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RESUMEN

La prehabilitacion antes de procedimientos abdominales se
presenta como una estrategia integral para mitigar riesgos y prevenir
complicaciones quirrgicas. Esta incluye diversas intervenciones
destinadas a optimizar aspectos cruciales como la nutricion, el
control glucémico y el estado funcional del paciente, abarcando tanto
la fase intraoperatoria como el periodo postoperatorio. Requiere la
colaboracion de especialidades médicas diversas, como cirugia,
anestesia, endocrinologia, nutricion y neumologia, para abordar de
manera integral las posibles comorbilidades del paciente.

La prehabilitacion ha demostrado ser efectiva para reducir el
estrés fisiologico asociado con cirugias abdominales, especialmente
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en procedimientos electivos. La coordinacion multidisciplinaria
es esencial para disenar estrategias que minimicen la morbilidad
perioperatoria y mejoren los resultados globales. La creciente
adopcion de la prehabilitacion por parte de cirujanos refleja la
importancia de esta aproximacion.

La evidencia cientifica respalda la eficacia de la prehabilitacion
en la optimizacion de los resultados quiriirgicos especificamente en
cirugias de la pared abdominal. La investigacion futura desempefara
un papel esencial al proporcionar informacion adicional sobre los
efectos de la prehabilitacion, contribuyendo asi a la formulacion de
protocolos mas refinados.

Esta tendencia hacia la prehabilitacion sugiere un cambio en la
atencion quirdrgica, con la anticipacion y la intervencion proactiva
en factores de riesgo como elementos esenciales para mejorar la
seguridad y los resultados en pacientes sometidos a procedimientos
abdominales. La creacion de protocolos basados en la investigacion
continuara impulsando una practica clinica mas avanzaday orientada
hacia la mejora constante de la atencion quirdrgica.
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ABSTRACT

Prehabilitation before abdominal procedures emerges as an
integral strategy to mitigate risks and prevent surgical complications.
This encompasses various interventions aimed at optimizing crucial
aspects such as nutrition, glycemic control, and the patient's
functional status, spanning both the intraoperative phase and the
postoperative period. It necessitates the collaboration of diverse
medical specialties, including surgery, anesthesia, endocrinology,
nutrition, and pulmonology, to comprehensively address potential
patient comorbidities.

Prehabilitation has proven effective in reducing physiological
stress associated with abdominal surgeries, particularly in elective
procedures. Multidisciplinary coordination is essential for devising
strategies that minimize perioperative morbidity and enhance overall
outcomes. The increasing adoption of prehabilitation by surgeons
reflects the significance of this approach.

Scientific evidence supports the efficacy of prehabilitation in
optimizing surgical outcomes specifically in abdominal wall surgeries.
Future research will play a pivotal role in providing further insights
into the effects of prehabilitation, thereby contributing to the
formulation of more refined protocols.

This trend towards prehabilitation suggests a paradigm shift in
surgical care, with anticipation and proactive intervention in risk
factors being essential elements for improving safety and outcomes
in patients undergoing abdominal procedures. The development of
research-based protocols will continue to drive advanced clinical
practice and a commitment to continuously improving surgical care.

Key words: prehabilitation, ventral hernia surgery, modifiable
factors, multidisciplinary protocol.

INTRODUCCION

Alcanzar resultados quirirgicos optimos en las cirugias de
reparacion de hernia ventral (RHV), ya sean primarias o incisionales,
representa un desafio considerable. La RHV ha experimentado una
evolucion significativa en los Gltimos anos, incorporando diversas
técnicas quirirgicas para abordar defectos de distintos tamafos
y complejidades. El éxito de la RHV esta influenciado por diversos
factores, entre los cuales se incluyen la eleccion de la técnica de
reparacion, lamalla quiriirgica seleccionada, la diseccion de los planos
tisularesy la ubicacion del material protésico entre dichos planos. Sin
embargo, los resultados finales no solo estan determinados por la
técnica utilizada, sino que también se ven afectados por numerosos
factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios, muchos
de los cuales son especificos del paciente y susceptibles de ser
modificados previo a la intervencion’. Por lo tanto, abordar estos
factores perjudiciales previamente a la intervencion se convierte en
un aspecto crucial de la gestion de la RHV.
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La recurrencia de la hernia ha sido tradicionalmente considerada
como un indicador clave del éxito en la reparacion de la hernia?
Un desafio inherente es que la recurrencia a menudo no se detecta
hasta transcurridos meses o incluso anos después de la intervencion.
El éxito a corto plazo suele atribuirse a factores relacionados con
la cicatrizacion de la herida, siendo la infeccion del sitio quirdrgico
(1ISQ) la complicacion postoperatoria mas frecuente, seguida de
seromas, hematomas, isquemia de los tejidos y la dehiscencia.
Estas complicaciones conllevan un aumento en la duracion de la
estancia hospitalaria, reingresos, reintervenciones y un incremento
en las visitas a urgencias. Todas estas adversidades no solo afectan la
calidad de vida del paciente, sino que también elevan la morbilidad
y mortalidad, incrementan los costos asociados al tratamiento y
cuidado del paciente, y, finalmente, aumentan sustancialmente el
riesgo de recurrencia de la hernia.

