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|.1. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

l.1.1. EPIDEMIOLOGIA

El cancer de vejiga es el séptimo tumor mas frecuente en el mundo y el quinto en
paises desarrollados. Representa el 3% del total de todos los tumores (el 4,4% en

hombres y el 1,6% en mujeres)"?°,

La incidencia mas alta en ambos sexos se detecta en Europa, Norteamérica y
Australia®. Concretamente, en el afio 2009, en Estado Unidos se diagnosticaron
70.980 casos nuevos y 14330 muertes por cancer vesical®.

En Europa el cancer vesical ocupa el cuarto lugar en incidencia en varones y el
séptimo en mortalidad. La proporcion de acuerdo con el sexo fue de 3,8:1

respectivamente®>.

La incidencia en nuestro pais es de las més altas del mundo ostentando la tasa de
incidencia mas alta de Europa®. El cancer vesical ocupa el cuarto lugar en incidencia
de cancer en varones en Espafia, (9,4% del total de los tumores), después del de
prostata, pulmon y colon®. Presenta una tasa estimada ajustada a la edad y a la
poblacién europea de 27,7/100.000 habitantes*® (figura 1) y la tendencia es a

aumentar lentamente. En mujeres, tanto la incidencia como la mortalidad son bajas y

relativamente estables®.

Prostata |

Pulmén |

Colorectal |

Vejiga |

Figura 1: Incidencia cancer varones Espafia 2008. (Tasas estimadas, ajustadas a la edad y
poblacién europea/100000 hab.).

En la comunidad aragonesa el cancer de vejiga ocupa el cuarto lugar en
incidencia de cancer’. Ademas de una alta incidencia, el tumor vesical provoca largas
y numerosas estancias hospitalarias, afadido al gran nimero de visitas a los servicios

de Urgencias y Atencidn primaria, poniendo de manifiesto (tal y como se refleja en un
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estudio realizado en nuestro sector Il en 2008° de la actividad de la Unidad de Uro-
oncologia del Hospital Universitario Miguel Servet) que el cancer vesical genera:

e El mayor numero de pacientes ingresados
e El mayor consumo de estancias hospitalarias.

e La segunda mayor estancia media, con la mayor diferencia con la estancia

estandar.

e El mayor niumero de estancias evitables (50% del total del servicio), sobre todo

derivado de realizar el estudio de extensién ingresado con animo de agilizarlo.
e El peor indice de consultas sucesivas/primera.

e El mayor coste econdmico por paciente de todos los tumores, derivado sobre
todo de la alta incidencia y morbilidad secundaria a la hematuria conllevando
consumo de estancias hospitalarias, de quiréfano y de urgencias. Aunque los
examenes de seguimiento de tumores superficiales y de tumores infiltrantes
supone un gasto significativo, el mayor determinante del coste del tumor
vesical parece ser el tratamiento, médico y quirargico. Gran parte del coste
econémico también recae en la gran cantidad de especialidades médicas y
quirdrgicas implicadas en el diagnéstico, tratamiento, seguimiento, soporte

domiciliario y cuidados paliativos en fases avanzadas de la enfermedad.

En lo que respecta a mortalidad, en Espafia supone un importante problema de
salud, siendo la cuarta causa de muerte por cancer en varones en Espafia, con una
tasa estimada ajustada a la poblacion europea de 12,52/100.000 habitantes, para los
hombres y de 1,9 para las mujeres® Esta tasa de mortalidad es de las mas altas en

hombres en el mundo®*°.

En la comunidad aragonesa, la tasa de mortalidad es del 14,1 para los hombres y

del 1,9 para mujeres’.

En el momento del diagnostico del cancer de vejiga, el 70 % de los casos se
diagnostica como CVSIM (cénceres de vejiga sin invasion muscular) y el 30 %, como
enfermedad con invasion muscular. En pacientes tratados con una cistectomia radical
por CVIM (cancer de vejiga con invasién muscular), el 57 % tenia invasion muscular
en el momento de presentacion, en tanto que el 43 % habia sido diagnosticado
inicialmente de CVSIM, que progresa a pesar del tratamiento con conservacion del
6rgano'™ Aproximadamente un tercio de los pacientes diagnosticados de CVIM

presenta metastasis no detectadas en el momento del tratamiento del tumor primario®?,
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mientras que el 25 % de los que se someten a una cistectomia radical tiene afectacion

ganglionar en el momento de la intervencién quirurgica.

1.1.2. FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE VEJIGA
1.1.2.1. TABAQUISMO

El tabaquismo es el factor de riesgo mejor conocido del cancer de vejiga, de modo
que causa el 50%-65% y el 20%-30% de los casos en varones y mujeres,
respectivamente. En estudios en los que pueden descartarse efectos del azar, sesgos
y factores de confusién con una confianza razonable se ha comprobado una relacién
causal entre la exposicion al tabaco y el cancer™. Los supuestos componentes
cancerigenos del humo del tabaco comprenden arilaminas, en particular, el potente

carcindbgeno 4-aminobifenilo (4-ABP), hidrocarburos aromaticos policiclicos,

compuestos N-nitrosos, aminas heterociclicas y diversos epdxidos.

La incidencia del cancer de vejiga guarda relacion directa con la duracién del
habito de fumar y el nimero de cigarrillos fumados al dia'*. El riesgo de cancer de
vejiga también es mayor en quienes empiezan a fumar a una edad temprana o en
quienes estan expuestos a humo de tabaco ambiental durante la infancia®. En un
metaanalisis reciente se revisaron 216 estudios observacionales sobre tabaquismo y
cancer realizados entre 1961 y 2003, en los que se presentaron estimaciones de
fumadores activos o ex fumadores. Las estimaciones conjuntas del riesgo de cancer
de vejiga revelaron una asociacion significativa en los fumadores activos y ex
fumadores. En un andlisis de 21 estudios, el riesgo relativo global calculado para los
fumadores activos fue de 2,77 mientras que un analisis de 15 estudios revelé que el
riesgo relativo global calculado para los ex fumadores fue de 1,72'°. Se observé una
disminucién inmediata del riesgo de cancer de vejiga en los que dejaron de fumar.
Esta reduccion rondé el 40 % en los 1-4 afos siguientes a dejar de fumar y el 60 %
después de 25 afios™. El fomento del abandono del tabaquismo haria que la

incidencia de cancer de vejiga disminuyera por igual en ambos sexos.

1.1.2.2. EXPOSICION LABORAL A SUSTANCIAS QUIMICAS

La exposicion laboral es el segundo factor de riesgo mas importante de cancer de
vejiga. Los casos relacionados con el trabajo supusieron el 20 %-25 % de todos los

casos de céncer de vejiga en varias series. Los compuestos implicados en la

12



Sonia Ortega Lucea INTRODUCCION

exposicion a sustancias quimicas han sido derivados del benceno y arilaminas
(2-naftilamina, 4-ABP, 4,4’-metilenodianilina y o-toluidina) y es probable que se
produzca en profesiones en las que se emplean colorantes, gomas, pinturas, cueros y
productos quimicos®’. Estos productos quimicos han contribuido minimamente a la
incidencia actual de cancer de vejiga en los paises occidentales debido a la aplicacién
de normativas estrictas. De hecho, se ha constatado una tendencia a la disminucién

del cancer de vejiga debido a exposicién laboral®®.

Un ejemplo de exposicion laboral es el de las aminas aroméaticas. Estos
carcindgenos probados para el urotelio pueden inactivarse mediante una via de
acetilacion metabdlica. La presencia de un genotipo de acetilacion lenta
n’acetiltransferasa (NAT2) se ha asociado a un mayor riesgo de cancer de vejiga™, lo
gue indica que los pacientes que son acetiladores lentos podrian ser mas vulnerables
al cancer de vejiga que los acetiladores rapidos. El tiempo medio de la exposicién a la
amina aromatica es de 7 afos, con un periodo de latencia de 20 afios tras la
finalizacion de la exposicion. La odds ratio de desarrollar cancer urotelial tras la
exposicién a aminas aromaticas es de 8,3°*. En el caso de las mujeres, parece ser
que a igualdad de producto toxico, como el tabaco o exposicion a arilaminas,

presentan valores de toxicidad superiores a la de los hombres.

Otros factores de riesgo son la fenacetina, que la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (International Agency for Research on Cancer, IARC) incluy6
en 1987 entre los carcinbgenos humanos comprobados. Algunos estudios han
sefialado que el riesgo de cancer de vejiga por fenacetina depende de la dosis; sin

embargo, los datos relativos a su metabolito acetaminofeno son controvertidos®.

[.1.2.3. RADIOTERAPIA

Se han descrito mayores tasas de neoplasias vesicales malignas secundarias
después de aplicar radioterapia externa por neoplasias ginecoldgicas malignas, con un
riesgo relativo de entre 2 y 4%. Dado que el cancer de vejiga tarda mucho en
desarrollarse, los pacientes tratados con radioterapia a una edad temprana son los

que presentan un mayor riesgo y deben ser objeto de un seguimiento estrecho®.

[.1.2.4. FACTORES ALIMENTARIOS

Se ha pensado que varios factores alimentarios estan relacionados con el cancer

de vejiga; sin embargo este vinculo sigue siendo controvertido. En la actualidad, hay
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pocas pruebas de una relacion causal entre el cdncer de vejiga y factores alimentarios.
Un metaandlisis de 38 articulos en los que se presentaron datos sobre la alimentacion
y el cancer de vejiga respaldé la hipotesis de que el consumo de verduras y frutas
redujo el riesgo de cancer de vejiga®™.

Se han realizado varios estudios que analizan la relacién entre la ingesta de
cafeina y el desarrollo del cancer vesical, sin obtener resultado positivo alguno. Es
dudoso que la cafeina sea carcinogénica, puesto que no se ha demostrado su
mutageneidad en humanos. Incluso administrada en animales de experimentacion con

tumores incipientes tampoco parece acelerar su desarrollo®?"

