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. RESUMEN

RESUMEN

-Introduccién: Los programas Fast-Track o de rehabilitacibn multimodal son un
método de manejo perioperatorio cuyo fin es mejorar la morbilidad y mortalidad general
de los pacientes, asi como proporcionar una recuperacion postoperatoria precoz. Su
aplicacion en cistectomia radical esta ofreciendo buenos resultados.

-Material 'y Métodos: revision sistematica en PubMed de ensayos clinicos
aleatorizados, metandlisis, estudios observacionales y estudios retrospectivos entre los
afios 2016 y 2018 sobre aplicacion del programa Fast-Track en cistectomia radical.

-Resultados: La aplicacion del programa Fast-Track se asocia a una recuperacion
precoz de la funcién gastrointestinal, reduccion de las tasas de morbimortalidad,
complicaciones mayores y menores, y sangrado intraoperatorio, reduciendo asi el
tiempo de estancia hospitalaria y en Unidades de Cuidados Intensivos, sin incrementar
las tasas de readmisiones a los 30 y 90 dias del postoperatorio. Todo ello, ha
incrementado la calidad de vida de los pacientes y ha disminuido los costes sanitarios.

-Conclusion: El programa Fast-Track en cistectomia radical es un método efectivo para
mejorar los resultados de los pacientes y acelerar la recuperacion postoperatoria.

-Palabras clave: rehabilitacion multimodal, recuperacion acelerada después de cirugia,
programa Fast-Track, cancer vesical, cistectomia radical.

ABSTRACT

-Introduction: Fast-Track programs or multimodal rehabilitation are a perioperative
management method whose purpose is to improve overall patient morbidity and
mortality, as well as to provide an early postoperative recovery. Its application in radical
cystectomy is offering good results.

-Material and Methods: systematic review in PubMed of randomized clinical trials,
meta-analysis, observational studies and retrospective studies between 2016 and 2018
on application of Fast-Track program in radical cystectomy.

-Results: The application of Fast-Track program is associated with an early recovery of
gastrointestinal function, reduction of morbidity and mortality rates, major and minor
complications, and intraoperative bleeding, thus reduce the length of hospital stay and
in Intensive Care Units, without increasing readmission rates at 30 and 90 days
postoperatively. All this, has increased the quality of life of patients and decreased
healthcare costs.

-Conclusion: The application of Fast-Track program in radical cystectomy is an
effective method to improve patient outcomes and accelerate postoperative recovery.

-Key words: multimodal rehabilitation, enhanced recovery after surgery, Fast-Track
program, bladder cancer, radical cystectomy.
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Il. MATERIAL Y METODOS

IV. INTRODUCCION: CANCER VESICAL

En la elaboracion de este apartado he realizado una consulta bibliogréafica por secciones:

-Epidemiologia: datos de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM),
Instituto Nacional de Estadistica (INE), Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII), vy la

Asociacion Espafiola contra el Cancer (AECC).

-Factores de riesgo: en PubMed (articulos Gltimos 5 afios) he empleado las palabras

clave: [Urothelial bladder cancer] AND [Risk factors], dando lugar a 428 resultados. He
preseleccionado 7 articulos y finalmente he empleado la cita 5 (de la cual he extraido la
cita 6). Ademas, integro informacion del National Cancer Institute (NCI).

-Clasificacion: en la pagina web del National Cancer Institute (NCI) he seguido el
siguiente patron de busqueda: bladder cancer-Health profesional Version-Treatment-
Stage Information. Con ello, he averiguado la vigencia de la 8% edicion del Cancer
Staging Manual de la AJCC. Por ello, en PubMed he introducido las palabras clave
[Bladder cancer] AND [Classification AJCC] dando lugar a 12 articulos y
seleccionando 1 (cita 8). Ademas, me he servido de la 72 edicidn (cita 9). Otro patrén de
busqueda ha sido: [Bladder cancer] AND [Grading system] AND [WHO] AND [ISUP]
encontrado un total de 21 articulos, seleccionando 1 (cita 10). Por Gltimo, me he servido

de la guia clinica de la European Association of Urology (EAU) 2010 (cita 11).

-Clinica, diagnostico: guias clinicas de la Asociacion Espafiola de Urologia (AEU)

traducidas de la European Association of Urology (EAU) (cita 11y 12).

-Tratamiento, cirugia radical y derivacion urinaria: he empleado las guias clinicas
de la AEU. Ademas, en PubMed (filtrando por articulos de 2017-2018) he seguido dos

patrones de busqueda: 1. [Muscle-invasive bladder cancer] AND [Radical cystectomy]

dando lugar a 168 articulos, seleccionando finalmente 4 (citas 13, 14, 15 y 16); 2.
[Radical cystectomy] AND [Morbidity] AND [Mortality] AND [Postoperative
complications] dando lugar a 15 articulos, de los que he seleccionado 2 (cita 17 y 18).

Con la cita 18 he encontrado la cita 19, y con esta, la cita 20.



V. PROGRAMA FAST-TRACK O DE REHABILITACION MULTIMODAL EN

CISTECTOMIA RADICAL

En la elaboracion de este apartado he realizado una consulta bibliogréfica general:

e Informacion del Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM)

(www.grupogerm.es)

e Varios patrones de busqueda en PubMed:

1.

[Multimodal rehabilitation] AND [Enhanced recovery] AND [Fast-
Track] dando lugar a 23 resultados, de los que he seleccionado 2: cita 21
(sirviéndome de dos articulos mas del mismo autor, cita 22 y 23) y cita
24 (del que he extraido la cita 29).

([Enhanced recovery] OR [Multimodal rehabilitation] OR [Fast-Track
surgery]) AND [Radical cystectomy], filtrando los articulos del afio
2016 al 2018, dando lugar a 44 resultados, de los que he seleccionado 12:
cita 25, 26 (del que he extraido la cita 27), 28, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36,
37y 38.

[Enhanced recovery programs], filtrando los articulos del afio 2016 al
2018, dando lugar a 152 resultados, de los que he seleccionado 4: cita 40,
41,42y 43.

[Thoracic epidural anesthesia] AND [Non-analgesic effects] dando lugar
a 1 resultado, el cual he seleccionado: cita 44. A partir de este articulo,
he revisado en PubMed el apartado de “Similar articles” dando lugar a
193 resultados, de los que he seleccionado 2: cita 45y 46

[Postoperative nausea and vomiting] AND [Prophylaxis] AND
[Treatment], filtrando los articulos de los Gltimos 5 afios, dando lugar a

719 resultados (10 recomendados), de los que he seleccionado 1: cita 48

e Informacién de la ERAS Society: The Guidelines for perioperative care after

radical cystectomy for bladder cancer (cita 39)

e Informacidn del blog AnestesiaR: (https://anestesiar.org) (cita 47)


https://anestesiar.org/

111. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y
OBJETIVOS

111.1. JUSTIEICACION

- Espafia es uno de los paises con la incidencia méas alta del mundo y de Europa en
12,3

cancer vesical, con una tasa de mortalidad superior a la media Europea.
-El tratamiento de referencia en el cancer vesical musculo-invasivo es la cistectomia
radical con derivacion urinaria y linfadenectomia regional ampliada, mostrando una
supervivencia global a los 5 afios del 50%.'%** Sin embargo, en Espafia la cistectomia
radical tiene una tasa de mortalidad asociada del 2,9 al 6,2% (en Aragon del 5,8%) y
una tasa de complicaciones del 47,2%.""

-Los programas de rehabilitacion multimodal o Fast-Track se plantean como una serie
de medidas y estrategias perioperatorias con el fin de disminuir el estrés quirurgico, la
morbimortalidad y complicaciones asociadas, propiciando una mejor recuperacion
postquirurgica del paciente y mejorando su calidad de vida, reduciendo, en ultima

instancia, la estancia hospitalaria y los costes econémicos asociados al proceso.*°

111.2. HIPOTESIS

La aplicacion de los programas Fast-Track en cistectomia radical supone una

disminucidén en términos de estancia hospitalaria, morbimortalidad y costes econdémicos.

111.3. OBJETIVOS

1. Revisar la evidencia cientifica actual disponible sobre aplicacion de los

programas Fast-Track en cistectomia radical y que estrategias lo componen.

2. Comparar los resultados obtenidos en ensayos clinicos, metanalisis y estudios
observacionales sobre aplicacion del programa Fast-Track en cistectomia radical
con respecto al método clasico, en términos de morbimortalidad, estancia

hospitalaria, tasas de complicaciones y costes econdmicos.