En un esfuerzo por mitigar estas complicaciones, se han
desarrollado protocolos especificos conocidos como "Enhanced
Recovery After Surgery" (ERAS). Estos protocolos, originados y
extensamente estudiados en el ambito de la cirugia colorrectal,
han demostrado reducir la duracion de la estancia hospitalaria,
disminuir las tasas de complicaciones postoperatorias hasta en un
40%, y generar ahorros significativos en costos. De hecho, segiin
estimaciones, cada dolar invertido en la implementacion de los
protocolos ERAS resulta en un ahorro de 3.85%¢.

El proposito fundamental de esta revision es compilar la
evidencia cientifica actual que respalda la aplicacion de programas
de prehabilitacion en la pared abdominal, centrandose en aquellos
factores modificables en la practica clinica. La revision se propone
analizar de manera exhaustiva la efectividad de los protocolos ERAS
en el contexto de la RHV, evaluando su capacidad para reducir la
incidencia de complicaciones postoperatorias, mejorar los resultados
a corto y largo plazo, y optimizar la gestion global de los pacientes
sometidos a este tipo de intervenciones.

En conclusion, abordar la complejidad de las RHV implica no solo
perfeccionar las técnicas quirlrgicas y la seleccion de materiales,
sino también prevenir y gestionar de manera efectiva los factores
preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios modificables.
Los protocolos ERAS han surgido como una herramienta valiosa en
este sentido, mostrando beneficios sustanciales en diversos campos
de la cirugia y presentando un potencial promisorio para mejorar
los resultados en las cirugias de hernia ventral. La presente revision
busca consolidar la evidencia existente y ofrecer una guia practica
para la implementacion exitosa de programas de prehabilitacion en
el contexto de la RHV.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una revision de la literatura cientifica
mediante el analisis de bases de datos como MEDLINE/PubMed,
Embase y Cochrane. El periodo de estudio abarco desde 2003 hasta
2023, incluyendo diversos disefios de investigacion como estudios
observacionales, retrospectivos, prospectivos, asi como estudios
controlados aleatorizados y metaanalisis. Las recomendaciones
formuladas se fundamentan en la opinion de expertos provenientes
de diversas especialidades médicas en base a la evidencia cientifica
disponible.
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RESULTADOS

En la actualidad, es comin que los pacientes sometidos a
RHV exhiban una serie de factores de riesgo preexistentes, tales
como el habito de fumar, sobrepeso u obesidad, edad avanzada,
comorbilidades médicas significativas, baja condicion fisica,
desnutricion, y en casos de reparaciones o recidivas anteriores, la
presencia de infecciones cronicas y rechazos de la malla protésica
previamente colocada. Todos estos factores incrementan de manera
variable el riesgo de recurrencia herniaria. En ocasiones, se desarrolla
un circulo vicioso en el cual una RHV puede quedar atrapada en un
bucle de infeccion bacteriana, recidiva de la hernia y la necesidad de
reintervencion (Figura 1)7.

INFECCION DEL
SITIO QUIRURGICO

(15Q)
REPARACION
DE HERNIA RECURRENCIA
VENTRAL HERNIARIA
(RHV)
REINTERVENCION
Figura1

Circulo vicioso de la recidiva herniaria.

Con cada intervencion subsiguiente, el riesgo de recidiva se
incrementa de manera exponencial, mostrando una correlacion directa
con el niimero de reparaciones previas®. Los costos derivados de las
complicaciones de las hernias son notables, pudiendo representar
hasta la mitad del gasto total asociado a la cirugia herniaria®.