Se ha especulado con que la teobromina, o algin otro metabolito del té puedan
producir un mayor riesgo de cancer vesical. Lu?® en su estudio afirma un incremento
del riesgo de cancer vesical por la ingestién de té verde o negro debido a su contenido
en polifenoles. No obstante, también hay estudios que no encuentran relacién alguna y
otros que incluso se refieren a los polifenoles como antioxidantes con efecto

anticarcinogénico, al menos, en animales de experimentaciénzg.

1.1.2.5. ESQUISTOSOMIASIS VESICAL

La esquistosomiasis (bilharziosis) vesical se considera una causa definitiva de
cancer de vejiga, con un riesgo asociado cinco veces mayor. La esquistosomiasis es la
segunda infeccion parasitaria mas frecuente después del paludismo, con unos 600
millones de personas expuestas a esta infeccion en Africa, Asia, Sudamérica y el
Caribe®. La respuesta inflamatoria vesical prolongada puede ser clave a la hora de
gue el epitelio transicional se transforme en escamoso, sobre esta metaplasia pueden
producirse cambios displasicos que originan el carcinoma epidermoide®. Siguiendo un
mecanismo patogénico similar, la infeccién de orina crénica, la sonda permanente y la
litiasis vesical pueden producir también cambios metaplasicos y una mayor incidencia

de carcinoma escamoso de la vejiga.

[.1.2.6. QUIMIOTERAPIA

El uso de ciclofosfamida, un alquilante utilizado en el tratamiento de
enfermedades linfoproliferativas y otras afecciones no neoplasicas, se ha
correlacionado con el desarrollo posterior de un CVIM con un periodo de latencia de

6-13 afios por accion de la acroieina, un metabolito de la ciclofosfamida®33,

14
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1.1.2.7. TUMORES SINCRONICOS Y METACRONICOS

En ciertos casos, existe una asociacion entre tumores de las vias urinarias
superiores (TVUS) y cancer de vejiga. Se ha comunicado que la incidencia de TVUS
después de un diagnéstico de CVSIM oscila entre el 1,7 % y el 26 %. Aunque los
TVUS y los CVSIM sincrénicos son infrecuentes, el 46 % son invasores.

En una revision retrospectiva de 1.529 pacientes con cancer de vejiga superficial
primario que se sometieron a un estudio inicial de las vias urinarias superiores
mediante urografia excretora, aquellos con un tumor situado en el trigono vesical
tuvieron casi 6 veces mas probabilidades de padecer un tumor sincrénico en las vias
urinarias superiores®. Tan sélo la exploracién de las vias urinarias superiores en los
pacientes con un tumor localizado en el trigono o con varios tumores vesicales podria

diagnosticar el 41 % o0 69 % de los TVUS, respectivamente.

[.1.2.8. SEXO Y RAZA

El tumor vesical es 2,5 veces mas frecuente en los hombres que en las mujeres,
algunas series muestran una proporcién hombre/mujer de 4 a 1%. Es a partir de 1920
cuando se observa un claro aumento en el sexo femenino que viene a coincidir con la
implantacién entre las mujeres del habito tabaquico, hecho comparable en el cancer
de pulmén. El riesgo de desarrollar cancer vesical antes de los 75 afios es del 2-3 %

en el hombre y del 0,5-1 % en la mujer®.

En un estudio retrospectivo de pacientes que se sometieron a una cistectomia
radical se demostré que las mujeres tuvieron mas probabilidades de ser
diagnosticadas de una enfermedad con invasién muscular primaria que los varones
(85% frente al 51%)"'. Se ha propuesto que las mujeres presentan mas probabilidades
de ser mayores que los varones cuando son diagnosticadas, con un efecto directo
sobre su supervivencia. Ademas, un diagnéstico tardio es mas probable en las
mujeres tras la observacién de hematuria, ya que, en ellas, el diagnéstico diferencial

abarca enfermedades mas prevalentes que el cancer de vejiga®.

Las diferencias en la prevalencia de cancer de vejiga segun el sexo pueden
deberse a otros factores aparte del tabaco y la exposicién a sustancias quimicas. En
un estudio de cohortes prospectivo extenso, la postmenopausia se asocié a un mayor
riesgo de céncer de vejiga incluso tras efectuar ajustes respecto al tabaquismo. Este

resultado indica que las diferencias existentes entre ambos sexos en las
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concentraciones de estrogenos y andrégenos podrian ser responsables de algunas de

las diferencias observadas en la prevalencia del cancer de vejiga segun el sexo®.

En cuanto a la raza, de acuerdo con los datos facilitados por el The Nacional
Cancer Data Base (NCDB) de Estados Unidos, el 90,09% de los casos diagnosticados
en 2001 correspondieron a pacientes de raza blanca, el 4.93% a pacientes de raza
negra, el 2.3% a hispanos, el 2.56% a asiaticos y el 0.12% a nativos americanos™. El
carcinoma escamoso es dos veces mas frecuente en la raza negra, una vez

descontada la influencia de la esquistosomiasis.

También se han publicado diferencias raciales en cuanto a la supervivencia en
pacientes con cancer vesical. Hemos visto como existe una menor incidencia en los
negros americanos, pero parece ser que la supervivencia global es peor, posiblemente
debido a circunstancias socioeconémicas y a la mayor incidencia de carcinoma

escamoso y adenocarcinomas.

1.1.2.9. EDAD

Mas de dos terceras partes de los tumores vesicales se diagnostican a partir de
los 60 afios, siendo muy infrecuentes por debajo de los 40 afios. La aparicién tardia
del cancer vesical se ha atribuido al tiempo de actuacion que necesitan los factores
implicados en la carcinogénesis. Ademéas de un aumento de incidencia, se observa un
aumento de mortalidad, posiblemente por variantes mas agresivas en la gente mayor,
estadio mas avanzado en el momento del diagndstico, razones biolégicas (déficit

inmunitario...) y aplicacién de tratamientos menos agresivos®.

1.1.2.10. GENETICA Y HERENCIA

Los tumores vesicales se caracterizan por una inestabilidad cromosomica
manifestada como numerosas pérdidas de heterozigosidad. Para estadios mas
avanzados del tumor vesical se localizan principalmente en los cromosomas 3, 4, 8,
11,13, 17 y 18, siendo las pérdidas alélicas en las regiones 11p, 6q, 13q y 18q las mas

frecuentes.

En la mayoria de los canceres de vejiga no se cuenta con evidencias sélidas de
causa hereditaria. Kantor y col.* observaron que el aumento de riesgo entre los
familiares afectaba sobre todo a parientes fumadores. Se requiere una correlacion
entre la predisposicion familiar y posibles exposiciones a carcinégenos con los

resultados de algunos de los andlisis genotipicos/fenotipicos (genes GSTM1, NAT1 Y
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NAT2 Y CYP1 A2) para poder identificar a los individuos en situacion de riesgo en
quienes serian mejor indicar medidas de prevencién y estrategias de detencion

temprana.

|.2. CLASIFICACION

1.2.1. CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE VEJIGA

La clasificacion TNM (tumor, ganglios (nodes), metéstasis) de los tumores
malignos es el método mas utilizado para clasificar el grado de diseminacion del
cancer. Recientemente se ha publicado una séptima edicién, en vigor desde 2010%.
Con respecto a la edicion anterior (2002), no hay modificaciones significativas en

relacion con el cancer de vejiga.

Categoria T: Tumor Primario

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO Ausencia de datos de tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasor

Tis Carcinoma in situ: “tumor plano”

T1 El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial

T2 El tumor invade el musculo

T2a El tumor invade el musculo superficial (mitad interna)

T2b El tumor invade el masculo profundo (mitad externa)

T3 El tumor invade el tejido perivesical

T3a MicroscOpicamente

T3b Macroscépicamente (masa extravesical)

T4 El tumor invade cualquiera de las estructuras siguientes: prostata,
Utero, vagina, pared de la pelvis, pared abdominal

T4a El tumor invade la préstata, el Utero o la vagina

T4b El tumor invade la pared de la pelvis o la pared abdominal

Categoria N: Ganglios linfaticos

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO Ausencia de metéstasis ganglionares regionales

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico en la pelvis verdadera
(hipogéstricos, obturadores, iliacos externos o presacros)

N2 Metastasis en varios ganglios linfaticos en la pelvis verdadera
(hipogastricos, obturadores, iliacos externos o presacros)

N3 Metastasis en uno o varios ganglios linfaticos iliacos comunes

Categoria M: Metastasis a distancia

MO Ausencia de metéstasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Tabla 1: Clasificacion TNM del cancer de vejiga.
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[.2.2. GRADUACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES VESICALES SIN
INVASION MUSCULAR

En 1998, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad internacional
de patologia uroldgica (International Society of Urological Pathology, ISUP)
propusieron una nueva clasificacién de los tumores uroteliales no invasores. Fue
publicada por la OMS en 2004** (tabla 2). Su principal contribucién es una
descripcién histolégica detallada de los diversos grados, aplicando criterios citolégicos

y estructurales especificos.

Graduacion de la OMS de 1973

Papiloma urotelial

Grado 1: bien diferenciado

Grado 2: moderadamente diferenciado

Grado 3: poco diferenciado

Graduacion de la OMS de 2004

Papiloma urotelial

Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno (NUPBPM)

Carcinoma urotelial papilar de bajo grado

Carcinoma urotelial papilar de alto grado

Tabla 2: Graduacion de la OMS de 1973 y 20044344,

La graduacion de la OMS de 2004 diferencia entre papiloma, neoplasias
uroteliales papilares de bajo potencial maligno (NUPBPM) y carcinomas uroteliales de
bajo y alto grado.