V. INTRODUCCION: CANCER VESICAL

IV.1. EPIDEMIOLOGIA

El cancer de vejiga es a nivel mundial el 9° en incidencia y 7° en prevalencia. En 2017,
Espafia fue el 5° en incidencia, con una razén de 5,34 de hombres con respecto a
mujeres; y 4° en prevalencia estimada a 5 afios para ambos sexos (detrés de los tumores

de mama, préstata y colorrectal), siendo la media de edad al diagndstico de 70 afios.**

Espafa ocupa un lugar muy elevado en el ranking europeo de mortalidad por esta causa,
con tasas estimadas de 12,5/100.000 personas-afio (media europea: 8,4/100.000)°,
siendo en 2016 la 42 causa de muerte en varones y 152 en mujeres.>? Sin embargo, en
cuanto a supervivencia global es algo superior al conjunto de Europa, con tasas a los 5
afios de diagnostico del 70,4% (EUROCARE-5).%*

IV.2. FACTORES DE RIESGO

Existe una gran variabilidad de factores de riesgo que se asocian con el cancer de vejiga,

siendo algunos de ellos méas especificos de ciertos tipos histolégicos (Tabla 1): >

CARCINOMAS FACTORES ETIOLOGICOS

-Exposicion laboral: sustancias quimicas en
pinturas, colorantes, textil, caucho, metales y
derivados del petroleo (hidrocarburos alifaticos
policiclicos, fluoruros, aminobifenilo, aminas
TRANSICIONALES (90%) | aromaticas, bencidina, ciertos aldehidos, o-toluidina)
-Fenacetinas cronicas

-Sacarina, té, café, ciclamato, hierbas chinas
-Ciclofosfamida (acroleina), radiacion en pelvis
-Tabaco: ortofenoles, triptéfano, 2-naftilamina
-Mutaciones genéticas en HRAS, Rbl, PTEN/
MMACL, fenotipo acetilador lento de NAT2 y
anulador de GSTM1

-Exposicion a arsénico, hidrocarburos alifaticos
clorados y subproductos de la cloracién del agua

ESCAMOSOS (8%) -Schistosoma haematobium
-Litiasis, infecciones, sondas vesicales permanentes

ADENOCARCINOMA (2%) | -Cistitis glandular, extrofia vesical

Tabla 1: Factores de riesgo del cancer de vejiga.””’
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Los factores de mayor interés, dada la alta asociacion con el cancer de vejiga son:

-Tabaco: es el principal factor de riesgo, atribuyéndose un 40% de los casos. Ademas,
existe una relacion directa en su incidencia con el nimero de afios de consumo (relacion

dosis-respuesta). Su abandono supone una reduccion del riesgo en un 30-60%.

-Exposicién laboral: es el segundo factor de riesgo (20%). Hoy en dia, debido a las
medidas de seguridad, el alcance y el patron de exposicion han cambiado drasticamente.

IV.3. CLASIFICACION

IV.3.1. CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE VEJIGA

La clasificacion TNM (tamafio, ganglios, metéastasis) es el método mas utilizado para
clasificar el grado de diseminacion del cancer. The American Joint Committee on
Cancer (AJCC) con la cooperacion de Union for International Cancer Control (UICC),
publicé la 82 edicion del AJCC Cancer Staging Manual entrando en vigencia en enero

de 2018, que incluye revisiones en la estadificacion (Tabla 2).2

CATEGORIA ACTUALIZACIONES

T1 Intento de subcategorizacion en la reseccion transuretral

T2 La estadificacion de los canceres diverticulares no tiene T2

T4 La invasion del estroma prostatico debe ser transmural de la vejiga. La
invasion del estroma subepitelial es estadificado como T2 (uretral)

N1 Se incluye el ganglio linfatico perivesical

M1 Dividido en ganglios linfaticos no regionales unicamente (M1la), y
metastasis a distancia en ganglios linfaticos (M1b)

Estadio 111 Dividido en IHIA y HIB en funcion del nimero de ganglios linfaticos

regionales y la participacion de los ganglios linfaticos iliacos comunes

Estadio IV | Dividido en IVA y IVB segun divisiones Mlay M1b

Tabla 2: Actualizaciones American Joint Committee on Cancer (AJCC) en la estadificacion del
cancer de vejiga.t

A continuacién desarrollo la clasificacién TNM actualizada (Tabla 3):"®

Categoria T: Tumor Primario

TX | El tumor primario no se puede evaluar

TO | Sinevidencia de tumor primario

Ta | Carcinoma papilar no invasivo

Tis | Carcinoma in situ: tumor plano

T1 | Eltumor invade el tejido conjuntivo subepitelial

T2 | Eltumor invade la capa muscular




T2a | El tumor invade la capa muscular superficial (mitad interna)

T2b | El tumor invade la capa muscular profunda (mitad externa)

T3 | El tumor invade el tejido perivesical

T3a | El tumor invade el tejido perivesical microscopicamente

T3b | El tumor invade el tejido perivesical macroscdpicamente (masa extravesical)

T4 El tumor invade cualquiera de las siguientes estructuras: estroma prostatico
transmural, vesiculas seminales, Gtero, vagina, pared pélvica, pared abdominal

T4a | El tumor invade el estroma prostatico transmural, el Gtero y la vagina

T4b | El tumor invade la pared pélvica y la pared abdominal

Categoria N: Ganglios linfaticos

NX | No se pueden evaluar los GL regionales

NO | No hay metéstasis en los GL regionales

N1 Metastasis Unica en los GL regionales en la pelvis verdadera (GL perivesicales,
hipogastricos, obturadores, iliacos externos o presacros), dmax. de <2cm

N2 Metéstasis en un solo ganglio de didmetro maximo >2 cm, pero <5cm; o metastasis
multiple en los GL regionales de la pelvis verdadera, ninguno de ellos >5 cm

N3 Metastasis en uno/varios GL iliacos comunes >5cm

Categoria M: Metastasis a distancia

MX | No pueden evaluarse las metastasis a distancia

MO | Ausencia de metastasis a distancia

M1 | Presencia de metastasis a distancia

M1la | Presencia de metastasis en GL no regionales, mas alla de iliaca comdn

M1b | Presencia de metastasis viscerales

Tabla 3: Clasificacion TNM del cancer de vejiga.”® GL: ganglios linfaticos; dméx: didmetro méaximo.

1V.3.3. GRADUACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES VESICALES SIN
INVASION MUSCULAR SEGUN LA OMS Y LA ISUP.

El sistema de clasificacion OMS 1973 diferencia las lesiones uroteliales papilares segin
la atipia celular y arquitecténica en tres grados: G1, G2 y G3. Posteriormente, hubo
actualizaciones: en 1998 (OMS/ISUP) se distingue el papiloma, la neoplasia urotelial
papilar de bajo potencial maligno (NUPBPM) y los carcinomas de bajo y alto grado; y
la OMS/ISUP 2004/2016, en la que se establecen limites y descripciones precisas entre

los tumores de alto y bajo grado, y se introduce el término no invasivo (Tabla 4).%°

-, Papiloma urotelial
Grad - - -
dera |Zacg|(]/|5 Grado 1: bien diferenciado
1973 Grado 2: moderadamente diferenciado
Grado 3: poco diferenciado

., Papiloma urotelial
Grad - - e . . -
dera Eac(';’,&s Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno (NUPBPM)
2004/2016 Carc@noma urotel@al papilar de bajo grado
Carcinoma urotelial papilar de alto grado

Tabla 4: Graduacion de la OMS de 1973y 2004/2016. ***
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IV.4. CLINICA Y DIAGNOSTICO™"*

La hematuria micro/macroscopica es el hallazgo méas frecuente en los tumores TaTL1.
Ademas, no causan dolor vesical y rara vez cursan con irritacion vesical, disuria o
tenesmo vesical; mientras que si ocurre, sospechariamos un CIS. En los mas avanzados

se presencia dolor pélvico y sintomas relacionados con obstruccion de las vias urinarias.

El diagndstico del tumor vesical se basa en el estudio mediante pruebas de imagen. La
urografia por tomografia computarizada multidetector es la modalidad de eleccion para
el diagndstico y la estadificacion, presentando una mayor exactitud que la urografia
intravenosa y la ecografia transabdominal. Ademas, se dispone de otras pruebas como:
la citologia urinaria (sensibilidad elevada en los de alto grado), y los marcadores

moleculares urinarios (mayor sensibilidad, pero menor especificidad que la citologia).

Sin duda, lo que nos permite el diagnostico definitivo es la cistoscopia vesical. Sin
embargo, esta se omite cuando se visualiza un tumor vesical en las pruebas de imagen
iniciales, ya que en este caso, se procede a realizar una reseccion transuretral (RTU).
Esto permite que el anatomopat6logo confirme el grado de la lesion, la profundidad de

la invasion y si hay musculo en la muestra, determinando asi el manejo posterior.

Por ultimo, debe procederse a estadificar el tumor mediante TC multidetector 0 RM,

para evaluar la invasion local, detectando enfermedad T3b o superior.

IV.5. TRATAMIENTO"*

-Céancer vesical no musculo-invasivo (Ta, Tis, T1): el tratamiento de referencia es la

RTU. Sin embargo, debido al riesgo significativo de tumor residual (33%-53%), y/o que
la reseccion inicial clasifique el tumor por debajo de su estadio real, ha de contemplarse
una segunda RTU a las 2-6 semanas en: tumores maltiples/grandes, tumor de alto grado

no musculo-invasivo o tumor T1, y en ausencia de tejido muscular en la muestra.

La variabilidad en la tasa de recidivas a los 3 meses, indica necesidad de seguimiento
cistoscépico, y tratamiento adyuvante como: instilar intravesicalmente quimioterapia
(mitomicina C, epirrubicina o doxorrubicina) en el postoperatorio inmediato; y en caso
de intolerancia o persistencia de recidivas, inmunoterapia con BCG. Muchos expertos

consideran razonable proponer cistectomia inmediata en los casos resistentes.
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-Cancer vesical musculo-invasivo: el tratamiento de referencia es la cistectomia radical

con derivacion urinaria, mostrando una supervivencia global a los 5 afios del 50%. Se
ha investigado el uso de poliquimioterapia neoadyuvante (combinacién de metotrexato,
vinblastina, adriamicina y cisplatino)***3, demostrando una mejora de la supervivencia

global a los 5 afios de un 5-7%, independientemente del tratamiento definitivo utilizado.

IV.6. CIRUGIA RADICAL Y DERIVACION URINARIA

La cistectomia radical consiste en la extirpacion de la vejiga y los érganos adyacentes
(prostata y vesiculas seminales en varones, y Utero y anejos uterinos en mujeres), asi
como la diseccion de los ganglios linfaticos regionales (linfadenectomia). En estudios
retrospectivos se ha comunicado que la linfadenectomia ampliada mejora la
supervivencia. Posteriormente, se procede a realizar la derivacion urinaria, existiendo
varias técnicas: derivacion abdominal (ureterocutaneostomia, conducto ileal o de colon
y varias formas de reservorio continente), derivacion uretral (diversas formas de
reservorio digestivo acoplado a la uretra como derivacidn urinaria ortotdpica

continente), y derivaciones rectosigmoideas (uretero(ileo)rectostomia).*?