En un esfuerzo por romper este circulo vicioso, se han introducido
las primeras directrices de recuperacion mejorada después de la
cirugia (ERAS) especificamente disefiadas para la cirugia de pared
abdominal. Aunque muchos de los principios de las ERAS derivan
de la literatura colorrectal, los resultados iniciales en el ambito de
la cirugia herniaria han demostrado ser sumamente alentadores.
Majumder et al compartieron sus hallazgos tras la implementacion
de un protocolo ERAS después de RHV, evidenciando una reduccion
de 1.8 dias en el inicio de la dieta normal, una disminucion de la
duracion de la estancia hospitalaria de 6.1 a 4 dias, y una significativa
disminucion en la tasa de readmision a los 90 dias, del 16% al 4%°.
Sartori et al, en su revision sistematica y metaanalisis que incorpora
el estudio de Majumder y otros, comparo la aplicacion de las guias
ERAS con la practica convencional en la cirugia de la pared abdominal,
evidenciando una reduccion sustancial de la estancia hospitalaria™.

Cirugia Andaluza - Volumen 35 - Nimero 4 - Diciembre 2024

Prehabilitacion multidisciplinar en pacientes sometidos a cirugia de pared abdominal. Lopez-Cantarero Garcia-Cervantes M et al.

Laestructura general de los protocolos ERAS abarca accionestanto
en el preoperatorio, intraoperatorio como en el postoperatorio. Para
lograr una aplicacion adecuada de los protocolos ERAS, es esencial
que el cirujano esté familiarizado con la evidencia que respalda estos
protocolos y que integre en su practica diaria la optimizacion del
paciente antes de la RHV, desde la consulta inicial hasta la revision
postoperatoria'.

Fase preoperatoria

El logro de resultados exitosos en la intervencion quirdrgica de
herniassegestadesdelaprimeraconsulta,dondelaadecuadaseleccion
del paciente y la optimizacion preoperatoria son fundamentales.
Aunque ciertos factores de riesgo, tales como el tamanoy la ubicacion
de la hernia, asi como intervenciones quirlrgicas previas, no son
modificables, su consideracion influye en la toma de decisiones y en
la planificacion quirdrgica, incluyendo la eleccion del abordaje y el
tipo de malla a utilizar. Las guias ERAS focalizan su atencion en la
identificacion de factores de riesgo modificables que han demostrado
incidir significativamente en los resultados de los pacientes. Este
enfoque sistematico hacia la evaluacion preoperatoria contribuye a
la mejora continua de la calidad asistencial y a la optimizacion de los
resultados en la cirugia de hernia ventral.

Tabaco

El consumo de tabaco ejerce un impacto perjudicial de naturaleza
multifactorial en el proceso de cicatrizacion de heridas, atribuible a la
reduccion de los niveles de oxigeno en sangre y tejidos, la interrupcion
de la microvascularizacion y la alteracion en la deposicion de
colageno en el sitio quirdrgico. La evidencia respalda la correlacion
entre el habito de fumar y las tasas elevadas de complicaciones
postoperatorias en unaampliavariedad de intervenciones quirdrgicas.

Un analisis exhaustivo realizado por Schmid et al., basado en el
Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirdrgica (NSQIP), reveld
que los pacientes fumadores exhiben un incremento significativo en
el riesgo de complicaciones pulmonares, complicaciones de la herida
y complicaciones sépticas en general™. Aunque este analisis no se
centro especificamente en procedimientos herniarios, la influencia
del tabaquismo en la dehiscencia de la herida y otras complicaciones
relacionadas esta ampliamente documentada.

Los efectos negativos del tabaquismo se extienden al ambito de
la cirugia abdominal, donde se observa un aumento del doble en
el riesgo de formacion de hernias postoperatorias, un incremento
del 80% en el riesgo de dehiscencia de la herida y un aumento del
227% en el riesgo de todas las complicaciones de la herida™. Un
metaanalisis que abarco 25 estudios ha demostrado que el cese
del habito tabaquico conlleva una significativa reduccion en los
riesgos de complicaciones respiratorias y de la herida, destacando la
importancia del momento de la deshabituacion™. La suspension del
habito tabaquico con menos de 4 semanas de antelacion a la cirugia
no evidencio beneficios, mientras que la abstinencia por mas de 8
semanas redujo el riesgo relativo (RR) de todas las complicaciones
a 0,53.