El papiloma esta compuesto por un nucleo fibrovascular delicado recubierto de
urotelio normal. Una NUPBPM se define como un tumor fibrovascular papilar
recubierto de urotelio proliferado que supera el espesor normal. Aunque las NUPBPM
presentan un riesgo insignificante de progresién, no son completamente benignas y
tienen tendencia a recidivar. El grupo del carcinoma urotelial papilar de bajo grado
comprende todos los casos anteriores de grado 1 (OMS 1973) y algunos casos
anteriores de grado 2 (en caso de existir una variacion de las caracteristicas
estructurales y citolégicas con un aumento alto), mientras que la mayoria de los de
grado 2 y todos los de grado 3 se definen como carcinomas de alto grado. En este
esquema, los tumores de grado 2 cuya morfologia limita con la de los tumores de

grado 1, pasan a ser carcinomas de bajo grado.
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.3. CLINICA Y DIAGNOSTICO DEL TUMOR VESICAL
MUSCULO-INVASIVO (TVMI)

1.3.1 CLINICA

Es de gran importancia conocer que sintomas pueden estar relacionados con la
presencia de tumor vesical, puesto que en la mayor parte de los casos los
mecanismos que nos llevaran al diagndstico y a un posterior tratamiento, se pondran
en marcha a partir de la aparicién de los primeros sintomas. El diagnostico precoz en
el tumor vesical sigue siendo nuestra asignatura pendiente, aun con los métodos mas
fiables de deteccién. Una de las principales causas radica en que inicialmente el tumor
vesical suele ser asintomatico. La duracién del periodo asintoméatico dependera de las

caracteristicas biolégicas e histopatoldgicas del tumor.

El signo de presentacion mas frecuente es la hematuria, sea microscopica o
macroscopica, la cual se observa hasta en un 80% de los casos. Aunque suele ser

mono sintomatica puede presentarse junto con sintomatologia irritativa.

Los sintomas irritativos durante la miccién son relativamente frecuentes entre los
pacientes con cancer de vejiga. En ocasiones pueden orientarnos a la presencia de un
carcinoma in-situ (CIS). Esta asociacion puede presentarse en un 12-15% de los
casos™. Aunque localizaciones en el cuello vesical o en trigono pueden aparecer de la
misma manera. En los tumores infiltrantes como consecuencia de la afectacion de las
capas profundas y de la necrosis tumoral suele asociarse ademas polaquiuria, disuria

y dolor miccional.

Otra forma de manifestarse s6lo o asociado a otros sintomas descritos es el dolor

en flancos, hecho que nos puede orientar a una obstruccién de tracto urinario superior.

La presencia de sintomas constitucionales debe despertar la sospecha de un
cancer avanzado. Estos sintomas pueden ser derivados de metastasis 6seas, dolores
0seos, edemas en miembros inferiores, dificultades respiratorias. Constituyen una
forma poco frecuente como primera manifestacion de la enfermedad, tan s6lo en un
1%".

En ocasiones el diagnéstico aparece en un estudio de anemia, si el paciente ha
ocultado sus sintomas o las pérdidas han sido microscépicas o de larga evolucion.
Mas rara es la manifestacion como sindrome paraneoplasico, siendo la mas habitual la

hipercalcemia como expresion de enfermedad avanzada.
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1.3.2. DIAGNOSTICO

El cancer vesical se sigue diagnosticando en la actualidad en estadios avanzados,
sin existir aln ninguna prueba que pueda resultar util en el diagndstico precoz del

cancer de vejiga, en la poblacion general sana y sin factores de riesgo.

Se han intentado realizar estudios de screening en cancer vesical como los de
Messing® y Britton*® donde a pesar de no tratarse de estudios aleatorizados y
prospectivos, se comprobd una reduccion de la mortalidad en el grupo de deteccion
precoz. Se han intentado otros estudios en poblaciones de riesgo por exposicidén
ocupacional, trabajadores del aluminio, benceno o con aminas aromaticas, pero no

han sido claros debido a diversos sesgos®’.

La falta de un medio de diagnéstico precoz en el cancer vesical debe de fomentar
el interés por la investigacion de métodos estandarizados de diagndstico precoz, con
suficiente sensibilidad y especificidad para realizar screening en la poblacion general,

con la intencién de disminuir la mortalidad en el cancer vesical.

Una posibilidad que podria plantearse seria el screening para el cancer de vejiga,
en aquellas personas con antecedentes familiares de cancer de vejiga diagnosticado
previamente, también en personas que desarrollan trabajos en industrias con empleo
de determinadas sustancias cancerigenas, y en fumadores. El cancer de vejiga ocupa
una posicion intermedia en la jerarquia de enfermedades candidatas a screening.
Porque, para la aplicacién de screening en una poblacion deben cumplirse varias
premisas: debe tratarse de una enfermedad comudn e importante, ademés la
enfermedad debe ser accesible al diagnéstico temprano y que de la intervencion se
obtenga un resultado en la historia natural de la enfermedad®. En las Ultimas citas
bibliogréaficas concluyen que hoy por hoy no esta indicado el screening ni si quiera en
personas de riesgo, demostrado en estudios en los que se realiz6 pruebas con VPP
(valor predictivo positivo) inferiores al 10%, utilizando posiblemente procedimientos

innecesarios con dafios asociados®.

1.3.2.1. EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica debe incluir una palpacion bimanual del recto y la vagina. En
los pacientes con tumores localmente avanzados puede identificarse una masa pélvica
palpable. Ademas, ha de realizarse una exploracion bimanual antes y después de la
reseccion transuretral (RTU) para valorar si existe una masa palpable o si el tumor se

encuentra fijado a la pared de la pelvis®®**,
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1.3.2.2. CITOLOGIA URINARIA Y MARCADORES URINARIOS

El examen de una muestra de orina miccionada u obtenida mediante lavado
vesical en busca de células cancerosas exfoliadas tiene una sensibilidad elevada en
los tumores de alto grado. Por consiguiente, resulta util cuando existe una neoplasia

maligna de alto grado o un carcinoma in situ.

Una citologia urinaria positiva puede indicar la presencia de un tumor urotelial en
algun lugar de las vias urinarias, desde el cdliz hasta la vejiga y la porcién proximal de
la uretra, pasando por los uréteres. En manos expertas, sin embargo, la especificidad
supera el 90%. No hay ningn marcador urinario autorizado expresamente para el
diagndstico del cancer de vejiga invasor. Sin embargo, dado que la mayoria de los
tumores invasores son de alto grado, el valor predictivo positivo de los marcadores

podria ser superior:.

1.3.2.3. CISTOSCOPIA Y RESECCION TRANSURETRAL (RTU) DE TUMORES
VESICALES INVASORES

El diagnéstico del cancer de vejiga depende basicamente de la exploracion
cistoscopica de la vejiga y del examen histologico del tejido resecado. Cuando en los
estudios de imagen iniciales se ha observado un tumor vesical sin duda alguna, puede
omitirse la cistoscopia diagndstica porque el paciente se sometera a una RTU para

obtener un diagnostico histoldgico.

Se requiere una descripcion meticulosa de los hallazgos, que ha de incluir la
consignacion del lugar, tamafio, nimero y aspecto (papilar o sélido) de los tumores,

asi como una descripcion de las alteraciones de la mucosa.

El objetivo de la RTU es permitir un diagnéstico correcto por parte del
anatomopatologo, lo que supone la inclusion de musculo vesical en las biopsias por

reseccion de tamano suficiente.

Tras la RTU inicial hay un riesgo notable de presentar tumor residual®*°. En el 33

56,57,58,59,60,61

%-53 % de los pacientes se observa enfermedad persistente Una

segunda reseccion aporta informacion acerca de la presencia de enfermedad residual.

Ademas, es posible que la reseccion inicial clasifique el tumor por debajo de su
estadio real. Existe una probabilidad del 10 % de que tumores clasificados inicialmente

en un estadio inferior realmente presenten invasion muscular®**’.
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1.3.2.4. ECOGRAFIA

La sensibilidad de la ecografia transabdominal en la deteccion de los tumores de
vejiga es muy alta, de hasta un 98% en algunos casos, en comparacion con el 54% de
la UIV (urografia intravenosa)®.

La ecografia transabdominal posibilita la caracterizacion de masas renales
voluminosas, la deteccion de hidronefrosis y la visualizacion de defectos de llenado
intraluminales en la vejiga. Ayuda en el diagnéstico de calculos cuando se combina

con radiografias abdominales® **

1.3.2.5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia axial computarizada (TAC) es la modalidad que se emplea con mas
frecuencia para la estadificacion de un cancer de vejiga invasor®. Las ventajas de la
TAC comprenden un menor tiempo de obtencién, una mayor cobertura en una Unica
pausa de respiracion y una menor vulnerabilidad a diversos factores del paciente.
Aunque tiene sus limitaciones, pues la exactitud de la TAC para determinar la
extension extra vesical del tumor oscila entre el 55% y el 92%° y aumenta con una
enfermedad mas avanzada®. Asi mismo, la sensibilidad de la TAC para detectar
metastasis en los ganglios linfaticos regionales oscila de un 50 a un 85% de los

casos®®.