En Esparfia, la cistectomia radical tiene una tasa de mortalidad del 2,9 al 6,2% (en
Arag6n del 5,8%) y una tasa de complicaciones del 47,2%.'" Por ello, actualmente se
estd buscando mejorar estos resultados con técnicas minimamente invasivas.’**® Las
complicaciones peri/postoperatorias inmediatas y tardias en cistectomia radical siguen

principalmente dos modelos de clasificacion en los estudios (Tabla 5):*%%°

Clasificacion de Lowrance

Complicaciones menores: ileo paralitico, infeccion/fuga urinaria, insuficiencia renal,
nutricion parenteral, infeccion de herida, trombosis venosa, arritmias, neumonia,
absceso, linfocele, alteracién mental, reingreso precoz, encefalopatia metabdlica.

Complicaciones mayores: reintervencion precoz, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, fallo respiratorio, TEP, fuga intestinal, sepsis, obstruccién intestinal.

Clasificacion Clavien-Dindo

-Grado 1: Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacologico o intervenciones quirdrgica, endoscopica y radioldgica.
-Grado 2: Requiere tratamiento farmacoldgico (distintas al grado 1); incluye
transfusiones de sangre y nutricion parenteral total (NPT).

-Grado 3: Requerimiento de intervencion quirurgica, endoscépica o radiologica (l1la:
sin anestesia general; I11b: bajo anestesia general).

-Grado 4: Complicacion que amenaza la vida y que requiere manejo en cuidados
intensivos (IVa: disfuncién simple de érgano; IVb: disfuncion multiple de 6rganos).
-Grado 5: Muerte del paciente.

Tabla 5: Clasificacion de Lowrance y Clasificacion Clavien-Dindo.'**° TEP: Tromboembolismo pulmonar

11



V. PROGRAMA FAST-TRACK O DE
REHABILITACION MULTIMODAL
EN CISTECTOMIA RADICAL

V.1. DEFINICION

La recuperacion intensificada quirGrgica o programa de rehabilitacion multimodal
(RHMM), también denominada en inglés Fast-Track Surgery o Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS), constituye una serie de medidas y estrategias perioperatorias
basadas en la evidencia cientifica, destinadas a los pacientes que van a ser sometidos a
un proceso quirurgico. Su objetivo es disminuir el estrés secundario originado por la
intervencidn. Asi, se propicia una mejor recuperacion postquirirgica del paciente y
disminuye significativamente la morbimortalidad y complicaciones asociadas,
mejorando su calidad de vida, y reduciendo, en ultima instancia, el tiempo de ingreso

hospitalario y los costes en cuidados asociados al proceso.*

La idea y concepto original nacié en Dinamarca, a principio de la década de los 90, de
la mano del Prof. Henrik Kehlet, quien disefid un protocolo de cuidados frente a los
métodos tradicionales (aclaramiento intestinal preoperatorio, uso de sondas
nasogastricas, drenajes intracavitarios, reposo prolongado, uso de dietas graduales...),
que resultaban innecesarios o incluso perjudiciales; con la intencion de modificar las
respuestas fisiologicas y psicoldgicas a la cirugia mayor. De esta forma, mejoraban las
funciones cardiorespiratorias, el ileo postoperatorio, y lograba una disminucion
significativa del tiempo necesario para reincorporarse a la vida diaria.”* %

La importancia de estos programas radica en la plena incorporacion de todas las partes
implicadas; el paciente y sus familiares, que toman parte activa del proceso, y la
actuacion transversal de todos los profesionales implicados (cirujanos, anestesiélogos,
enfermeros, fisioterapeutas). Teniendo en cuenta este caracter multidisciplinar, el papel
que adquiere el anestesidlogo dentro del programa es clave, dado que hasta dos tercios

de los items son responsabilidad directa o indirecta del mismo.?*%34°
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V.2. CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA FAST-TRACK

La Sociedad ERAS ha publicado las pautas especificas de los protocolos Fast-Track en

25,39-42

una variedad de especialidades quirdrgicas siendo la evidencia mas alta en cirugia

colorrectal electiva.?®?"* En los Gltimos afios, ha suscitado un gran interés la adopcién
de estos programas en el campo de la cirugia uroldgica, como es el caso de la

cistectomia radical, con una creciente evidencia que respalda su beneficio.?*20:3139

Las principales caracteristicas de los programas Fast-Track son: (Tabla 6) 2428333

PROTOCOLO FAST-TRACK

MEDIDAS PREOPERATORIAS

1. Educacion al paciente y Detalles de admision, procedimiento y plan de
consentimiento informado recuperacion postoperatoria

S P . Optimizacion de comorbilidades y consejos
2. Optimizacion medica preoperatoria sobre actividad, dieta, alcohol y tabaco
3. No preparacion mecanica intestinal | Dieta normal
4. Evitar ayuno preoperatorio Liquidos hasta 2 h/preOP y sélidos 6 h/preOP
5. Carga de carbohidratos 2 horas/preOP
6. Profilaxis tromboembdlica Inyeccion Gnica de HBPM 12 h/preOP
7. Medicacion preanestésica Glucocortipoides, sedantes de vida media

corta y alvimopan
MEDIDAS INTRAOPERATORIAS
1. Profilaxis antimicrobiana y Antibidtico 1h/iv preOP y 24 h/iv POP,
preparacion de la piel gluconato de clorhexidina y povidona yodada
2. Profilaxis tromboembdlica Medias de compresion neumatica
3. Normotermia intraoperatoria Mantas térmicas y fluidoterapia templada
4. Protocolo anestésico Anestesia regional
5. Prevencion de las NVPO Profilaxis segun escalas prondsticas de Apfel
6. Enfoque quirargico Minimamente invasivo
7. Fluidoterapia perioperatoria Fluidoterapia dirigida por objetivos
MEDIDAS POSTOPERATORIAS
1. Sonda nasogastrica Omitir o retirar al final de la intervencion
C Stents ureterales o catéter transuretral en la
2. Drenaje urinario neovejiga (retirar a los 10 dias POP)
3. Drenaje pélvico Omitir
4. Tratamiento de las NVPO Antieméticos segun profilaxis de las NVPO
5. Profilaxis del ileo paralitico Alvimopan, mascar chicle, anestesia epidural
6. Nutricion enteral precoz Lll'q_uidos n0 gaseosos vo_(,30_ml / h) y dieta
solida precoz segln funcién intestinal

7. Analgesia postoperatoria Analgesia multimodal y analgesia epidural
8. Movilizacién temprana Plan de deambulacién precoz
9. Alta a domicilio Comprobar buen estado del paciente
10. Auditoria Verificar resultados y cumplimiento

Tabla 6: Caracteristicas de los programas Fast-Track.”****® HBPM: heparina de bajo peso

molecular; POP: postoperatorio; preOP: preoperatorio; NVPO: nduseas y vomitos postoperatorios.
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V.2.1. MEDIDAS PREOPERATORIAS

V.2.1.1. Educacion al paciente y consentimiento informado

Para que haya una adecuada implantacion de los programas Fast-Track es preciso que el
paciente y los profesionales sanitarios que intervienen en el proceso (urologia,
anestesiologia y enfermeria) se retinan con el fin de que haya un correcto asesoramiento
verbal y/o escrito previo a la cirugfa.?*?® El asesoramiento incluye informacion detallada
del proceso perioperatorio y de la estrategia analgésica, asi como un plan de
recuperacion postoperatorio y estimaciéon de la condicion fisica del mismo durante el
periodo de hospitalizacion; siendo responsabilidad del anestesi6logo clarificar las

expectativas que el paciente tiene ante el proceso anestésico y quirtirgico.*

Numerosos metanalisis demuestran que aportar informacion exhaustiva preoperatoria al
paciente facilita la recuperacion postoperatoria, reduce la ansiedad y el dolor,
reduciendo la necesidad de analgesia postoperatoria, asi como mejorando el
autocuidado y el manejo de sintomas postoperatorios, especialmente en los pacientes

con mas niveles de rechazo y de ansiedad.??2>:3942

V.2.1.2. Optimizacién médica preoperatoria

La evaluacion prospectiva de la gravedad de las disfunciones organicas concomitantes
es una practica habitual durante las evaluaciones preoperatorias. Actualmente, se
dispone de recomendaciones de atencidn especificas para pacientes con enfermedad
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus y otros trastornos.
Dicha evaluacion preoperatoria y la optimizacién de la disfuncion organica deben
instituirse en todos los pacientes para reducir la morbilidad y la mortalidad.? La
deteccidn de comorbilidades se centra, sin excluir otras, en la determinacion del riesgo
cardiovascular, el estado nutricional y la correccion de una posible anemia.3*°

Los pacientes cardiopatas, asi como los que presentan comorbilidad pulmonar, se
benefician de la llamada prehabilitacién quirargica. Esta consiste en realizar actividades
que optimicen el estado fisico y calidad de vida del paciente previo a la intervencion,
como: realizar actividad fisica, realizacion de ejercicios respiratorios o fisioterapia
pulmonar, asi como terapias psicologicas conductuales para mejorar los niveles de

ansiedad perioperatoria.”®*°
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La optimizacion nutricional es especialmente importante en pacientes a los que se les va
a realizar una cistectomia radical, ya que un nimero cada vez mayor se someten a
quimioterapia neoadyuvante, pudiendo implicar efectos adversos perjudiciales en el
intervalo entre el diagnéstico y la intervencion.** En vista de establecer actividades
preventivas, se realiza un cribado nutricional con herramientas como The Nutritional