En concordancia con estos hallazgos, seria recomendable la
abstencion de realizar una RHV en fumadores activos, imponiendo la
condicion de abandonar completamente el habito tabaquico al menos
entre uno y dos meses antes del procedimiento . La verificacion del
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cumplimiento de esta condicion puede llevarse a cabo mediante una
prueba de deteccion de nicotina en orina realizada la semana previa
a la cirugia. Es crucial sefalar que el uso de productos de reemplazo
de nicotina podria generar resultados falsos positivos. Aunque
persiste la controversia en torno a la terapia sustitutiva de nicotina
preoperatoria debido a posibles efectos vasoconstrictores y deterioro
de la cicatrizacion, algunos estudios sostienen que carece de impacto

significativo en los resultados quirirgicos™.

Obesidad

La obesidad constituye un factor de riesgo de gran relevancia
en la RHV, estableciendo una conexion intrincada con el sindrome
metabolico y comorbilidades cardiopulmonares que predisponen a
los pacientes a complicaciones debido a las demandas fisiologicas
inherentes a la cirugia. Un analisis retrospectivo que abarco a 78,348
pacientes sometidos a RHV en los Estados Unidos entre 2004 y 2008
reveld un aumento significativo en el riesgo de complicaciones
pulmonares graves, tales como neumonia, dificultad respiratoria y
embolia pulmonar, asi como prolongados ingresos hospitalarios en
aquellos pacientes aquejados por la obesidad".

En el contexto de la RHV abierta, se ha constatado que pacientes
con un indice de masa corporal (IMC) 240 exhiben una probabilidad
sustancialmente mayor de requerir cirugias sucesivas para abordar
las recidivas™. Este riesgo elevado de recurrencia se atribuye, en
gran medida, a la propension de los pacientes obesos a sufrir 1SQ.
Ante este panorama, se han propuesto técnicas minimamente
invasivas para mitigar el incremento en las 1SQ vy, por ende, reducir
la posibilidad de recidiva. No obstante, la obesidad plantea un
desafio en la aplicacion de técnicas minimamente invasivas,
dado que la presencia de una pared abdominal gruesa y grandes
depositos de grasa visceral aumenta la complejidad técnica de dichas
reparaciones'. En dltima instancia, la evidencia arroja hallazgos
equiparables entre los enfoques laparoscopicos y la RHV abierta.
Un estudio retrospectivo de 901 pacientes sometidos a reparacion
laparoscopica de hernia ventral demostré que aquellos con un IMC
240 enfrentan un mayor riesgo de recurrencia tras la intervencion?°.
En virtud de esta evidencia, seria recomendable abordar con cautela
la RHV abierta o laparoscopica en pacientes con IMC 235-40, hasta
que su peso sea optimo. Se propone un enfoque integral mediante el
seguimiento conjunto con especialista en Endocrinologia y Nutricion
para la terapia médica y conductual de la obesidad. En caso de
fracaso, se sugiere la intervencion quirdirgica bariatrica minimamente
invasiva previa a la reparacion de la hernia o en el mismo acto. La
programacion de la RHV debe tener lugar durante la meseta en la
curva de pérdida de peso postcirugia bariatrica, aproximadamente a
los 12-18 meses después de la intervencion.

Diabetes

La niveles elevados de glucosa en sangre ejercen una serie
de impactos adversos en el proceso de cicatrizacion de heridas,
mediados por complejos mecanismos inmunologicos y vasculares.
La presencia de una respuesta inflamatoria cronica en pacientes con
diabetes conlleva el riesgo significativo de retardar la cicatrizacion de
las heridas. Ademas, se observa dano en la microvascularizacion, lo
que puede resultar en isquemia relativa.

Losindividuosdiabéticossometidosareparacionde herniainguinal
exhiben un incremento sustancial en el riesgo de complicaciones
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durante el periodo intraoperatorio y postoperatorio temprano,
definido como los primeros 30 dias. Estas complicaciones abarcan
infecciones, sangrado y dehiscencia superficial de la herida?'. En el
contexto de RHV, aquellos pacientes que son insulinodependientes o
presentan niveles de glucosa en sangre superiores a 140 mg/dL o una
hemoglobina A1lc superior al 8%, experimentan prolongados tiempos
para la tolerancia a la dieta, hospitalizaciones mas extensas y costos
adicionales elevados?? Investigaciones de Petro et al. revelan que
el diagnostico de diabetes es un predictor significativo de recidiva y
hernia incisional?3,24.