1.3.2.6. RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia nuclear magnética (RNM) adquiri6 una gran popularidad como
técnica diagndstica por imagenes para la estadificacién de cancer vesical infiltrante.
Como ventajas con respecto al TAC, tiene una resoluciéon del contraste de tejidos
blandos superior a la de la TAC y puede utilizarse en aquellos casos con alergia a
contraste yodado. Eso si, las limitaciones de la RNM para la deteccion de
diseminacion tumoral microscopica en los ganglios linfaticos son similares a las del
TAC®"

Tanto con el TAC como con la RNM aparecen problemas de subestadificacion y

sobreestadificacion y se producen en un 30% de los casos®.
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1.3.2.7. TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES

El estudio con Tomografia por Emision de Positrones (PET) se basa en la
captacion de fluorodesoxiglucosa por parte de las células tumorales. En la actualidad,
no hay pruebas que respalden el uso sistematico de PET-TC en la estatificacion

ganglionar del cancer de vejiga, aunque este método se ha evaluado con resultados

dispares en pequefios ensayos prospectivos®.

l.4. TRATAMIENTO DEL CANCER VESICAL INFILTRANTE

1.4.1. TERAPIAS ADYUVANTES AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
1.4.1.1. RADIOTERAPIA PREOPERATORIA

En las décadas de 1960, 1970 y parte de los 80 se aplicaron distintos regimenes
de radioterapia preoperatoria en un intento de mejorar el control local de la

enfermedad™®".

En diversos estudios comparativos con grupos tratados con radioterapia
preoperatoria y sin ella, e incluso en un metaanalisis’? basado en cinco estudios, se
demostré que su uso no esta justificado, al no aumentar de modo significativo la tasa
de supervivencia especifica para la enfermedad. Ademas resulta inefectiva para

controlar las metastasis’ " 7>",

1.4.1.2. QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

El tratamiento habitual de los pacientes con cancer de vejiga con invasion
muscular es la cistectomia radical. Sin embargo, este tratamiento de referencia sélo
depara supervivencia a los 5 afios en alrededor del 50 % de los casos "®""""9% A fin
de mejorar estos resultados se ha investigado el uso de quimioterapia peroperatoria

con combinaciones de cisplatino desde los afios ochenta.

La quimioterapia neoadyuvante, es decir, la administracion de quimioterapia a
pacientes con un carcinoma urotelial de vejiga operable antes de la cirugia definitiva (o
radioterapia) prevista, tiene muchas ventajas, entre ellas: se administra en el momento
mas temprano, cuando la carga prevista de micrometastasis es baja, la
quimiosensibilidad in vivo estd demostrada y por ultimo cabe prever que la

tolerabilidad de la quimioterapia sea mejor antes que después de la cistectomia.
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Los inconvenientes de la quimioterapia neoadyuvante incluyen, por una parte el
exceso de tratamiento puesto que en cuanto a la estadificacion clinica mediante TC o
RM, es probable que se produzca una clasificacion por encima o por debajo del
estadio real, con una exactitud de la estadificacion de tan sélo el 70%® ®* y por otra
parte, se difiere la cistectomia y puede comprometerse el resultado en los pacientes

que no son sensibles a la quimioterapia®**

Han de tenerse en cuenta los efectos secundarios de la quimioterapia
neoadyuvante que afectan a la variable de morbilidad quirdrgica. En un ensayo
aleatorizado se observd la misma distribucibn de complicaciones postoperatorias
mayores (de grado 3-4) en los dos grupos del estudio®. Sin embargo, en general, la
neuropatia y la anemia preoperatoria fueron mas frecuentes en el grupo de

quimioterapia.

Un aspecto controvertido es el retraso de la cistectomia tras la quimioterapia.
Segun los resultados del estudio del MCR/EORTC?®, el retraso de la cistectomia no
parece comportar un incremento de la mortalidad por cancer, en la cual, con una
progresion del 6% durante el periodo desde la indicacién hasta la realizacion de la
cistectomia, no se observaron diferencias entre ambos grupos en cuanto al porcentaje
de pacientes en los que no pudo realizarse la cistectomia por progresion de la
enfermedad.

La poliquimioterapia neoadyuvante con cisplatino mejora la supervivencia global
en un 5%-7% a los 5 afios, con independencia del tipo de tratamiento definitivo

utilizado®" 889,

1.4.2. CISTECTOMIA RADICAL Y DERIVACION URINARIA

La cistectomia radical es el tratamiento de referencia del cancer de vejiga con
invasion muscular localizado en la mayoria de los paises del hemisferio occidental®.
El estado funcional y la edad influyen en la eleccién del tratamiento primario, asi como
en el tipo de derivacién urinaria. La utilidad de evaluar la salud general antes de
recomendar y proceder a la cirugia se ha puesto de relieve en un reciente analisis
multifactorial, en el que se constaté una asociacion entre enfermedades coexistentes y
resultados anatomopatolégicos y de supervivencia adversos después de la cistectomia

radical®*.

Sigue habiendo controversia acerca de la edad, la cistectomia radical y el tipo de

derivacion urinaria. La cistectomia se acompafa de la mayor reduccién del riesgo de
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mortalidad relacionada y no relacionada con la enfermedad en los pacientes mayores
de 80 afios®. El estudio multicéntrico retrospectivo sobre la cistectomia mas extenso
que se ha efectuado hasta ahora revel6 que los pacientes mayores de 80 afios
presentaron una mayor morbilidad postoperatoria, pero no una mayor mortalidad.
Algunos pacientes incluso se sometieron con éxito a una técnica de neovejiga en este

grupo, si bien la mayoria fueron tratados mediante una derivacion con conducto ileal®.

1.4.2.1. INDICACIONES

Tradicionalmente, la cistectomia radical se recomienda en los pacientes con

cancer de vejiga con invasion muscular T2-T4a, NO-Nx, MO®.

Otras indicaciones igualmente validas de la cistectomia radical son la recidiva de
tumores vesicales superficiales de alto riesgo, como T1G3 o Tis, refractarios a la
inmunoterapia intravesical. La afectacion tumoral extensa, en aquellos casos

endoscépicamente o clinicamente incontrolables puede ser otra posible indicacion®.

La cistectomia es generalmente recomendada para pacientes refractarios a BCG
(bacilo de Calmette-Guerin), porque el riesgo de progresion a carcinoma infiltrante es
del 80%. La enfermedad refractaria a BCG es definida como recurrencia de la
enfermedad superficial entre 3 y 6 meses después de iniciar la terapia de BCG. Asi
mismo, se considera también fracaso terapéutico la existencia de empeoramiento de la
enfermedad y la aparicién de progresion a enfermedad musculo-infiltrante durante la

terapia de mantenimiento con BCG %+%°,

La cistectomia de rescate se encuentra indicada en los pacientes que no
responden al tratamiento conservador, en las recidivas tras tratamientos con
conservacion de la vejiga, en carcinomas no uroteliales (estos tumores responden mal
a la quimioterapia y la radioterapia) y como intervencion meramente paliativa, por

ejemplo, por formacion de fistulas, dolor o0 macrohematuria recurrente® .

1.4.2.2. TECNICA Y EXTENSION

La cistectomia radical supone la extirpacion de la vejiga y los érganos adyacentes,
es decir, prostata y vesiculas seminales en los varones y Utero y anejos uterinos en las
mujeresg7. Sin embargo, recientemente se ha cuestionado la inclusion de toda la
prostata en los varones, asi como la extension de la uretrectomia y reseccion vaginal

en las mujeres®™.
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Se han propuesto diversas técnicas de cistoprostatectomia parcial con
conservacion de la préstata en varones con tumores localizados y se han publicado los
resultados de series con un seguimiento mas prolongado'®*'*'%?, No existe un estudio
aleatorizado en el que se compare a pacientes con y sin porciones remanentes de la
prostata y sera dificil de realizar. Estudios de autopsias y estudios en que se analizé la
incidencia no sospechada de cancer de préstata en piezas de cistoprostatectomia
indican que en el 23%-54% de los pacientes se identifica un cancer de préstata en la

pieza de cistoprostatectomia®®®1%41%,

Ademads, se detectdé un cancer urotelial de prostata en el 32% y 33% de los
pacientes que se sometieron a una cistoprostatectomia radical’®*'*'°, En otro estudio,
el 41% piezas de cistoprostatectomia extirpadas por un cancer urotelial tenian un

cancer de prostata no sospechada®.

En conjunto, en las series mencionadas
anteriormente, tan sélo el 26%-33% de los pacientes que se sometieron a una
cistoprostatectomia por un cancer de vejiga carecia de cancer de prostata o cancer

urotelial prostatico en la pieza.

La cistectomia radical también supone una diseccién de los ganglios linfaticos
regionales. El papel de la linfadenectomia pelviana es doble, por un lado aporta
informacién acerca de la extension local de la enfermedad y por otro, en pacientes con
compromiso tumoral limitado de los ganglios linfaticos, permite mejores tasas de
supervivencia a largo plazo. Existe una cantidad notable de bibliografia sobre la
extension de la linfadenectomia. No obstante, los datos relativos a su importancia
clinica son controvertidos. En estudios retrospectivos se ha propuesto que la
extirpacion de mas de 15 ganglios linfaticos resulta suficiente para evaluar el estado

ganglionar, asi como que es beneficiosa para la supervivencia global*®%°%.

Debe resecarse un segmento ureteral distal (longitud no especificada)'*’. La
uretrectomia se recomienda cuando hay bordes positivos a la altura de la diseccion
uretral o bordes positivos en cualquier parte de la pieza vesical (en ambos sexos),
cuando el tumor primario se encuentra localizado en el cuello de la vejiga o la uretra

(en las mujeres) o cuando el tumor infiltra extensamente la préstata®™ %2,

1.4.2.3. DERIVACION URINARIA TRAS LA CISTECTOMIA RADICAL

Desde un punto de vista anatémico, actualmente se utilizan tres opciones después

de la cistectomia:
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e Derivacion abdominal, como ureterocutaneostomia, conducto ileal o de colon y

varias formas de reservorio continente.

e Derivacion uretral, que incluye diversas formas de reservorio digestivo
acoplado a la uretra como derivacion urinaria ortotépica continente (neovejiga,

sustitucion de vejiga ortotdpica).
¢ Derivaciones rectosigmoideas, como una uretero(ileo)rectostomia.