Risk Score, que nos informa del riesgo de desnutricién de los pacientes.?*?>4°

Ensayos clinicos recientes recomiendan la inmunonutricion, ya que mejora el sistema
23-25

inmunoldgico de los pacientes y reduce las tasas de infeccion posquirdrgica.
Por Gltimo, una de las actividades mas importantes es concienciar al paciente de su rol
activo durante el proceso. Esto es debido a que debe realizar ciertas tareas para
optimizar su estado preoperatorio Yy postoperatorio inmediato. Entre las
recomendaciones se encuentran: cesar el habito tabaquico al menos 8 semanas previas a
la intervencion, asi como de alcohol como minimo un mes antes; ya que su consumo

supone una mayor morbilidad y una recuperacién mas prolongada.*#°

V.2.1.3. No preparacion intestinal preoperatoria

La preparacion mecanica del intestino ha sido durante mucho tiempo una préactica
estandar en cistectomia radical, debido al uso de segmentos intestinales en las técnicas
de derivacion urinaria. La razén detras de su uso se atribuia a una reduccion percibida
en fugas anastomoticas enteroentéricas, infecciones intraabdominales y complicaciones

de la herida.®*

Actualmente, hay una tendencia a evitar la preparacion intestinal en cistectomia radical,
ya que se ha visto un incremento en las tasas de ileo paralitico postoperatorio, infeccién
de herida, asi como un aumento en estrés fisiologico (desequilibrio electrolitico,
deshidratacion...). Numerosos estudios en cistectomia radical estan obteniendo buenos
resultados en cuanto a tasa de morbilidad y tiempo de estancia hospitalaria omitiendo

esta préctica. 22832

V.2.1.4. Evitar ayuno preoperatorio

Una revision de 22 ensayos clinicos aleatorizados en Cochrane evidencié que el ayuno

prolongado antes de la cirugia no era necesario.?® Numerosos estudios han desafiado
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este dogma, demostrado que la ingesta de alimentos solidos hasta 6 horas previas a la
intervencidn, asi como la ingesta de liquidos hasta 2 horas antes de la induccion mejora
el bienestar del paciente sin mayor riesgo de neumonitis por aspiracion.®* En
consecuencia, es una de las practicas mas recomendadas en los protocolos Fast-

Track 24,33,39

V/.2.1.5. Carga de carbohidratos

El suministro de maltodextrinas orales al 12,5% 2 horas previas a la cirugia ayuda a
reducir la sed y a mantener la masa corporal magra y la fuerza muscular, disminuyendo
asi, los tiempos de recuperacion, la resistencia a la insulina y los procesos catabolicos y

las complicaciones postoperatorias.?**®

V/.2.1.6. Profilaxis tromboembdlica

Se estima que la incidencia de trombosis venosa profunda clinicamente significativa
después de una cistectomia radical es del 5%. Por ello, organizaciones como la
American Urological Association (AUA) publicaron la necesidad de estratificar el

riesgo a fin de implantar medidas profilacticas 6ptimas.>

Actualmente, la practica estandar consiste en administrar una inyeccién Unica de
heparina de bajo peso molecular (HBPM) 12 horas antes de la intervencion, debiendo
seguir una pauta de profilaxis tromboembdlica prolongada (4 semanas)
postoperatorio.?*#%34

Este cambio de régimen profilactico supuso una disminucion de la tasa de
tromboembolismo venoso del 12% al 5% y la tasa de tromboembolismo pulmonar del
6% al 2%.%

V.2.1.7. Medicacion preanestésica

La cistectomia radical es una intervencion que implica estrés tanto a nivel psicoldgico
como organico. Por ello, esta indicada la utilizacion de una dosis Unica de
glucocorticoides previa a la intervencion, reduciendo las complicaciones postoperatorias
al disminuir la respuesta inflamatoria y la sintesis de prostaglandinas. Asi mismo, la

utilizacion de sedantes de vida media corta, como el midazolam, facilita el manejo del
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paciente durante el proceso de analgesia locorregional sin aumentar los riesgos

perioperatorios.*’

Varios ensayos clinicos recientes, asi como una revision en Cochrane, han estudiado el
uso de alvimopan (antagonista del receptor opioide pu de accion periférica) a una dosis
de 12 mg entre los 30 minutos a 5 horas previas a la realizacion de cistectomia radical,
frente a placebo. En todos ellos, se ha reportando mejoras en resultados en cuanto a:
motilidad gastrointestinal, disminucion de la estancia media hospitalaria, reduccion de
complicaciones como el ileo paralitico, morbilidad postoperatoria y readmisién a los

30/90 dias, permitiendo de este modo una tolerancia oral precoz.?##%34

V.2.2. MEDIDAS INTRAOPERATORIAS

V.2.2.1. Profilaxis antimicrobiana y preparacion de la piel

Los pacientes a los que se les va a intervenir de cistectomia radical se benefician de un
régimen de profilaxis antimicrobiana, que dependerd de los perfiles locales de
resistencia a antibioticos, debiendo ser efectiva contra aerobios y anaerobios. Las
directrices a seguir segun la Asociacion Europea de Urologia son la dosificacion
preoperatoria al menos 1 hora antes de la incision en la piel, continuando hasta 24 horas
después, y extendiéndose a 72 horas para pacientes con factores de riesgo de infeccion
especificos u operaciones prolongadas (> 3 horas).?*%

Por otro lado, la declaracion de buenas préacticas de la American Urological Association
(AUA) recomienda como primera linea un curso perioperatorio unico de cefalosporina
de segunda o tercera generacion o la combinacién de gentamicina mas metronidazol o
clindamicina durante las 24 horas previas a la operacion, debiéndose evaluar las
circunstancias especificas de cada paciente y los patrones institucionales de
infeccion.?*

Una revision sistematica por parte de la AUA en cuanto a protocolos de profilaxis
antimicrobiana para la cirugia abierta o laparoscopica, encontré una reduccion en las

tasas de infeccion del tracto urinario del 5-10% al 2-3%.3*
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Por otro lado, se recomienda la preparacion de la piel preintervencion con una solucion
alcohdlica de gluconato de clorhexidina al 2% y povidona yodada al 10%, a fin de evitar

infecciones del sitio quirargico.?**®

V.2.2.2. Profilaxis tromboembodlica

En el periodo intraoperatorio, ademas de la pauta de HBPM previa, se incorporan otras
medidas de proteccion, que incluyen el uso de dispositivos de compresion neumatica

intermitente y medias de compresion durante la hospitalizacion.?**

V.2.2.3. Normotermia intraoperatoria

Durante la intervencién, los pacientes pueden sufrir un descenso de su temperatura
corporal por debajo de la neutralidad térmica (37°). Esto es debido a que los quir6fanos
mantienen temperaturas entre 20°-25°C, y a que la analgesia general o regional
(epidural o espinal), hace que los pacientes sean dependientes de la temperatura
ambiental. Esta disminucion en la temperatura central estimula que se liberen cortisol y
catecolaminas, aumentando el estrés quirdrgico y en consecuencia las complicaciones
postoperatorias (infeccion de herida, pérdida sanguinea, eventos cardiacos como
taquicardia ventricular, coagulopatia perioperatoria).?*>*

Por ello, la prevencién de la hipotermia intraoperatoria es un objetivo bien establecido
en los protocolos Fast-Track, a fin de reducir las respuestas simpaticas, los eventos
cardiacos indeseables y la morbilidad de la herida quirGrgica.* Las estrategias
preventivas mas efectivas son el uso de mantas de aire caliente en la mesa de
operaciones Yy la infusion de fluidoterapia intravenosa templada. El uso de estas medidas
se ha asociado con una disminucién de las infecciones del sitio quirargico, las

complicaciones cardiacas postoperatorias, el dolor y la coagulopatia asociada.?*>***°

V.2.2.4. Protocolo anestésico

V.2.2.4.1. Monitorizacion

El paciente debe ser monitorizado inicialmente cumpliendo con los estandares
internacionales marcados por la World Federation of Societies of Anaesthesiologists

(WFSA), incluyendo fraccidn inspirada de oxigeno, pulsioximetria, electrocardiografia,
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presion arterial no invasiva y temperatura central. Ademéas de ello, se recomienda
monitorizar la profundidad anestésica mediante el indice biespectral (BIS),
monitorizacion objetiva del bloqueo neuromuscular mediante train-of-four (TOF) y

realizar controles de glucemia introperatoria.*’

V.2.2.4.2. Induccidn anestésica

El protocolo de induccion anestésica empleado por el anestesiélogo debe permitir que
tanto el proceso de induccién como el de despertar sean relativamente rapidos. Para
ello, se utilizan agentes anestésicos intravenosos de semivida corta junto con catéter

epidural toracico (AET) con un anestésico local.®**°

V.2.2.4.3. Anestesia reqgional

En cistectomia radical, la técnica anestésica fundamental es la anestesia regional, en
concreto, la anestesia epidural toracica (AET) a nivel toracico bajo (T9-10).%** La AET
ha sido probada con eficacia en cirugia cardiaca, toracica, abdominal mayor,
colorrectal®, ginecolégica y urolégica, siendo por ello, una de las partes fundamentales
en los protocolos Fast-Track. La AET proporciona una analgesia dindmica, una
movilizacion precoz, y una disminucion de las respuestas fisiopatologicas al estrés
quirurgico, reduciendo asi las tasas de complicaciones postoperatorias (pulmonares,
gastrointestinales, cardiacas).***°