Segln de la evidencia acumulada y en concordancia con las
directrices de expertos, se postula que los pacientes con una
hemoglobina A1lc superior al 8% deben abstenerse de someterse a
reparacion electiva de hernia. Aquellos con niveles de hemoglobina
Alc entre 6.5y 8% requieren una optimizacion previa a la intervencion
mediante un enfoque multidisciplinario en colaboracion con
especialistas de Endocrinologia y Nutricion. Una vez alcanzado un
control glucémico sostenido a largo plazo, se recomienda mantener
niveles intraoperatorios de glucosa en sangre en torno a 140 mg/
dL?5?7_ Este enfoque integrado puede contribuir significativamente a
mejorar los resultados postoperatorios y mitigar los riesgos asociados
con la hiperglucemia en pacientes sometidos a procedimientos
quirdrgicos de reparacion de hernia.

Nutricion

El adecuado estado nutricional de un paciente emerge como
una consideracion fundamental en el contexto de la cirugia, siendo
su optimizacion un factor determinante para mitigar los riesgos
inherentes a la intervencion quirirgica. La negligencia en este aspecto
se traduce en un aumento sustancial de la morbilidad, mortalidad
y complicaciones postoperatorias en general?®. Tradicionalmente,
la evaluacion del estado nutricional ha recaido en la medicion de
los niveles preoperatorios de albimina, cuyos niveles reducidos se
asocian con complicaciones posteriores a la cirugia?’. No obstante,
investigaciones recientes proponen alternativas como la impedancia
y pruebas de imagen que analizan la proporcion de masa corporal
magra respecto a la grasa para una evaluacion mas completa del
estado nutricional preoperatorio (Figura 2)%%3'. Aunque la albimina
se erige como un marcador imperfecto, se sugiere la medicion
de valores basales preoperatorios en todos los pacientes para la
estratificacion del riesgo.

Diversos nutrientes han sido objeto de evaluacion en la literatura
para evaluar su impacto clinico cuando son administrados previo
a la cirugia. La arginina, en particular, ha sido objeto de extenso
estudio, demostrando mejoras en la cicatrizacion de heridas, una
amplificacion de la respuesta inflamatoria tisular, y una prevencion
de la isquemia mediante la promocién de la vasodilatacién®2. En
el ambito colorrectal, la administracion preoperatoria de arginina
se ha vinculado a una disminucion de reingresos y de la estancia
hospitalaria®®. Otros inmunonutrientes, como los acidos grasos
omega-3, acido docosahexaenoico (DHA) y acido eicosapentaenoico
(EPA), también han sido explorados, subrayando la complejidad de la
inmunonutricion en el contexto quirdrgico.

Persiste una notoria carencia de recomendaciones respaldadas
por evidencia en el ambito de la inmunonutricion, particularmente en
areas especificas como la hernia. Un metaanalisis exhaustivo de 83
estudios controlados aleatorizados en cirugia abdominal evidencio
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Figura 2

Absorciometria de rayos X de energia dual (DXA; izquierda) e
imagen por resonancia magnética (MRI; derecha) para valorar
tejido adiposo visceral y abdominal. La masa corporal (M) y el
volumen (V) representan la suma de estos componentes para
DXA y MRI, respectivamente. BMC, contenido mineral 6seo;
IMAT, tejido adiposo intermuscular; LST, tejido blando magro;
Res, masa residual (6rganos y tejidos restantes después de
restar los volimenes de misculo esquelético, hueso y tejido
adiposo); SAT, tejido adiposo subcutaneo; SM, mdisculo
esquelético; VAT, tejido adiposo visceral.

beneficios significativos, incluyendo la reduccion de complicaciones
generales (odds ratio [OR] 0,79) y de infecciones (OR 0,58), asi como
una disminucién de 1,79 dias en la estancia hospitalaria®. Sin
embargo, la probabilidad de sesgo de publicacion hallada por los
autores sugiere cautela, ya que la eliminacion de estudios financiados
por la industria disipa los beneficios de la inmunonutricion. En
este contexto, la formulacion de recomendaciones especificas
sobre inmunonutricion se ve limitada. Se insta, en cambio, a la
implementacion de la carga preoperatoria de carbohidratos (marcas
comerciales especificas, zumos de manzana, etc.) para maximizar las
reservar de glucogeno durante la cirugia y disminuir la resistencia a
la insulina, la sed y mejorar el bienestar del paciente, junto a una
evaluacion multidisciplinaria preoperatoria individualizada de cada
paciente3%-36,

Acondicionamiento de comorbilidades

En el contexto de la evaluacion de comorbilidades preoperatorias,
resulta imperativo seguir las pautas clinicas pertinentes®”38, La
gestion integral de estas patologias debe adoptar un enfoque
multidisciplinario, evaluandose tanto en la primera consulta
médica como en la consulta preanestésica. La evidencia cientifica
respalda inequivocamente que la implementacion de servicios
multidisciplinarios incide positivamente en los resultados posteriores
a intervenciones vasculares, traumatoldgicas y neuroquiriirgicas3®4°.