Se han utilizado diferentes tipos de segmentos intestinales para reconstruir las
vias urinarias, entre ellos, estémago, ileon, colon y apéndice™*. En varios estudios se
han comparado ciertos aspectos de calidad de vida relacionada con la salud, como la
funcién sexual, la continencia urinaria y la imagen corporal, en cohortes de pacientes
con diversos tipos de derivacion urinaria. Sin embargo, se necesitan mas
investigaciones sobre el estadio del tumor y la situacién funcional, preoperatorios, la

situacién socioecondmica, el intervalo hasta la intervencion primaria, etc.

En el caso de una cistectomia, se necesitan los mismos preparativos generales
que para cualquier otra intervenciéon de cirugia pélvica y abdominal mayor. Cuando la
derivacidon urinaria se construye a partir de segmentos del tubo digestivo, ha de
tenerse en cuenta la longitud o el tamafio de los segmentos correspondientes y su

fisiopatologia a la hora de almacenar la orina'*®

. A pesar de la interrupcién necesaria y
la reanastomosis del intestino, es posible que no sea necesaria una preparacion
intestinal formal'*®. Ademas, el tiempo de recuperacion intestinal se ha reducido
mediante el uso de la movilizacion precoz, la ingesta oral precoz y la estimulacion

digestiva con metoclopramida y chicles’.

1.4.2.4. COMPLICACIONES DE LA CISTECTOMIA RADICAL
.4.2.4.1. Mortalidad

En cuanto a las tasas de mortalidad perioperatoria, existe una considerable
variabilidad en la literatura, con cifras que oscilan desde 0.8%"'® al 8.3%"°. No existe
tampoco consenso para definir mortalidad perioperatoria. Era comdn considerar
muerte perioperatoria, aquella acaecida en los primeros 30 dias del postoperatorio. No
obstante con las mejoras incluidas en los cuidados postquirdrgicos se consideran por
algunas series hasta 90 dias. Aproximadamente un tercio de la mortalidad
perioperatoria ocurre en los 30 primeros dias y otro tercio ocurre entre el 30 y 60 dia
postcirugia. Si aumentamos el periodo de tiempo aumentamos légicamente la tasa de

mortalidad. Un estudio reciente muestra unas cifras de mortalidad a 30-60-90 dias de
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1,1%-2,4%-3,9% respectivamente'®. Muchos autores encuentran relacién entre el
nuimero de cistectomias realizadas por centro hospitalario por afio y mortalidad. En
general, los cirujanos y los hospitales con mas experiencia, que realizan un mayor
namero de casos, han observado una menor morbimortalidad***?>, En otros estudios
la mayor asociacion se observa con el grado ASA preoperatorio de los pacientes, es
decir con la comorbilidad*®,

[.4.2.4.2. Morbilidad

La cistectomia radical es el procedimiento urolégico que se asocia con una mayor
tasa de complicaciones postoperatorias, pero afortunadamente la mayoria son
complicaciones menores. Las cifras publicadas en la literatura varian segun los grupos

desde un 28% a un 45%*%* Estudios como los de Novara'®

demuestran que el 49% de
los pacientes tienen complicaciones en los tres primeros meses del postoperatorio, Si
bien la mayoria de éstas son consideradas como menores y sé6lo un 13% de pacientes

tuvieron complicaciones mayores (grado 3-5).

No existe un criterio ni una clasificacién estandarizada para recoger y clasificar las
complicaciones de la cistectomia radical y los autores las describen por grado o por
aparicion el tiempo.

|124

Lowrance et a presentd una clasificacion muy practica, que agrupa las

complicaciones en 3 categorias, segun al tiempo de aparicion y la importancia de las

mismas (Tabla 3):
1. Complicaciones perioperatorias mayores.
2. Complicaciones peiroperatorias menores y

3. Complicaciones tardias.

Complicaciones perioperatorias — Clasificacion de Lowrance'

MAYORES MENORES

Re-intervencion precoz ileo paralitico.

IAM ITU

ACV Infeccién de herida

Fallo respiratorio TVP

TEP Arritmia cardiaca

Fuga intestinal Neumonia

Sepsis Absceso

Evisceracion Fuga urinaria

Obstruccion intestinal Linfocele.
Necesidad de NPT
Alteracion del estado mental
Reingreso precoz

Tabla 3: Complicaciones peroperatorias mayores y menores.
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1. Complicaciones perioperatorias mayores, en este grupo se incluyen:

¢ Reintervenciones precoces, por sangrado, oclusibn o mas tardias por lesion

rectal, evisceracion o fistulas:

En cuanto al sangrado, como media, un paciente pierde de 560 mI*?*® a 3000ml de
sangre?’ durante la cistectomia radical, lo que conlleva la necesidad de transfusién
sanguinea. La transfusibn sanguinea se asocia a un mayor nuamero de
complicaciones'® y a una mayor estancia hospitalaria y gasto sanitario'?®. Entre las
medidas sugeridas para minimizar la pérdida hematica se incluyen la realizacion de la
intervencién bajo anestesia epidural®, la restriccién de fluidoterapia intraoperatoria y
una hemostasia quirdrgica minuciosa utilizando dispositivos tales como ligaSure y

bisturi armoénico*3,

Lesién de drganos vecinos: La lesion rectal no es muy frecuente y aparece en

alrededor del 1% de los pacientes*®.

Las complicaciones relacionadas con la herida quirargica en el postoperatorio
precoz, la dehiscencia de la herida, la eventracién y la evisceracion, constituyen el
15% de las complicaciones'®. Diversos factores se han estudiado en relacion con la
dehiscencia de sutura, uno de los cuales es el tipo de sutura de forma que en un
metaanalisis se publicd que las heridas suturadas de forma discontinua se asocian a
menor tasa de dehiscencia, mientras que no hubo diferencias significativas en cuanto
al desarrollo de eventracion posterior'®.

Las fistulas entéricas asociadas a una mayor morbimortalidad se presentan con

una frecuencia aproximada del 3%"".

e Complicaciones médicas graves, como sepsis, fracaso multiorganico,
cardiacas, respiratorias, neuroldgicas como accidente cerebrovascular (ACV) o

digestivas:

Las complicaciones cardiacas graves, tipo infarto de miocardio (IAM), el accidente
cerebrovascular, el fallo multiorganico son poco frecuentes en el postoperatorio de la
cistectomia radical, con tasas de alrededor del 6%. Las complicaciones
postoperatorias mas graves aparecen significativamente asociadas al grado ASA de
los pacientes de forma que se hace imprescindible la evaluacién preoperatoria
exhaustiva en pacientes con signos, sintomas o antecedentes de trastornos cardiacos

significativos'®.
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El tromboembolismo pulmonar (TEP) no es una entidad frecuente en el
postoperatorio, pero junto con la trombosis venosa periférica representan el 8% de
todas las complicaciones, a pesar de la movilizacion precoz y a la profilaxis con

heparinas de bajo peso molecular'®,

2. Complicaciones peroperatorias menores, en este grupo podemos destacar:

e lleo paralitico.

Los eventos del tracto gastrointestinal quizds sean las complicaciones mas
frecuentes en el postoperatorio de la cistectomia radical contribuyendo a aumentar la
estancia hospitalaria™'. De entre las complicaciones gastrointestinales destaca el ileo
postoperatorio, definido como una de las causas mas comunes de retraso en la
recuperacion y de prolongacion de los dias de ingreso hospitalarios, cuya frecuencia

varia segun las series, de un 6 a un 23%"*

en series recientes; aunque menos del
10% de éstos requeriran cirugia para su resolucién. Segun el estudio de Senarriaga®®®
et al. la dificultad de la técnica intraoperatoria, la infeccién de la herida quirdrgica y las
reintervenciones posteriores podrian predecir un mayor riesgo de ileo postoperatorio.
Asi mismo concluyen que ni la edad, el sexo o antecedentes de cirugia abdominal
contribuyen a un aumento del riesgo. Son varios los factores que influyen en la
aparicion y el mantenimiento del ileo postoperatorio. El grado de manipulacion del
contenido intestinal y la duracién del procedimiento juegan un papel resefiable en el
desarrollo del ileo posterior. De ahi que se postule que la laparoscopia pueda constituir
un factor orientado a la reduccion del ileo™®***"*®, Una pérdida hematica aumentada
con la consiguiente transfusion posterior, asi como una situacion de hipoxemia e
hipotermia, predicen una mayor probabilidad de ileo postoperatorio*****°. También han
sido cuestionadas medidas como la preparacion mecanica intestinal y el uso rutinario
de sonda nasogastrica™®. La percepcion del dolor es un factor promovedor de ileo, de
modo que la analgesia epidural torécica tiende a mejorarlo. Varios estudios han
demostrado que la nutricién enteral precoz tiende a mejorar el sistema inmune, reducir
las complicaciones infecciosas postoperatorias y a su vez, a minimizar el ileo™”***, Por
ultimo, el chicle ha sido ampliamente utilizado en el periodo postoperatorio como una
forma de alimentacién simulada, mediante la cual una sustancia se mastica pero no
entra en el estbmago. Produce una estimulacién vagal dando lugar a un aumento de la
motilidad gastrica y de la liberacibn de hormonas como la gastrina, neurotensina,
colecistoquinina y polipéptido pancreatico con el resultado final de una estimulacion de

las fibras musculares lisas. Numerosos estudios demuestran sus efectos beneficiosos
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en cirugia colorectal y uroldgica mediante una mejora de la funcion gastrointestinal en

el postoperatorio y una reduccién del ileo™” 4142,

e La fistula urinaria aparece segun series de un 3 a un 25%",

e Infecciones: absceso con necesidad de actuacion, infeccion de herida
guirdrgica infeccion del tracto urinario (ITU). Quizas los cuadros infecciosos sean la
segunda complicacién mas frecuente, constituyendo el 25% de las complicaciones
precoces en los primeros 90 dias postoperatorios™. La aplicacién de una profilaxis
antimicrobiana peroperatoria es una practica estandarizada en esta cirugia pero no

hay un consenso respecto a la secuencia 6ptima.

e Complicaciones médicas: hemorragia digestiva, neumonia, acidosis

metabdlica, depresion.