El bloqueo epidural es una técnica de analgesia locorregional metamérica en el que se
inyecta un anestésico local en el espacio epidural (extradural o peridural). El anestésico
local se distribuye en sentido ascendente y descendente, bloqueando los nervios
espinales en su trayecto desde la médula espinal hasta los orificios intervertebrales
correspondientes produciendo un bloqueo diferencial (mayor bloqueo simpético que
bloqueo sensorial y motor) y segmentario.*® Sus efectos dependen de la extension del
blogueo simpatico, el efecto sistémico del anestésico local absorbido, la adicion de

vasoconstrictor y el estado autonémico y hemodinamico del paciente.“°

A continuacion desarrollo los efectos del bloqueo simpético toracico sobre distintos

drganos y sistemas:
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Efectos cardiovasculares: la estimulacién simpética secundaria al estrés

quirdrgico produce un aumento de la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y las
resistencias vasculares sistémicas, aumentando la demanda miocérdica de
oxigeno e induciendo vasoconstriccion coronaria, causando, en ocasiones,
cambios en el ST y dolor anginoso perioperatorios. Estos efectos se ven
limitados por la accion de la AET con anestésicos locales, ya que reduce el tono
simpatico global, los efectos cronotropo e inotropo miocardicos, y la respuesta
cardiovascular a la cirugia. Ademas, debido a su efecto sobre el flujo sanguineo

coronario, reduce la incidencia de arritmias e isquemia miocardica.***’

Funcién pulmonar: la cirugia tordcica y abdominal con anestesia general

sistémica se ha visto que provoca una disfuncion respiratoria postoperatoria
(desplazamiento craneal del diafragma, alteraciones en la forma del torax,
redistribucion del volumen sanguineo intratoracico) provocando una
disminucion de la capacidad residual funcional (CRF), el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1) y la capacidad vital (CV). Para reducir
estas complicaciones, se han realizado varios metanalisis comparando la AET
con anestésicos locales y opioides, con otros tipos de anestésicos. Estos estudios
han demostrado que la AET conlleva una mejora significativa de la funcion
respiratoria y diafragmatica postoperatoria, la capacidad vital forzada (CVF) y el
FEV1, junto con la posibilidad de una extubacion mas precoz. Ademas, se
demostro la disminucién de la incidencia de atelectasias y neumonia, asi como la
tasa global de complicaciones pulmonares, siendo una técnica eficaz y segura

incluso en pacientes con EPOC o asma bronquial graves.***’

Sistema gastrointestinal: en cirugia abdominal baja, se incrementa el riesgo de

hipoperfusion intestinal e ileo postoperatorio. En numerosos estudios la AET ha
demostrado reducir estas complicaciones?®, ya que al bloquear la actividad
simpatica, incrementa la perfusion de la mucosa intestinal, disminuye la
respuesta inflamatoria y mejora la motilidad gastrointestinal, permitiendo una
nutricion enteral y deambulacion precoz, asi como reduccion de la estancia
hospitalaria.***" Ademas, se ha demostrado que la recuperacion del ileo
postoperatorio ocurre antes cuando se usa anestesia local epidural sola, en

comparacion con la combinacion de opioide epidural y anestesia local.?!#*4°
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Hemostasia y fendmenos trombdticos: Los eventos tromboembdlicos se han

asociado al estado procoagulante perioperatorio, siendo la activacion del sistema
simpatico el factor contribuyente mas importante; cuyos efectos principales son
el aumento significativo del factor VIl 'y von Willebrand (vW), la inhibicién del
factor activador del plasminégeno (FAP-1), la disminucion de la antitrombina 111
y la activacién de la agregacion plaquetaria.***® La AET atenla el estado de
hipercoagulabilidad  perioperatorio y disminuye las complicaciones
tromboembélicas.”? Ademas, debido al control del dolor que ejercen los
anestésicos locales, la movilizacion es mas precoz y disminuye la formacion de

coagulos.**4

Estrés quirargico: El factor patogénico clave en la morbilidad postoperatoria es

la respuesta al estrés quirdrgico. Este supone cambios a distintos niveles, tanto
endocrino-metabdlicos como en la funcién inmunoldgico-inflamatoria, con la
consecuente activacion de sistemas de cascada bioldgica (citoquinas,
complemento, metabolitos del &cido araquidonico, 6xido nitrico, radicales libres,
etc.) y la liberacion de hormonas catabdlicas (cortisol y catecolaminas);
implicando un aumento de las demandas en la funcion organica. Esta respuesta
comienza con el inicio de la anestesia general y dura varios dias después de la
operacion. Para prevenir estas respuestas fisiopatologicas y la morbilidad
postoperatoria asociada, la anestesia epidural ha demostrado ejercer un papel
protector si se contindia al menos durante 24-48 horas tras la cirugia.?>***
= Sistema neuroendocrino: La AET previene la  respuesta
hiperglucemiante, el incremento de cortisol, catecolaminas plasméaticas**
%y glucagén, mientras que atenGa la lipolisis y el catabolismo

proteico?"#

, la resistencia a la insulina y el balance de nitrégeno
negativo.? Por otro lado, atenta la sobreactivacion del eje hipotalamico-
hipofisario, suprimiendo los aumentos de prolactina, e inhibiendo la
respuesta de la hormona de crecimiento y la ACTH a la cirugia, sin

afectar los niveles de hormonas tiroideas.®**’
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= Sistema inmune: El bloqueo neuroaxial es mejor que la analgesia
sistémica, ya que reduce la inmunosupresion linfocitaria postoperatoria y
la liberacién de citoquinas proinflamatorias.3*+*4’

En definitiva, todos los efectos anteriormente comentados hacen que la anestesia

epidural torécica (AET) forme parte fundamental de los protocolos de rehabilitacion

multimodal o Fast-Track; ya sea por la reduccién de las tasas de morbimortalidad y

complicaciones postoperatorias, como por su mejora en el control del dolor, reduccion

de las NVPO y los tiempos de recuperacion de la funcion gastrointestinal, reduciendo el

tiempo de estancia hospitalaria y mejorando la calidad de vida del paciente.***’

V.2.2.5. Prevencion de las nduseas y vomitos postoperatorios

Las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO) son los eventos adversos que con mayor
frecuencia se objetivan después de la cirugia (25-30% de todos los pacientes
quirtrgicos*®), y una de las razones més citadas de insatisfaccion del paciente.?*%*
Ademas, contribuyen al aumento de las tasas de complicaciones postoperatorias
(broncoaspiracion pulmonar y sangrado), produciendo un retraso en el inicio de la
tolerancia oral y en la movilizacion.®* Para reducir estos eventos adversos, es necesario
un protocolo anestésico adecuado y una profilaxis antiemética multimodal.?*2*

Debido al origen multifactorial de las NVPO, y la dificultad para diferenciar entre
factores de riesgo y factores de confusién en los estudios, Apfel et al. publicé un
metanalisis en 2012 en el que demostré que factores de riesgo constituyen predictores

independientes de las NVPO, clasificandose de la siguiente forma:*®

e Relacionados con el paciente: ser mujer, historia de NVPO/cinetosis, estado no

fumador, y edad.

e Relacionados con la anestesia: uso de anestésicos volatiles, duracion de la

anestesia, uso de 6xido nitroso y uso de opioides postoperatorios.

e Relacionados con la cirugia: colecistectomia, procedimientos laparoscépicos y

cirugia ginecoldgica.

En los Gltimos afios, se ha evidenciado como factores de riesgo la edad (< 50 afios) y la

anestesia general con opioides, que causan una incidencia de NVPO 9 veces mayor que
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la anestesia regional. Ademas, las Gltimas evidencias demuestran un efecto emetdgeno
del éxido nitroso dependiente del tiempo, con un aumento del riesgo de NVPO del 20%
por hora a partir de los primeros 45 min de exposicién.?24®

Apfel et al. y de Odom-Forren et al. han ayudado a establecer que factores de riesgo

influyen en las nauseas y vomitos postalta (NVPA), siendo estos diferentes a los de

NVPO, e incluso diferentes en las primeras 48 h que a partir del tercer dia. (Tabla 7)

Factores de

Factores de riesgo NVPA

Factores de riesgo NVPA

riesgo NVPO (48 horas) (dias 3-7)
Mujer Mujer Duracion de la cirugia
Historia NVPO/cinetosis Historia de NVPO Historia de NVPO
No fumador <50 afios Ondansetréon en URPA

Opioides postoperatorios

Opioides en URPA

Dolor dias 3-7

Nauseas en URPA

Tabla 7: Factores de riesgo de nauseas y vomitos postoperatorios y postalta en las primeras 48
horas y hasta el séptimo dia del postoperatorio.”® NVPO: nauseas y vémitos postoperatorios; NVPA:

nauseas y vomitos postalta; URPA: unidad de reanimacion postanestésica.

El dolor es el factor de riesgo mas importante asociado a la aparicion de NVPA tardias.
Por otro lado, el uso de ondansetrén en el intraoperatorio disminuye la incidencia de

NVPO en la URPA pero no tras el alta, y lo contrario ocurre con el uso de corticoides.*®

Los factores de riesgo encuentran su aplicacion clinica en las escalas pronosticas de
riesgo de Apfel: (Tabla 8)

Escala de Apfel para NVPO

Factores de riesgo Puntos | Suma de puntos | Riesgo de NVPO, %
0 10
Ser mujer 1 1 20
Estado no fumador 1 2 40
Historia de NVPO y/o cinetosis 1 3 60
Uso de opioides postoperatorios 1 4 80

Escala de Apfel para NVPA

Factores de riesgo Puntos | Suma de puntos | Riesgo de NVPA, %
0 10
Ser mujer 1 1 20
Edad <50 afios 1 2 30
Historia de NVPO 1 3 50
Uso de opioides en URPA 1 4 60

Nauseas en URPA 1 5 80

Tabla 8: Comparativa de la clésica escala pronéstica de riesgo de NVPO y la escala prondéstica de
riesgo para NVPA.*
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De esta manera, los pacientes quedan estratificados segin niveles de riesgo, y nos

permite aplicar profilaxis antiemética en consecuencia: (Tabla 9)

Nivel de riesgo Profilaxis farmacoldgica

Bajo (0-1 puntos) <20% incidencia Monoterapia

Moderado (2 puntos) <40% incidencia | Medidas generales y Terapia doble

Alto (3-4 puntos) >40% incidencia Medidas generales y Triple terapia

Tabla 9: Resumen de la profilaxis recomendada segin el riesgo del paciente.”