Es, por lo tanto, recomendable enfatiza la necesidad de una
evaluacion multidisciplinaria individualizada de cada paciente,
buscando mejorar especificamente las comorbilidades existentes.
Este abordaje preciso se erige como un medio estratégico para
potenciar los resultados clinicos en el ambito de la practica quirdrgica.
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Condicion fisica

Existe un creciente interés en evaluar la capacidad fisica de los
pacientes previa a intervenciones quirlrgicas electivas mayores.
El estudio liderado por el grupo de Gillis et al. ha implementado
un programa preoperatorio de 4 semanas, involucrando ejercicios
aerobicos y de resistencia moderados, asi como intervenciones
nutricionales y ejercicios de relajacion®’. Este programa ha
demostrado mejorar la capacidad de ejercicio postoperatoria a las
8 semanas de la intervencion, evaluada mediante una prueba de
marcha de 6 minutos.

En el contexto de pacientes con hernia, Liang et al. llevaron a cabo
el primer estudio controlado aleatorizado sobre la prehabilitacion
en individuos sometidos a reparacion de hernia ventral (RHV). Sus
hallazgos indican que el grupo de prehabilitacion, compuesto por
una consulta multidisciplinaria con nutricionista, fisioterapeuta,
reuniones grupales semanales y listas de verificacion de objetivos
diarios basados en dieta y ejercicio, presentd menor probabilidad
de recidiva y otras complicaciones un mes después de la cirugia,
especialmente en pacientes obesos. Sin embargo, advierten sobre
posibles aumentos en los riesgos de abandono y cirugia urgente en
este grupo®2.

En base a la evidencia actual, no podemos recomendar de manera
concluyente programas de mejora de la condicion fisica en pacientes
sometidos a RHV. Se requiere un mayor acimulo de evidencia a
través de estudios controlados aleatorizados o metaanalisis para
fundamentar recomendaciones sélidas en este ambito.

Preparacion de la piel

La literatura cientifica apunta a que las modificaciones en el
microbioma del huésped pueden inducir alteraciones metaboélicas a
nivel sistémico. En el contexto quirlrgico, es frecuente la prescripcion
de jabones de clorhexidina la noche previa y la manana de la
intervencion como medida profilactica. Sin embargo, una revision
de la Cochrane revela una disminucion en la colonizacion bacteriana
cutanea, pero no evidencia una reduccion significativa en las
infecciones del sitio quirirgico en comparacion con otros agentes

antimicrobianos®3.

Un estudio adicional, basado en datos prospectivos de pacientes
con riesgo cardiovascular elevado, sugiere que la utilizacion de
clorhexidina antes del ingreso hospitalario podria incrementar
el riesgo de infecciones*®. Este fendmeno podria atribuirse a la
perturbacion de la flora cutanea normal, eliminando la inhibicion
competitiva que comlinmente previene la proliferacion de bacterias
patogenas, afectando tanto a estas como a las cepas comensales.

En consecuencia, parece desaconsejable el empleo de jabones de
clorhexidina la noche previa a la cirugia. Tal practica conllevaria a la
erradicacion de la flora cutanea normal, facilitando la colonizacion
por patogenos. Estos hallazgos sugieren una reconsideracion de las
practicas preoperatorias, abogando por enfoques mas selectivos y
adaptados a la preservacion de la microbiota cutanea durante los
procedimientos quirdrgicos.
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Intraoperatorio

Preparacion intestinal

Es un tema controvertido que se ha discutido ampliamente.
Por norma general, la mayoria de RHV no requieren de reseccion
intestinal, por lo que no parece necesario la preparacion intestinal
mecanica junto con antibioterapia sistémica. En casos ocasionales
de fistulas enterocutaneas o reseccion intestinal concomitante
planeada, se seguiran las recomendaciones de las guias ERAS de
cirugia colorrectal®s.