En cuanto a la neumonia una medida que ha demostrado ser eficaz para disminuir
su aparicion es la retirada precoz de la sonda nasogastrica, porque disminuye la

aparicion de atelectasias™®.

La depresion es una reaccion frecuente en todo postoperatorio y mas en la
poblacion cistectomizada. La prevalencia de trastornos psiquicos en estos pacientes

es aproximadamente del 45%"*.

e Linfocele. Aunque hay autores que abogan por una diseccion linfatica extensa

porque no aumenta la morbilidad***

, ho hay estudios prospectivos que comparen la
incidencia de linfocele en las linfadenectomias estandar comparado con las
linfadenectomias ampliadas. Se ha descrito un descenso de la linforrea cuando las
heparinas de bajo peso molecular son administradas en la mitad superior del brazo,
en comparacion con cuando se administran en la mitad inferior del cuerpo tras la

linfadenectomia®®.

3. Complicaciones tardias

e Reparacion o reconversion de la derivaciéon
¢ Complicaciones en el reservorio: litiasis, estenosis de las anastomosis

e Estenosis de la anastomosis ureteroenterales no tumorales con una incidencia

proxima al 3%'°.

e Las alteraciones metabdlicas, los déficits vitaminicos, la infeccion crénica del

tracto urinario se observan con frecuencia diversa segun la derivacion

utilizada*"148,

e Eventracion necesitando reparacion y colocacién de malla.
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Otra clasificacibn ampliamente utilizada es la de Clavien. Desarrollada
originariamente en la década de los 90 para cirugia de trasplante de 6rganos®, fue
modificada en 2004™°. Este sistema puede ser utilizado en cualquier especialidad
quirurgica en todas las partes del mundo y ha sido utilizado en series de cistectomia
radical®*'**. Agrupa las complicaciones segin su gravedad y el manejo en el
postoperatorio, tal y como aparece en la tabla 4. Siguiendo esta clasificacion, los
grados 1y 2 son considerados complicaciones menores, y los grados = 3 mayores.

Clasificacion de Clavien

Grado | Alteraciones del curso postoperatorio ideal, pero que no
amenazan la vida y no tienen secuelas duraderas. Se
permite aplicacion de tt° farmacol6gico como antieméticos,
analgésicos...Incluye infeccion de herida quirdrgica tratable
en la cama del paciente.

Grado Il Se requiere de tt° farmacol6gico con farmacos diferentes a
los anteriores. Incluye transfusién y nutricién parenteral
total.

Grado Il Requiere intervencion quirtrgica, endoscopica o
radioldgica.

Grado IV Complicaciones que amenazan la vida y requieren
tratamiento en unidades de cuidados intermedios o
intensivos

Grado V Muerte del paciente

Tabla 4: Clasificacion de Clavien!50

1.4.3. PROGRAMAS DE REHABILITACION MULTIMODAL (RHMM) o FAST-
TRACK EN CISTECTOMIA RADICAL

La aplicacion de programas de rehabilitacion multimodal (RHMM) o Fast-Track
pretende acelerar la recuperacion postquirdrgica sin aumentar la morbilidad. Este
concepto, que nace casi con el nuevo milenio, fue promovido por Kehlet et al****? en
la Universidad de Hvidovre de Dinamarca y ha significado una auténtica revolucién. Se
basa en la actuacion conjunta de cirujanos, anestesistas y personal a cargo del
paciente y el resultado pretendido es una reduccion de la morbilidad y estancia

hospitalaria con una mas cémoda recuperacion.

Podemos definir la rehabilitacion multimodal (RHMM) o Fast-Track (FT) como el
conjunto de modalidades peroperatorias encaminadas a acelerar la recuperacion de
los pacientes sometidos a cirugia convencional o laparoscépica, sin incrementar la

morbilidad de los cuidados peroperatorios tradicionales. Los métodos utilizados
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incluyen anestesia epidural o regional alta, técnicas quirargicas minimamente
invasivas y unos cuidados postoperatorios agresivos, incluidas la restriccién en la
fluidoterapia, la mejora del control del dolor y de las nauseas postoperatorios, la
nutricion enteral temprana y la movilizacion temprana. La combinacion de estos
procedimientos reduce la respuesta al estrés y la disfuncion organica postquirargicas,
y acorta por lo tanto el tiempo necesario para la recuperacion completa de los

pacientes™?,

A continuacion se describen sus caracteristicas.

1.4.3.1 PERIODO PREOPERATORIO
[.4.3.1.1.- Educacion del paciente

Todos los pacientes son informados verbalmente y/o de forma escrita acerca del
programa de rehabilitacion multimodal (por un equipo formado por cirujanos,
anestesistas y enfermeria con dedicaciéon al programa FT): opciones quirdrgicas,
expectativas que se tienen en cuenta al alta hospitalaria (2 o 3 dias), cuando deberan
comenzar la ingesta oral, la deambulacion, y la recuperacion de la funcion intestinal.
Algunos estudios han demostrado que los pacientes que estan informados presentan
menor ansiedad preoperatorio y requieren menos analgesia en el postoperatorio, e

incluso pueden mejorar asi su recuperacion™**>*,

1.4.3.1.2. Evitar el ayuno preoperatorio

La cirugia mayor induce un estado catabdlico, una de cuyas caracteristicas
fundamentales es el desarrollo de resistencia a la insulina. Estda mediada por la
secrecion de catecolaminas, cortisol, glucagon y hormonas del crecimiento, pero
también de citoquinas, afecta al metabolismo de todos los principios inmediatos y

persiste unas semanas.

Numerosos estudios clinicos y Guias Clinicas muestran que la ingesta
preoperatoria (hasta 2 h antes de la intervencion quirtrgica) de bebidas ricas en
hidratos de carbono puede reducir la respuesta endocrina catabdlica al estrés
quirdrgico, y mejorar la resistencia a la insulina, asi como disminuir la deshidratacion
postoperatoria con beneficios en la recuperacion clinica del paciente. Asi mismo
establecen que dicha ingesta es segura, sin mas riesgo de broncoaspiracién que con

el ayuno clasico™>**®,
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1.4.3.1.3.- No preparacion mecanica intestinal

Aunque la preparacion mecanica intestinal previa a la cirugia colorectal se ha
convertido en un dogma quirdrgico, hay poca evidencia cientifica, que demuestre la
eficacia de esta préactica en la reduccion de la tasa de complicaciones infecciosas y de
fuga anastomatica™’. El objetivo de dicha preparacion es limpiar el intestino grueso de
contenidos fecales solidos y reducir la carga bacteriana, sin embargo, cuando se utiliza
esta preparacion, es mas dificil controlar las heces liquidas que las sdlidas, lo que
puede llevar a un aumento significativo en la tasa de contaminacién intraoperatoria con
contenido intestinal, y es casi imposible reducir la carga bacteriana en el intestino
debido a la gran cantidad de microorganismos presentes en el tracto digestivo.
Ademads, el hecho de no utilizar la preparacion intestinal, ayuda a evitar la
deshidratacién postoperatoria y el desequilibrio electrolitico, especialmente en
pacientes de edad avanzada en los que puede ser causa importante de morbilidad.
Diversos estudios sugieren fuertemente que la cirugia colorectal puede realizarse de

una manera segura sin el uso rutinario de preparacion intestinal****°.

En cuanto a la cistectomia radical, Shafii et al realizaron un estudio comparando
las complicaciones de los pacientes intervenidos de cistectomia radical con y sin
preparacion intestinal. Estos autores concluyeron que en el grupo de pacientes que
recibioé preparacion intestinal, se produjo una mayor incidencia de ileo postoperatorio,
mayor riesgo de dehiscencia de la herida y una mayor estancia hospitalaria

comparado con el grupo que no recibié preparacion intestinal*®.

1.4.3.2. PERIODO OPERATORIO
1.4.3.2.1. Anestesia regional

La patogenia de la morbilidad postoperatoria inespecifica, aquella no directamente
relacionada con el tipo de técnica quirlrgica, se asocia con cambios en las funciones
endocrino-metabdlicas e inmunoldgico-inflamatorias. La clasica respuesta
neurohumoral al estrés postlaparotomia incluye la liberacion de hormonas catabdlicas
(cortisol y catecolaminas) y de una variedad de mediadores inflamatorios (citoquinas, y
metabolitos del acido araquiddnico), lo que conlleva a un hipermetabolismo e
incremento de las demandas de los diferentes 6rganos corporales. Se supone asi que
modificaciones en la respuesta quirargica al estrés pueden mejorar los resultados

postoperatorios™".
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La anestesia epidural toracica (TEA), al igual que la anestesia raquidea, produce
bloqueo simpatico, analgesia y bloqueo motor, pero, la solucibn anestésica es
inyectada en el espacio epidural (EE).

Para lograr su efecto se requiere de un volumen de anestésico mayor que la
utilizada en la anestesia raquidea y se caracteriza por producir un boqueo mas
gradual, con un periodo de latencia mayor, menor compromiso motor y por dar la
posibilidad de prolongar su efecto anestésico o analgésico a través de un catéter

epidural.