Actualmente hay distintas corrientes en la profilaxis de NVPO. Segun las guias clinicas,

la medida mas segura y coste-eficaz es la profilaxis proporcional al riesgo segin las

escalas prondsticas, pero este planteamiento no disminuye la incidencia global de

NVPO. Por ello, la otra medida que se plantea es la profilaxis liberal y universal en

todos los pacientes, debido al escaso coste de los antieméticos actuales y su excelente

perfil de seguridad. Otros autores proponen una solucion intermedia, aplicando los

modelos predictivos junto con una recomendacion terapéutica sobre profilaxis a

administrar, demostrando una disminucion de la incidencia actua

4
.48

Las medidas farmacologicas disponibles para la profilaxis/tratamiento de NVPO son:

Antagonistas de los receptores de serotonina (5-HT3): el ondansetron al final de

la cirugia es el méas recomendado, ya que es el mas coste-eficaz de
todos.???*Actualmente, el palonosetron esta adquiriendo gran interés, ya que
resulta ser mas eficaz en la profilaxis de NVPO a las 24h y 72h, y presenta

menor incidencia de cefalea y requerimiento de antieméticos de rescate. >

Corticoides: la dexametasona en la induccion anestésica ha demostrado su
eficacia como antiemético en multiples estudios clinicos.?*** También la

metilprednisolona ha demostrado ser eficaz.®**®

Antagonistas dopaminérgicos Dj: el farmaco méas recomendado para NVPO

asociadas a opioides es el droperidol al final de la cirugia®***®, debiendo ser
monitorizado electrocardiograficamente debido al riesgo de arritmias que
asocia.*® Su combinacién con ondansetrén disminuye sus efectos sobre el QT.
También el haloperidol se recomienda como antiemético, siendo su efectividad

comparable a la de droperidol y ondansetrén.*®
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e Antagonistas colinérgicos muscarinicos: parche transdérmico de escopolamina 4

horas antes de la cirugia.*®

e Antagonistas histaminérgicos H;: como la dexclorfeniramina, dimenhidrinato,
difenhidramina, ciclizina, mezclizina son farmacos menos empleados debido a

los efectos secundarios que producen.*®

e Antagonistas de la neuroquinina: el Gnico farmaco aprobado de este grupo es el
aprepitant via oral 1-3 horas antes de la cirugia. Tiene una eficacia comparable
al ondansetron, y es mas eficaz en la disminucion de la intensidad de las nduseas
en las primeras 48 horas y para la profilaxis de los vomitos a las 24 y 48 horas

del postoperatorio.*®

e Otros: la metoclopramida, a pesar de la frecuencia de su uso, no han demostrado
suficiente eficacia.?**® Por otra parte, la gabapentina via oral preoperatoriamente
y el midazolam intravenoso perioperatoriamente han demostrado recientemente

su eficacia en la profilaxis de NVPO.*

Hay estudios que defienden que el oxigeno suplementario postoperatorio e
intraoperatorio puede reducir las NVPO, disminuir la incidencia de infeccion de herida
quirdrgica y reducir la taquicardia, siendo tan efectiva como el ondansetron.?*°

Se puede concluir que realizar una profilaxis de NVPO adecuada puede mejorar la
satisfaccion del paciente, disminuir los tiempos de recuperacion, de estancia

hospitalaria, asf como la frecuencia de readmision.?*

V.2.2.6. Enfoque quirdrgico

La cistectomia radical abierta con reseccion de los ganglios linfaticos pélvicos sigue
siendo el gold estandar en el tratamiento del cancer de vejiga invasivo no metastasico.
Sin embargo, este tipo de abordaje asocia unas tasas de morbilidad del 64%.% Con el fin
de disminuir las tasas de complicaciones se han realizado estudios para probar la

eficacia de los enfoques minimamente invasivos, como son:
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e Cirugia minimamente invasiva laparoscopica: presenta ventajas respecto a la

cirugia abierta, ya que requiere incisiones mas pequefias (incision abdominal
transversal en vez de una incision vertical) reduciendo asi el dolor y el
compromiso pulmonar?>®: disminuye el uso de analgésicos, reduce la
manipulacién intestinal y disminuye la pérdida sanguinea.’*** A nivel
fisiolégico reduce el catabolismo proteico, los marcadores de inflamacién (IL-6
y CRP), la disfuncion pulmonar y convalecencia, y las respuestas de
catecolaminas, cortisol y glucosa en sangre, asi como la respuesta del sistema
inmune.?® Ademas, el abordaje laparoscépico permite una buena visién de la
pelvis y de las estructuras, permitiendo una mejor diseccion y una mejor

capacidad de realizar hemostasia con instrumentos de agarre bipolar.*®

En definitiva, las técnicas laparoscopicas disminuyen las complicaciones
postoperatorias como el ileo paralitico, el dolor y la estancia hospitalaria en
comparacién con la cirugia abierta.®***3 Sin embargo, no esta claro si la
reseccion laparoscopica proporciona mejores resultados que las cirugias abiertas

realizadas dentro de los programas ERAS.**

o Cirugia asistida por robot: se utiliza cada vez mas en urologia, pero el beneficio

exacto sobre la cirugia abierta sigue sin estar claro. La evidencia limitada
sugiere similitudes en la oncologia y la morbilidad, con una menor pérdida de
sangre y uso de analgésicos, siendo los tiempos de operacion significativamente

més largos.?*3

Se necesitan mas ensayos clinicos aleatorios especificos de los procedimientos que
incorporen analisis de costes, tasas de recuperacion y resultados de calidad de vida, para

evaluar las ventajas de un procedimiento u otro. %*

V.2.2.7. Fluidoterapia perioperatoria

Tanto la hipervolemia como la hipovolemia producen hipoperfusién esplacnica,
provocando un aumento de las tasas de ileo postoperatorio, las tasas de morbimortalidad
y la estancia hospitalaria.?***® Dado que la fluidoterapia perioperatoria tiene un efecto

directo en los resultados de la cirugia, actualmente se esta prestando una gran atencion
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al principio racional para la administracion perioperatoria de liquidos; debiendo
individualizarse segun las necesidades del paciente, manteniendo un volumen

circulatorio adecuado y evitando en lo posible situaciones de sobrecarga.*’

Clasicamente se recomendaba una administracion restrictiva y balanceada para reducir
complicaciones postoperatorias, el sangrado, y la estancia hospitalaria.?**** Sin
embargo, el protocolo que se sigue actualmente en los programas Fast-Track es la
fluidoterapia guiada por objetivos (FGO), denominada en inglés “goal-directed fluid
therapy” (GDFT)%**“°. La FGO consigue alcanzar objetivos hemodinamicos, con el fin
altimo de realizar una administracién de fluidos optimizada en combinacién con
vasoconstrictores e inotropos como la norepinefrina.*2%33

La utilizacion de fluidoterapia guiada por objetivos ha demostrado disminuir las
complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria, aunque no ha demostrado
estar asociada a una disminucién de mortalidad perioperatoria.?*° Ademas, en varios
ensayos clinicos en cistectomia radical, se ha demostrado que reduce significativamente
las NVPO a las 24 h y 48 h postintervencion, y la incidencia de fleo paralitico.?*** Por
otro lado, la FGO ayuda a evitar la hipoperfusion de intestino y otros oOrganos,
disminuyendo la incidencia de sepsis, ayudando al retorno temprano de la funcion

intestinal y mejorando la funcién renal.*

Sin embargo, se precisan mas estudios prospectivos para comparar esta terapia, ya que
los beneficios pueden ser menos significativos al compararlo con una administracion

equilibrada de cristaloides u otras técnicas restrictivas de fluidos.**

V.2.3. MEDIDAS POSTOPERATORIAS

V.2.3.1. Sonda nasogastrica

La colocacion de una sonda nasogastrica es un proceso que se tiende a evitar en la
actualidad, limitando su uso en casos de ileo postoperatorio prolongado. En estudios de
cirugia colorrectal ha disminuido su uso del 88% al 10%, sin un aumento de las
complicaciones o un efecto en los resultados principales (recuperacion gastrointestinal,
estancia hospitalaria y morbilidad), reduciendo las tasas de faringolaringitis, infecciones

respiratorias y vomitos postoperatorios.?*2®

27



En concreto, en estudios en cistectomia radical, se ha visto que su mantenimiento no
previene el ileo u otras complicaciones, contribuyendo a la incomodidad del paciente.
Por lo tanto, la retirada temprana de la sonda nasogastrica o evitar su uso debe ser una

préctica estandar en cistectomia radical. %%

V.2.3.2. Drenaje urinario

En un estudio de pacientes a los que se les habia realizado cistectomia radical, se
comparé el efecto de retirar el drenaje urinario en aquellos en los que se hizo una
reconstruccién de neovejiga ileal ortotopica una vez realizada la anastomosis
ureteroileal, con aquellos a los que el drenaje se retiré a los 5 a 10 dias postoperatorio.
Los resultados fueron favorables a este ultimo protocolo, demostrando una mejora en
cuanto a drenaje del tracto urinario superior, aceleracion de la recuperacion intestinal y
disminucion de la tasa de acidosis metabdlica.?**° Ademés, en otro estudio se observé
que la tasa de NVPO se reducia mediante la colocacion de drenajes en la anastomosis
ureteroileal.?* Sin embargo, todavia se necesitan més estudios que estandaricen la

duracién éptima del drenaje urinario.?**°

V.2.3.3. Drenaje pélvico

En cirugia colorrectal, los estudios han mostrado resultados comparables con o sin el
uso de drenajes de succion de la cavidad peritoneal para fugas anastomoticas, lo que
sugiere gque no son necesarios. Sin embargo, en cistectomia radical estos resultados
pueden no ser aplicables debido al riesgo de fuga urinaria.?***