Esterilizacion del campo quiriirgico

Swenson et al. describio que la preparacion cutanea con yodo era
superior a las preparaciones con clorhexidina®. A continuacion, se
publico un ensayo prospectivo aleatorizado en el que se informaba de
que la clorhexidina era superior al yodo*”. Swenson y Sawyer volvieron
a analizar los datos de ambos estudios y llegaron a la conclusion de
que la disminucion de la tasa de infeccion estaba relacionada con el
alcohol de los preparados?®. Siguiendo estas recomendaciones, seria
recomendable el uso de soluciones alcohdlicas, independientemente
si estas son a base de yodo o clorhexidina.

Consideraciones anestésicas

Balance Hidrico. De acuerdo con el analisis llevado a cabo en
el estudio RELIEF, no se observo una asociacion significativa entre
el régimen restrictivo de fluidos y una mayor tasa de supervivencia
en cirugia abdominal mayor, en comparacion con el régimen liberal
de fluidos*?. Sin embargo, se evidenci6 un incremento en la tasa de
fallo renal agudo. Este hallazgo destaca la importancia de un enfoque
individualizado en la administracion de fluidos intraoperatorios,
guiado por metas especificas. En este sentido, se recomienda la
implementacién de fluidoterapia guiada por objetivos®%5",

. Nauseas y Vomitos. La prevencion de las nauseas y los
vomitos emerge como un factor clave para mejorar la
recuperacion postoperatoria. En consecuencia, se sugiere
activamente la adopcion de medidas preventivas®2.

+  Mantener la normotermia durante el proceso intraoperatorio
se considera una estrategia eficaz para reducir el riesgo de
ileo postoperatorio, temblores postoperatorios (shivering) y
lanecesidad detransfusiones sanguineas. Laimplementacion
de esta practica es fuertemente recomendada5%54,

. La hiperglucemia intraoperatoria se asocia con un riesgo
duplicado de ileo postoperatorio después de cirugia
abdominal mayor, asi como con un aumento en las tasas
de reintervencién y mortalidad®®. La monitorizacién de la
glucemia no debe limitarse a pacientes diabéticos, ya que
aquellos no diabéticos podrian presentar peores resultados
postoperatorios debido a la falta de reconocimiento de la
hiperglucemia y el uso insuficiente de insulina®. En este
contexto, se recomienda el uso de insulina para pacientes
con glucemias superiores a 140 mg/dL.

. Uso de Opioides. Limitar el uso de opioides hasido un objetivo

primordial en las guias ERAS, ya que se ha demostrado una
disminucion del ileo postoperatorio, movilizacion temprana
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y reduccion de la estancia hospitalaria. Para ellos se pueden
usar bloqueos, como el catéter epidural (CE), el bloqueo
del plano del transverso (TAP) y la analgesia multimodal
(AM). Los CE se han utilizado ampliamente en un intento
para disminuir el uso de opioides, pero con la aparicion
de las guias ERAS y el uso de la cirugia laparoscopica, los
CE se han convertido en una barrera ya que aumentan la
estancia hospitalaria en pacientes que s6lo necesitan estar
en el hospital 2-3 dias®. EL TAP consiste en la infiltracion de
anestésicos locales en el plano que existe entre el masculo
oblicuo interno y el masculo transverso del abdomen, y
se ha comenzado a utilizar en cirugia de RHV®, No existen
estudios de calidad que comparen TAP con CE, existiendo
evidencia limitada de que los CE pueden ser superiores
o inferiores, dependiendo del tipo de cirugia®¢°. La AM
engloba la administracion de diferentes farmacos que se
pueden administrar en las diferentes etapas operatorias con
el objetivo de disminuir el uso de opioides®’. En resumen,
se recomienda el uso de analgesia multimodal. No existe
aln una recomendacion fuerte sobre el uso de CE sobre TAP
y viceversa. La estrategia a seguir para disminuir el uso de
opioides deberia ser multidisciplinar y consensuada entre el
anestesista y el cirujano.

. Sonda Nasogastrica. Contrariamente a practicas comunes, la
utilizacion profilactica de sonda nasogastrica no se traduce
en beneficios postoperatorios y podria, de hecho, prolongar
la estancia hospitalaria®2.