Los efectos dependeran del nivel de puncién y de la extension del bloqueo, como
también de las caracteristicas de la solucion inyectada. Una vez inyectada la solucién
en el EE, ésta no se distribuye en forma homogénea, si ho que avanza como en
pequefios “canales paralelos” que existen a través de nervios, grasa y duramadre®®’.
La distribucion circunferencial alrededor de la duramadre es completa y solo se limita
por la fascia del ligamento longitudinal posterior, o que facilita la distribucién hacia el
lateral a través de los agujeros de conjuncién, siendo probablemente el ganglio de las
raices dorsales y el espacio en que los nervios espinales abandonan el espacio
subaracnoideo y se envuelven en la vaina nerviosa, los principales sitios de accion de

los anestésicos locales a nivel epidural*®’.

La analgesia epidural produce un bloqueo segmentario que se caracteriza por
producir interrupcién de la transmision nerviosa en los segmentos mas cercanos al
sitio de puncién, disminuyendo la calidad del bloqueo en los segmentos espinales mas
distales, preservando la funcidon neurologica de estos dltimos. Al existir una
congruencia entre el espacio vertebral donde se punciona y los segmentos de las
raices nerviosas comprometidas durante el acto quirdrgico, se logra un mejor efecto
anestésico o analgésico, con menor volumen y cantidad de drogas y con menor
incidencia de efectos indeseados como hipotensién, retencién urinaria, bloqueo motor,

etc'®?,

La analgesia epidural produce un bloqueo diferencial, que se expresa por un nivel
de bloqueo simpéatico mayor que el nivel de bloqueo sensitivo y motor. Durante la
analgesia epidural este bloqueo diferencial es menos importante que el que se
produce por la anestesia raquidea en que la diferencia entre el bloqueo simpético y
sensitivo puede ser hasta de seis segmentos espinales. Lo anterior probablemente se
puede explicar por la distribucibn menos homogénea que se produce en el EE
comparado con el espacio subaracnoideo'®. Este bloqueo diferencial esta dado por la

mayor susceptibilidad de bloqueo que poseen las fibras nerviosas tipo C y B, que
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trasmiten la informacién autondmica, comparado con la menor susceptibilidad de
bloqueo que poseen las fibras Aa y AP (motoras), que necesitan una mayor

concentracion de anestésico local para bloquearse.

Beneficios adicionales de la TEA son la reduccién de la retencion urinaria y del
sondaje prolongado (la sonda vesical se retira a las 48 h cuando se suspende la TEA),
la simpatectomia limitada, lo que disminuye la incidencia de hipotensién; y la reduccién
de casi el 30% de la dosis de anestésico local necesario, comparado con la
administracién lumbar estandar. Ademas también reduce el consumo miocéardico de
oxigeno, la presion capilar pulmonar y en la arteria pulmonar, lo que asimismo

164,165

aumenta la perfusién arterial coronaria Mejora también la funcién pulmonar

postoperatoria, al revertir la funcién diafragmatica tras la laparotomia, y mejora la

capacidad vital forzada y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo®®.

1.4.3.2.2. Restriccién de la fluidoterapia

Todavia es relativamente poco lo que se sabe de la influencia que puede tener la
administracion de diferentes pautas de fluidoterapia en los resultados de la cirugia. La
sobrecarga de volumen peroperatoria puede causar edema generalizado (incluido el

ambito visceral)*®’

, retraso en la recuperacion de la motilidad gastrointestinal, dificultad
en la cicatrizacion tisular y un aumento de las complicaciones cardiorespiratorias. En
cirugia de colon se ha demostrado que una restriccion de la fluidoterapia
perioperatoria se acompafia de una tasa de complicaciones postoperatorias menor
(Brandstrup et al)*®®. El edema pulmonar subclinico y en otros tejidos puede provocar
la disminucion en la oxigenacién tisular, lo que explica asi el mayor niamero de
complicaciones respiratorias. La hipoproteinemia se asocia con el enlentecimiento del
vaciado gastrico, la demora en la motilidad intestinal y, por lo tanto, en la persistencia
del ileo paralitico™®. De esta forma podemos afirmar que la fluidoterapia intravenosa
peroperatoria, que no modifique el peso corporal reduce sustancialmente las

complicaciones tras la cirugia colorectal electiva'®®.

1.4.3.2.3. Normotermia intraoperatoria

La hipotermia (temperatura corporal central menor de 36°) es el trastorno de la
temperatura mas frecuente en pacientes quirargicos y debe ser evitada como medida
de reduccion de la morbimortalidad operatoria y de los costes quirdrgicos, asi como de

incremento de la satisfaccion percibida por el paciente. En efecto, durante la cirugia
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no es infrecuente una caida de la temperatura de entre 2 y 4 °C. Esto provoca una
estimulacion del centro termorregulador con la produccion secundaria de cortisol y
catecolaminas, y aumenta todavia més la respuesta al estrés quirdrgico. La hipotermia
intraoperatoria, por lo tanto, conlleva el incremento de la morbilidad, al alterar diversos

sistemas y funciones del organismo, que se desarrollan a continuacion:

A- Escalofrios _y activacion simpdtica: Habitualmente los pacientes suelen

comentar que los escalofrios son una de las experiencias mas desagradables del
postoperatorio inmediato, y muchos refieren que su aparicion aumenta el dolor durante
dicho periodo. Los escalofrios se producen como respuesta al frio y son el resultado
de una actividad muscular involuntaria que aumenta la produccién de calor metabdlico.
Consisten en contracciones musculares seguidas de relajacion a razén de 4-8

ciclos/min.

El incremento del metabolismo muscular local puede llegar a un 600% de forma
puntual, pero lo habitual es que si persisten origine un aumento del 100% del calor
basal. Hay que tener presente que los incrementos en el consumo de O2 pueden
constituir un factor de desequilibrio en ciertos pacientes afectos de patologias con
gasto cardiaco fijo, shunts intrapulmonares y/o reserva respiratoria limitada. Por otra

parte, la hipoxemia suele reducir la aparicion y amplitud de los escalofrios.

La presencia de movimientos ritmicos puede interferir con el diagndéstico
diferencial y complicar el manejo de pacientes con enfermedades del sistema nervioso
central, puesto que pueden existir movimientos similares pero secundarios a efectos
no convulsivantes de farmacos (etomidato), o farmacos con posibilidad de inducir

convulsiones y/o mioclonias (anestésicos generales y locales)'™.

Hay que tener en cuenta que los escalofrios son raros en los ancianos dado que
la edad avanzada contribuye a la desregulacion térmica, por lo tanto el aumento de
complicaciones cardiacas en los ancianos no parecen estar mediadas por los
escalofrios ni por un aumento del metabolismo y si por la liberacion de catecolaminas.
La hipotermia estimula y amplifica las respuestas adrenérgicas, con liberacion de
noradrenalina, vasoconstriccion periférica e hipertension, todos ellos factores
favorecedores de la isquemia miocérdica. Ademas de sufrir una incidencia mas alta de
hipotermia, los pacientes ancianos tardan mas tiempo en recuperarse de la misma. La
mayor parte de los pacientes mayores de 80 afios no desarrollan respuestas con

escalofrios hasta que la temperatura (T?) central cae por debajo de los 35,2°C.

La meperidina no so6lo es un tratamiento adecuado de los escalofrios sino que

comparada con otros farmacos agonistas de los receptores U, es el farmaco mas
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eficaz a concentraciones equianalgésicas. La meperidina reduce el umbral de los
escalofrios el doble que el umbral de la vasoconstriccion a diferencia de otros

farmacos (propofol, midazolam, dexametasona y anestésicos generales)*’.

B- Sistema cardiovascular: En los Ultimos afios diversos estudios han demostrado

la relacion de la hipotermia intraoperatoria moderada con un aumento de la respuesta
adrenérgica de los pacientes, situacibn que conlleva una mayor morbilidad
cardiovascular, sobre todo en la cada vez mas numerosa poblaciéon anciana que es
sometida a intervenciones quirdrgicas'’*"*. Sin embargo, hasta hace pocos afios, la
relacién entre la hipotermia perioperatoria no intencionada y la isquemia miocardica no
habia sido contemplada como una relacién causa—efecto. En un estudio realizado por
Frank SM et al.'™ se relacioné la T2 corporal y la morbilidad cardiaca durante el
periodo perioperatorio en pacientes de mas de 60 afios, sujetos a intervenciones
abdominales, toracicas o vasculares, con antecedentes de enfermedad coronaria o
con alto riesgo de sufrir patologia coronaria. Unos pacientes fueron calentados
activamente hasta una T2 final de 36,7 + 0,1°C frente aotros a la T 2 35,4 + 0,1°C del
grupo control. La incidencia de morbilidad cardiaca (angina/isquemia, infarto de
miocardio y paro cardiaco) fue la misma en los dos grupos durante el intraoperatorio,
pero fue inferior en el grupo normotérmico durante el postoperatorio (1,4% frente al
6,3% del grupo control, p=0,02). La hipotermia intraoperatoria fue un factor predictivo
independiente de la morbilidad cardiaca, reduciéndose ésta en un 55% cuando se
mantuvo la normotermia. La incidencia de taquicardia ventricular también fue menor en
el grupo normotérmico (2,4% frente a 7,9%; p=0,04). Los pacientes que presentaron
morbilidad miocardica postoperatoria tuvieron una estancia un 25% mas prolongada

en cuidados intensivos.

