
rragiallevaasuspender el tratamiento, aungue seainjustificado enlamayoriade
los casos. Por ejemplo, para cirugias de urgencia en pacientes con antiplagueta
riosy stent coronario se deberevertir el efecto de éstosincluso con transfusiones
plaguetarias. Larelacion entre cirujano y cardidlogo es esencia para minimizar
el riesgo quirdrgico y cardiaco de este grupo de pacientes. Por eso la Aspirina®

no debedegjar deusarseen €l periodo perioperatorio, amenosqueel riesgo desan-
grado exceda el riesgo de trombosis. El uso de clopidogrel debe suspenderse a

menos cinco dias previos alamayoriadelas cirugias electivas, mientras que los
inhibidores de laglicoproteina | 1b/111a se deben descontinuar >12 h previasala
cirugia (cuadro 1-9). La suspension prematura de la terapia antiplaquetaria se
asocia a un riesgo de 10% de eventos vascul ares adversos.2

USO DE ESTATINAS EN CIRUGIA

L as estatinas son de |os medicamentos que mas se prescriben a nivel mundial;
aunque la mayor evidencia sobre su uso es acerca de la disminucién del riesgo
cardiovascular, han demostrado multiples beneficios gracias a su amplia gama
deefectospleiotrdpicos. Algunosde estos ef ectos son deimportanciaen el ambi-
to quirdrgico: tienen efecto vasodilatador; disminuyen latrombinay laagrega-
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Cuadro 1-8. Principales indicaciones para terapia antiplaquetaria
oral de acuerdo con The American College of Chest Physicians

Antiplaquetario/dosis

Patologia

Nivel de evidencia

Aspirina®/75 a 162 mg/dia Coronariopatia estable 1A

Aspirina® sin suspender 2C

Clopidogrel + Aspirina® Coronariopatia estable con riesgo 2C

elevado de SICA

Aspirina®/75 a 162 mg/dia sin sus- | SICA sin elevacion del ST 1A
pender

Clopidogrel 75 mg/dia/1 afio 1A

Clopidogrel 75 mg/dia/1 mes Paciente estable con stent metélico 1A

Clopidogrel 75 mg/dia/1 afio Paciente estable con stent liberador 1C

de medicamento

< 65 afios de edad sin factores de | Fibrilacion auricular 1B
riesgo: Aspirina® 325 mg

> 65 afos sin factores de riesgo: 1A
Aspirina® o warfarina

Aspirina® 50 a 325 mg Prevencion 22 de EVC 1A

Aspirina® 25 mg + dipiridamol 200
mg/12 h

Clopidogrel

Aspirina® 75 a 325 mg iniciar pre- | Endarterectomia carotidea 1A
quirdrgica

Aspirina® (dosis dependiente de Enfermedad arterial periférica cro- 1A
presencia de coronariopatia o nica
EVC)

Aspirina® 75 a 162 mg Prevencion 12 de eventos corona- 2A

rios

Recordar que: recomendacion grado 1: recomendaciones seguras que indican un beneficio que
supera o no el riesgo y el costo; recomendacion grado 2: recomendaciones que sugieren que el
paciente puede valorar otras opciones.

Cuadro 1-9. Duracion del efecto de los principales antiplaquetarios

Antiplaquetario

Inicio de la accién

Desaparicion de su efecto

Aspirina®
Clopidogrel

Inmediato con 160 mg
Réapido con dosis de carga

adecuadas

Inhibidores lIb/llla, abciximab Répido

>12h

10 dias (vida media plaquetaria)
10 dias (vida media plaquetaria)