En cistectomia radical se estd empleado un nuevo método de cierre que utiliza drenajes
de aspiracion subcutanea continua, asociando una tasa reducida de infeccion del sitio
quirurgico y reduciendo significativamente el tiempo de estancia hospitalaria. Por otro
lado, a pesar de que los protocolos ERAS sugieren que los drenajes deben ser retirados

lo antes posible, no hay evidencias claras del momento 6ptimo.?*

V.2.3.4. Tratamiento de las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO)

La recurrencia de NVPO tras un primer episodio no tratado puede ser del 84%, de modo
que, si la profilaxis falla y el paciente presenta NVPO, debemos ser agresivos en su

tratamiento. En general, se pueden utilizar para el tratamiento los mismos farmacos que
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usamos para la profilaxis, incluyendo las combinaciones. El farmaco que usamos como
primera linea de rescate debe pertenecer a un grupo farmacoldgico diferente de los
utilizados para la profilaxis si han transcurrido menos de 6 horas desde su
administracion, a excepcion de dexametasona, parches de escopolamina, aprepitant y
palonosetron, que, debido a su larga vida media, no se deben repetir.*®

Si no se ha administrado profilaxis antiemética se recomienda tratar las NVPO con
dosis bajas de antagonistas 5-HT3, siendo el ondansetron el farmaco de eleccion. El

droperidol también se muestra beneficioso.*®

V.2.3.5. Profilaxis del ileo paralitico

El ileo paralitico postoperatorio es uno de los eventos adversos mas frecuentemente
documentados tras cistectomia radical (12-23%). En su origen estan implicados multitud
de factores como: el empleo de sondas nasogastricas, el ayuno y preparacion intestinal
preoperatorios, la manipulacion quirargica, el uso de opiaceos y la sobrecarga de
liquidos; dando como consecuencia un aumento de las tasas de complicaciones y

morbilidad postoperatoria, y el tiempo de estancia hospitalaria.***

Los factores que ayudan a minimizar la incidencia de ileo paralitico o prevenir su
aparicion son, entre otros: la retirada precoz de la sonda nasogastrica, nutricion enteral
precoz, el uso de goma de mascar, la limitacion de los analgésicos opioides, técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas y el uso de alvimopan.?3%**°

Como se discutid anteriormente, la anestesia epidural ha demostrado ser altamente
eficaz en la prevencion del ileo postoperatorio en comparacion con el uso habitual de
analgesia narcética intravenosa.*3** Sin embargo, lo mas importante con respecto al
retorno de la funcion intestinal es la optimizacion del control del dolor. El alvimopan
favorece esta optimizacion, ya que facilita un precoz retorno de la funcion intestinal y la

minimizacion del uso de opioides.?

Por otro lado, varios ensayos clinicos y metanalisis en pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal o cistectomia han reportado que mascar chicle postoperatoriamente es
una medida eficaz para reducir el ileo paralitico; encontrado reducciones significativas
en el tiempo de expulsion de gases y en la primera evacuacion, pero sin encontrar

diferencias significativas en términos de estancia hospitalaria.?*?®
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V.2.3.6. Nutricion enteral precoz

Tradicionalmente, se pensaba que la alimentacion precoz (<24 horas) aumentaba el
riesgo de complicaciones gastrointestinales. Sin embargo, ensayos clinicos en pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal o cistectomia han demostrado numerosos efectos
positivos. Entre los beneficios reportados se incluyen la disminucién del ileo paralitico,
reduccion de las complicaciones infecciosas (neumonia, septicemia...)%?, recuperacion
precoz de la herida quirargica (menos deshicencia anastomética y mejor cicatrizacion),
mejora de la funcién muscular, y menores eventos metabdlicos como resistencia a la
insulina. En consecuencia las tasas de morbimortalidad, asi como la estancia
hospitalaria se ven reducidas.?*%*°

Sin embargo, las NVPO siguen siendo un riesgo afiadido, requiriendo en ocasiones la
utilizacion de sondas nasogastricas o nutricion parenteral total.***® Por ello, todos los

protocolos Fast-Track incorporan medidas activas para controlarlas.***

V.2.3.7. Analgesia postoperatoria

El control del dolor postoperatorio es uno de los puntos clave en los programas Fast-
Track, ya que siguiendo un protocolo analgésico postoperatorio apropiado, se facilita la
movilidad temprana. Esto, a su vez, contrarresta otros eventos adversos como: la
resistencia a la insulina, las NVPO, los eventos tromboembolicos y las tasas de

infeccién, aumentando la fuerza muscular y reduciendo el ileo paralitico.*

En cistectomia radical se recomienda la analgesia multimodal con limitacion de
opioides, combinada con anestesia regional o local, proporcionando asi un control
eficaz del dolor al tiempo que se minimizan los efectos secundarios de los opioides.?"
2434 En definitiva, las estrategias analgésicas consisten en analgesia epidural toracica?*”
2428 g en algunos estudios la administracién de anestésicos locales en la vaina de los
rectos”, entre las 24 a 72 horas postoperatorio, en combinacién con analgésicos
sistémicos, y en ocasiones opiaceos controlados por el paciente.>*343

Varios analgésicos sistémicos han sido evaluados en estudios aleatorizados,
controlados, de intervencion Unica y han demostrado efectividad (farmacos

antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la COX-2, ketamina, gabapentina,
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pregabalina y técnicas de anestesia local).?**** En cistectomia radical tipicamente se ha

utilizado el paracetamol via oral o intravenosa y/o los AINES. **

V.2.3.8. Movilizacion temprana

La movilizacion postoperatoria temprana reporta beneficios en cuanto a: menor
resistencia a la insulina, disminucion de la pérdida de masa y fuerza muscular,
reduccion de las complicaciones cardiopulmonares, gastrointestinales (ileo paralitico) y

tromboembélicas, asi como del dolor, acelerando asf la recuperacién funcional.?* %

V.2.3.9. Alta a domicilio

Los programas Fast-Track recomiendan que el alta se produzca cuando los pacientes
hayan reanudado la ingesta oral y la funcion intestinal de manera adecuada, con un
tratamiento efectivo del dolor por via oral y cuando no queden otras preocupaciones
clinicas o bioquimicas, incluida la competencia del estoma o la neovejiga. Ademas,
deben contar con un buen soporte con seguimiento telefonico regular por parte de los

médicos y acceso a un niimero de teléfono de emergencia.?**®

V.2.3.10. Auditoria

La auditoria en los programas de rehabilitacion multimodal es un componente esencial

para evaluar el cumplimiento de las medidas recomendadas Yy el efecto en los resultados

clinicos y econémicos. Por tanto, ayuda a garantizar que los programas Fast-Track

continten siendo lo méas dinamicos posibles mediante la adaptacion de vias que

permitan el desarrollo de directrices individualizadas especificas para diferentes

modalidades quirtrgicas, estados patoldgicos o instituciones. Se tiene en cuenta; 2394

e Resultados clinicos (morbilidad, mortalidad, dias de estancia hospitalaria,
recuperacion postoperatoria, complicaciones postoperatorias, readmision, etc.).

e Resultados no clinicos (coste-efectividad, satisfaccion de los pacientes).

e Cumplimiento del programa Fast-Track.

e Mantener el protocolo dinamico (incluir nueva evidencia disponible y modificar

el concepto multimodal).
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V1. DISCUSION

Los programas Fast-Track representan un cambio de paradigma en cémo se brinda la
atencion quirurgica y cémo se difunden e implementan los cambios en la préactica
clinica preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria. Para obtener unos resultados
Optimos se necesita la colaboracion multidisciplinar de los profesionales sanitarios
implicados en el proceso, y una adecuada implementacion de las pautas recomendadas
por la ERAS Society. Esta entidad, con la ayuda de otros grupos de estudio, reevaltan la
eficacia de las pautas recomendadas, objetivando que el cumplimiento de un 70% a 80%
0 mas de los elementos del protocolo mejoran los resultados de los pacientes.**

En la Tabla 10 se puede observar los resultados obtenidos por diferentes estudios en
aplicacion del programa Fast-Track en cistectomia radical en comparacion al método de
cuidados convencional. Cabe sefialar que todos siguen el protocolo descrito durante el
trabajo, salvo que, aquellos que presentan el superindice “(1)” han administrado
fluidoterapia dirigida a objetivos y han empleado el alvimopan; mientras que aquellos
que presentan el superindice “(2)” han administrado fluidoterapia restrictiva, y no han

empleado el alvimopan. A continuacién desarrollo una comparativa de los resultados:

-Tiempo de estancia hospitalaria: todos los estudios observan una reducciéon a la mitad

del tiempo de estancia hospitalaria con una significacion entre p<0.01 y p<0.001. Frees
SK, et al*, en su estudio prospectivo observa reducciones menores (6,1 dias vs. 7,39

|37

dias). Por otro lado, Lin T, et al®’, en su estudio multicéntrico observa similares tiempos

de estancia (15 dias vs. 17 dias).

-Tiempo de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): Ufia Orejon R, et al*® en

su estudio retrospectivo observé una reduccion a la mitad del tiempo de estancia en UCI

(23.8h vs. 49.5h) con un nivel de significancia de p<0.001.

-Funcion gastrointestinal: todos los estudios observan una precoz recuperacion de la

funcion gastrointestinal con un menor tiempo hasta la tolerancia oral y menor necesidad
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de uso de sondas nasogastricas o nutricién parenteral. Palumbo V, et al” en su estudio

prospectivo, observa al segundo dia postoperatorio una reduccion del tiempo hasta la
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expulsion de los primeros gases (55% vs. 28%) y hasta la primera evacuacion (50% vs.
0%). Igualmente, Frees SK, et al*® observa los mismos resultados con una significacion

de p: 0.011, y p: 0.009 respectivamente.