Uso de drenajes

La utilizacion de drenajes tras RHV ha suscitado controversias
significativas en la literatura cientifica®. De acuerdo con los mas
recientes documentos publicados en 2023, que abarcan tanto
revisiones sistematicas como metaanalisis, Marcolin et al. informa
sobre una reduccion sustancial de los seromas mediante el empleo de
drenajes cerrados, sin evidencia de incremento en las complicaciones
infecciosas®. No obstante, en contraposicion, Mohamedahmed et
al. sostiene la existencia de un incremento en las 1SQ, prolongacion
del tiempo quirdrgico y mayor duracion de la estancia hospitalaria®.
Estos hallazgos confirman la necesidad de investigaciones adicionales
para esclarecer la discrepancia en los resultados y orientar la toma de
decisiones clinicas.

Postoperatorio
Alimentacion

Numerosos estudios respaldan la premisa de que la demora
en la reintroduccion de la alimentacion incide negativamente en
la recuperacion de la funcion intestinal. La evidencia indica que la
alimentacion precoz reduce las tasas de complicaciones en cirugia
gastrointestinal hasta en un 45%, demostrandose su seguridad
tanto en intervenciones colorrectales como en aquellas de indole
gastrointestinal superior®. No obstante, la revision sistematica
de Mvoula en 2023 destaca que, aunque el inicio temprano de
la dieta puede acortar la estancia hospitalaria y reducir costes,
aproximadamente el 25% de los pacientes podrian no tolerarla hasta
el cuarto dia postoperatorio®’.
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Es importante senalar que la adopcion de la dieta tradicional
de liquidos claros conlleva un incremento en las nauseas y vomitos
postoperatorios en comparacion con la dieta baja en residuos®®.
En consecuencia, seria recomendable la reintroduccion temprana
de la alimentacion en los pacientes sometidos a RHV sin reseccion
intestinal. En tal caso, podria ser beneficioso el inicio temprano de la
alimentacion.

Movilizacion

La movilizacion temprana parece mejorar significativamente
el deterioro funcional y fisico que aparece después de la cirugia
abdominal®®. De Almeida et al publicaron un programa estructurado
de ejercicio aerobico junto con entrenamiento de resistencia y
flexibilidad postoperatorio, que resultd en una mejora del 22% en el
porcentaje de pacientes capaces de caminar sin ayuda 5 dias después
de la cirugia abdominal’®.

Sonda vesical

Los catéteres de Foley tienden a afectar la movilidad y el
cateterismo prolongado promueve el desarrollo de infecciones del
tracto urinario asociadas al catéter y retencion urinaria, pudiéndose
retirar en el Ter dia postoperatorio, incluso en presencia de CE".

Faja abdominal

Aunque laevidenciaes pobre, eluso defajaabdominal (FA) después
de una RHV es comin. Rothman publica que el uso de FA tras cirugia
abdominal mayor reduce el estrés psicologicos del paciente, pero que
no tiene efecto sobre el dolor o la formacion de seromas’. Jiang et
al sugieren que el uso de FA favorece la recuperacion en términos
de mejorar la movilizacion, el dolor y el estrés postoperatorio’.
Ossola et al. publica resultados similares, sin afectar a la funcion
respiratoria’™. Por Gltimo, Ortiz et al., en su estudio piloto aleatorizado
(ABIHR-II) sobre el uso de FA en RHV abierta, reporta que no hubo
efecto sobre el dolor ni en la tasa de formacion de seromas, pero
puede reducir la tasa de 1SQ postoperatorias en los primeros 14 dias
tras la intervencion’. Serian necesarios mas estudios prospectivos y
metaanalisis para dar una recomendacion consistente a cerca del uso
de fajas abdominales.

DISCUSION

Con el creciente aumento en la incidencia y complejidad de la
RHV, se intensifica la relevancia de abordar todos los elementos
modificables para asegurar resultados oOptimos. Es imperativo
identificar e intervenir en los factores de riesgo modificables a lo largo
del periodo preoperatorio, intraoperatorioy postoperatorio inmediato
para garantizar un éxito constante en las intervenciones quirdrgicas.
El envejecimiento demografico de la poblacion sometida a RHV, con
un incremento concomitante en el nimero de comorbilidades, resalta
la necesidad de un enfoque multidisciplinario para el manejo de estos
pacientes, constituyendo un componente esencial para alcanzar
el éxito en los resultados clinicos. La colaboracion entre diversos
especialistas permite una atencion integral, considerando tanto
aspectos médicos y quirdrgicos, contribuyendo asi a la mejora de la
atencion en los pacientes sometidos a cirugia de la pared abdominal.
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