-Tasa de readmisidn: todos los estudios observan similares tasas de readmision a los 30
|28

y 90 dias del postoperatorio. Sin embargo, Pang KH, et al® en su estudio prospectivo

|35

observa una reduccion del 10%; al igual que Tan WS, et al> que observa diferencias

significativas en aquellos pacientes intervenidos con cirugia asistida por robot.

-Tasa de complicaciones: todos los estudios observan que no se incrementan las tasas de

complicaciones postoperatorias, encontrando diferencias significativas en reduccion de
infeccion de herida®*®, en presencia de neumonia®, en complicaciones
gastrointestinales e fleo paralitico®. Cabe sefialar que Tan WS, et al*® observa menores
complicaciones a los 90 dias y reducciones significativas en complicaciones mayores en
el grupo que sigue el protocolo ERAS y que han sido intervenidos de cistectomia
radical asistida por robot. Esto nos hace apreciar la importancia de las técnicas

minimamente invasivas.

-Pérdidas sanguineas: los estudios de Palumbo V et al’®, Pang KH et al*®, Brockman JA

et al®?, Ufia Orejon R et al*® observan diferencias significativas en cuanto a menores

pérdidas sanguineas, con una menor necesidad de transfusiones.

-Calidad de vida: pocos estudios realizan este tipo de anélisis. S6lo Kukreja JB et al** y

|34

Maloney | et al** observan objetivamente mejoria en la calidad de vida.

|28

-Tasas de mortalidad y supervivencia: Pang KH, et al™ observa similares tasas de

supervivencia y mortalidad. Sin embargo, cabe sefialar la revision de 106 publicaciones
de Maloney | et al** en la que concluye diferencias significativas en cuanto a reduccion

de las tasas de morbimortalidad.

-Coste sanitario: Zainfeld D et al® y Semerjian A et al®® apuntan un ahorro medio de

4488% (p<0.0001) y 4399% (p: 0,036) por procedimiento respectivamente. De igual
|34

modo, Maloney | et al*” observa una reduccién de los costes, pero resalta la necesidad

de mas estudios de coste-efectividad que avalen estos resultados.
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N° de pacientes en el

Caracteristicas

Articulo estudio/incluidos en resefiables del protocolo Resultados reportados
protocolo Fast-Track Fast-Track
. No especificado -Anél_ls!s coste- -Reduccion de los costes: ahorro de 4488$ por procedimiento (p<0.0001)
Zainfeld beneficio 30 dias POP
D, Djaladat 113 -Analisis general -Menor tiempo de estancia hospitalaria (4 vs 8 dias, p<0.001)
H* protocolo Fast-Track® | -Similares tasas de complicaciones o readmisiones
-Menor tiempo de estancia hospitalaria (3 dias menos p<0.01)
-Recuperacion funcién | -1° POP: ruidos intestinales 43 (58%) vs. 4 (10%); 2° POP: paso de gases en 41
Palumbo V 114/74 intestinal® (55%) vs. 11 (28%); 3° POP: paso de heces en 37 (50%) vs. 0 (0%) (p<0.01).
et al® -Menores pérdidas sanguineas (p: 0.04)
-Similares tasas de complicaciones y readmision
-Menor estancia hospitalaria (8 dias vs. 18 dias) (p<0.001)
-Analisis general -Menores pérdidas sanguineas (600 ml vs. 1050 ml) (p<0.001)
Pang KH et 453/393 medidas protocolo Fast- | -Menor tasa de transfusion sanguinea (8.1% vs. 25%) (p<0.001)
al® Track® -Menor tasa de readmisién (15% vs. 25%) (p: 0.04)
-Similares tasas de supervivencia y mortalidad
Kukreja JB -Analisis CVRS con -Menor tiempo de estancia hospitala_ria (p<0.01) 5
et al*t 383/245 The MD Anderson -Menor dolor (p: 0.005), somnolencia (p: 0.009), boca seca (p: 0.002), alteracién
Symptom Inventory® suefio (p: 0.01), alteracion funcionalidad (p: 0.022)
Analic -Menor tiempo de estancia hospitalaria (7,1 vs. 10) (p<0.001)
F'Z\gt?!ll'sr:ascﬁr:r:oi(s,fRC -Menor pérdida sanguinea (1251 ml vs. 992 ml) (p: 0.024) y transfusiones
Brockman 299/152 con derivacién urinaria (69.1% vs. 46.1%) (p:0.006)
JA et al*? : . -Menor tasa de infeccion de herida (43.5% vs. 22.6%) (p<0.0027)
intracorporea . S ey
-Similares tasas de complicaciones y readmision
-Menor tiempo de estancia en UCI (23.8h vs. 49.5h) (p<0.001) y en hospital
-Analisis general (12.8 vs. 19.8) (p<0.001)
Ufa Orejon 124/52 medidas protocolo Fast- | -Reduccién cantidad total de cristaloides (1574 ml vs. 4289 ml) (p<0.001) y
Retal* Track® coloides (526 ml vs. 1001 ml) (p<0.001) administrados.

-Menor administracién de hemoderivados (0.43 vs. 2.40) (p<0.001)
-Similares tasas de complicaciones (reduccion tasa de neumonia (0% vs. 8,33%))

Tabla 10: Articulos seleccionados del protocolo ERAS/Fast-Track. ERAS: Enhanced Recovery After Surgery; ORC: cistectomia radical abierta; iIRARC: Cistectomia radical
intracorporea asistida por robot; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; ECA: ensayos clinicos aleatorizados; POP: postoperatorio
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106 publicaciones

-Analisis coste-

-Menor tiempo de estancia hospitalaria

Maloney | i beneficio/eficiencia -Disminucién de la morbilidad / mortalidad
et al** égﬁgﬁgil:ﬂs&;ﬁﬁégg -Analisis general -Reduccion de los costes (necesidad de mas estudios que lo avalen)
protocolo Fast-Track® | -Mejora en la calidad de vida relacionada con la salud
-Menor estancia en iRARC con ERAS (7 dias, IQR: 6-10) en comparacion con
304 pacientes (54 ORCy IRARC sin ERAS (11, 8-15) y ORC (17, 14-21) (p<0.001)
250 RARC): -Comparacion de -Menores complicaciones relacionadas con las heridas en iRARC en
Tan WS et -45 ORC sin ERAS iIRARC con/sin comparacion con ORC (5,0% frente a 28,6%, p<0,001).
al® -50 IRARC sin ERAS protocolo Fast-Track', | -Menores complicaciones a los 90 dias en el grupo ERAS (p <0.001), con
-50 iRARC con ERAS y ORC menores complicaciones de grado mayor (p: 0.040)
-Resto excluidos -Menor ileo postoperatorio en IRARC con ERAS (16% vs. 34%) (p: 0,021)

-Menores tasas de readmision a los 90 dias en pacientes iRARC con ERAS
(p<0.001) y menores complicaciones gastrointestinales (p<0.001)
-Menor tiempo de estancia hospitalaria (6,1 dias vs 7,39 dias) (p: 0.02)
-Menor tiempo hasta 12 evacuacion intestinal (4.3 dias vs. 6.31 dias) (p: 0.009)

Frees SK et 27/10 -Analisis general de -Menor tiempo hasta 12 flatulencia (2.5 dias vs. 3.62 dias) (p: 0.011)

al® protocolo Fast-Track® | -Menores sintomas intestinales (p: 0.012)
-Reduccion tasa de dolor postoperatorio
-Similares tasas de complicaciones y readmisiones
-Similar tiempo de estancia hospitalaria (15 vs 17) (p. 0.26)

Lin T et al*’ -Estudio multicéntrico | -Menor tiempo de recuperacion de la funcion intestinal (88 h vs 100 h) (p: 0.01)

289/144 protocolo Fast-Track® | -Menor tiempo hasta tolerancia oral (125 h vs 168 h) (p: 0.004)
-Menor tiempo para deambulacion (64 h vs 72 h (p: 0.0047)
-Similares tasas de complicaciones y readmision
) -Anlisis -Menor t_iempo de est_anc_ia hospitalaria (5 dias vs. 8.5 dias) (p<0.001)
Semerjian coste/beneficio -Reduccion coste sanitario (31,090% vs. 35,489%) (p: 0,036).
Acet al*® 110/56 -Menor uso de sonda nasogastrica (13.8% vs. 30%)

-Analisis general
protocolo Fast-Track®

-Menor administracién de nutricién parenteral (6.9% vs. 20.4%)
-Similares tasas de complicaciones y readmision

Tabla 10: Articulos seleccionados del protocolo ERAS/Fast-Track. ERAS: Enhanced Recovery After Surgery; ORC: cistectomia radical abierta; iRARC: Cistectomia radical
intracorporea asistida por robot; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; ECA: ensayos clinicos aleatorizados; POP: postoperatorio
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VII. CONCLUSIONES

La aplicacion del programa Fast-Track en cistectomia radical reporta multiples
beneficios en términos de recuperacion postoperatoria, presentando una

reduccion de las tasas de morbimortalidad, complicaciones menores y mayores.

La implementacion del programa Fast-Track en cistectomia radical se asocia a
una reduccion del tiempo de estancia hospitalaria (sin incremento de las tasas de
readmisiones a los 30 y 90 dias) y en Unidades de Cuidados Intensivos,

logrando una disminucion de los costes sanitarios asociados.

Los pacientes que siguen el programa Fast-Track objetivan un aumento de la

calidad de vida relacionada con la salud.

Debido a la efectividad percibida en los estudios, la mayoria de los autores
reclama la necesidad de adoptar el protocolo Fast-Track en cistectomia radical
de manera estandarizada, con el fin de comparar los resultados de manera mas

objetiva.
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