Tras la finalizacion de la anestesia el sistema nervioso central deja de estar
deprimido por los efectos anestésicos, recuperando el paciente sus funciones
fisioldégicas. Los centros termoreguladores también recuperan su actividad habitual,
detectando una temperatura central muy por debajo de los niveles fisiologicos, por lo
que se desencadenard una rapida e intensa respuesta vasoconstrictora habitualmente
acompafiada de escalofrios. La hipotermia intraoperatoria incrementa las
concentraciones de noradrenalina, induciendo la vasoconstriccion periférica, lo que
puede producir o favorecer la disfunciébn miocéardica por aumento de las resistencias
periféricas, aumento del trabajo cardiaco y del consumo de O2, por lo tanto la
hipotermia puede y debe ser evitada sobre todo en pacientes con riesgo

cardiovascular aumentado®”.
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C- Cicatrizacion e infeccion: La hipotermia moderada afecta varias funciones

inmunoldgicas. La disminucion del flujo sanguineo, resultado de la vasoconstriccion,
reduce el aporte de oxigeno (O,), viéndose alterada la movilidad de los leucocitos y
deteriorandose la funcién oxidativa de los neutréfilos, asi como su capacidad
fagocitica, lo cual debilita las lineas de defensa frente a la infeccion, traducida en la
menor produccion de ciertas citoquinas como las interleuquinas (IL), IL-1 y la IL-2. Esta
tltima es un factor de crecimiento de los linfocitos T, y ademas estimula la produccién
de citoquinas por dichos linfocitos, su menor produccién en la hipotermia deteriorara
las defensas inmunolégicas'™®. Como es sabido por el empleo de la profilaxis
antibidtica, el periodo intraoperatorio es crucial en la contaminacion de las heridas
quirdrgicas, aunque la clinica de infeccion no se exprese hasta las 48 6 72 horas del
postoperatorio. En 1996 Kurz el al.*”’ demostr6 que la hipotermia intraoperatoria
acompafada de vasoconstriccion constituye un factor independiente que retrasa la
cicatrizacion y aumenta la incidencia de infecciones de la herida quirtrgica. El grupo
normotérmico sometido a cirugia colorectal ademas de presentar menor tasa de
infecciones, también tuvo una menor estancia media hospitalaria. La corelacion de
normotermia y menor incidencia de infecciones también ha sido demostrada en
pacientes sometidos a cirugia "limpia" (mama, varices, hernias). A pesar de presentar
idéntica incidencia de hematomas y seromas posquirirgicos, el grupo normotérmico

present6 un 5% de infecciones, frente al 14% del grupo hipotérmico®’®.

D- _Coagulaciéon: La hipotermia incluso a niveles moderados (35°C) altera los

mecanismos fisioldgicos de la coagulacion al alterar la funcién plaquetaria y modificar
las reacciones enzimaticas. Las plaquetas se conservan cuantitativamente, pero se
altera su funcion al reducirse la liberacion de tromboxano A,, esta alteracion es
completamente reversible al recuperarse los niveles fisiol6gicos de T2 En cuanto a las
modificaciones de las reacciones enziméticas puede costar detectarlas pues las
pruebas que habitualmente se suelen solicitar al laboratorio se realizan a la T2
"tedrica” del paciente de 37°C, cuando en realidad deberian procesarse a la T2
corporal en que la muestra sanguinea fue extraida. Por ello los resultados suelen
presentar valores dentro del rango fisiolégico, no reflejando los incrementos
patolégicos en dichos tiempos causados por la hipotermia, por lo que hay que ser
conscientes de estas alteraciones a la hora de interpretar los resultados analiticos,
puesto que el enmascaramiento de los tiempos de coagulacion reales, conjuntamente
con la menor actividad plaquetar, producen un aumento del sangrado y mayores
necesidades de transfusiébn. La hipotermia impide la formacién del coagulo, a

diferencia de la hipertermia que produce su destruccion por fibrindlisis*’.
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E- Farmacocinética: La hipotermia, incluso la moderada, reduce la tasa metabdlica

del organismo, lo cual se traduce en una prolongacion del efecto de ciertos farmacos
empleados durante la anestesia y una menor predictibilidad de sus efectos y las
reacciones de los pacientes. Esto es especialmente importante en los pacientes
ancianos, puesto que con el aumento de edad tanto la funcién hepatica como la renal
disminuyen, ralentizando el aclaramiento de muchos agentes anestésicos, lo que
conlleva una prolongacién de sus efectos. Los bloqueantes musculares ven modificada
su farmacocinética incluso con reducciones de la T2 central de so6lo 2°C'®. La
repercusion clinica difiere segun el farmaco, asi el atracurio parece ser menos
dependiente de la T2 que el vecuronio, rocuronio o pancuronio®’. La repercusién de
estas alteraciones se acentla entre los pacientes de mayor edad con déficits
metabdlicos, factores que pueden favorecer el aumento de la morbilidad respiratoria®.
En el caso de los anestésicos inhalatorios, la hipotermia incrementa los coeficientes de
particibn tejidos/gas de cada agente inhalatorio. Al recuperar el paciente la
normotermia los tejidos liberaran mayor cantidad de anestésico inhalatorio acumulado
durante el intraoperatorio, por lo que la fase de recuperaciébn puede verse

183 En el caso de los anestésicos locales, la cardiotoxicidad de la

prolongada
bupivacaina aumenta en caso de hipotermia. Los pacientes diabéticos con afectacion
del sistema nervioso autbnomo (neuropatia) y que son sometidos a cirugia abdominal,
suelen desarrollar mayor grado de hipotermia que los pacientes diabéticos pero sin

neuropatia.

El mejor método para asegurar la normotermia es la prevencion. El propdsito de
las medidas de prevencion es minimizar las pérdidas de calor. Para ello, la
temperatura debe ser considerada como una constante vital mas y todo el personal
implicado en el cuidado del paciente quirtrgico debe estar concienciado con el
mantenimiento de la misma dentro de la normalidad. Medidas recomendadas en la

prevencion incluyen®®*:

- Precalentamiento de todos los pacientes mediante aire forzado para

minimizar la caida de temperatura producida por la induccion anestésica.

- Monitorizacibn de la temperatura en todas las intervenciones con

duracion superior a 30 minutos.

- Calentamiento de fluidos en caso de administracion de voliUmenes

elevados, asi como en caso de necesitar transfusiones.

- Calentamiento activo intraoperatorio con aire forzado.
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- Cubrimiento en la medida de lo posible de la superficie del paciente para
evitar la pérdida de calor por radiacion y conveccion.

- Tratamiento activo farmacolégico, y mediante calentamiento si hay
temblor en el postoperatorio.

1.4.3.2.4. Prevencidn de naduseas y vomitos postoperatorios (NVPO)

A pesar de la mejora en las técnicas quirargicas y anestésicas, asi como de los
avances en farmacologia antiemética, la incidencia de NVPO en la poblacion general

se mantiene constante alrededor de un 20-30%'%

, pudiendo llegar hasta un 80% en
pacientes de alto riesgo.“The Big Little Problem”, como algunos autores han calificado
a la NVPO™, estad ganando importancia con la mayor preocupacién actual por la

calidad asistencial y el progreso de la cirugia de alta precoz entre otros.

Desde el punto de vista del paciente, tener NVPO es uno de los problemas que
mAas preocupa, especialmente si el paciente ha sido operado previamente y en el
postoperatorio ha sufrido episodios de NVPO. Un estudio prospectivo realizado con
10.811 pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas de diferente tipo, situaba las
NVPO como el tercer problema en preocupacion para el paciente, por detras del dolor
postoperatorio y de la posibilidad de sufrir un episodio de despertar intraoperatorio*®’.

Las NVPO tienen implicaciones clinicas como la interrupcién o retraso de la dieta
y medicacioén oral, la hipovolemia e hipotension ortostatica, alteraciones electroliticas
etc 0 mas graves como la dehiscencia de suturas, hemorragias o formacion de

hematomas, elevacion de la presion intraocular o intracraneal entre otras.

La variedad de estimulos que pueden producir nduseas y vomitos es muy amplia:
hipotension arterial, hipovolemia, estimulacién vagal (traccion sobre el mesenterio,
dilatacion del cuello uterino, etc.), dolor, hipoxemia, o uso de farmacos que lo
favorecen (6xido nitroso, opiaceos, etomidato, neostigmina, etc.). No todos estos
estimulos actian por la misma via y, por consiguiente, cada uno de los antieméticos

no los bloqueara con la misma eficacia.

Pese a los avances en el conocimiento de la fisiopatologia de NVPO,
especialmente de las estructuras anatémicas y de los sistemas de receptores
implicados, la NVPO puede desencadenarse por la accion de diversos estimulos que
en algunas ocasiones quedan fuera del control del anestesi6logo. Su prevencion y

tratamiento sigue siendo un problema clinico y necesita un abordaje multifactorial.
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A.Valoracion del riesgo de NVPO

Rara vez un solo factor es el Unico causante, siendo habitual que factores del
paciente, de la anestesia o de la cirugia aparezcan combinados en el enfermo que las
padece’®. Son factores de riesgo aquéllos que en la mayoria de los estudios se han
revelado como predictores independientes.

Los factores de riesgo para sufrir NVPO se han clasificado comunmente en tres
grupos: relacionados con el propio paciente, con la técnica anestésica o con la
intervencién quirGrgica®®®. Entre ellos, el tipo de la cirugia no es unanimemente
admitido como factor independiente del riesgo, quiza por las multiples variables que
ocurren en el contexto quirdrgico, salvo cuando las consecuencias de las NVPO
pueden ser especialmente graves (postoperatorio de cirugia maxilofacial con oclusiéon

bucal, riesgo de dehiscencia de sutura, etc.), lo cual implicaria riesgo inverso.

Otros factores no independientes de riesgo son la gastroparesia con vaciado lento
del estbmago (diabéticos), el ayuno prolongado, la ansiedad, la irritacion peritoneal, o
el uso de neostigmina para revertir la accién de los bloqueantes neuromusculares.
Pueden serlo también los antecedentes de migrafia, pertenecer a ciertos grupos
étnicos y el uso de opiaceos de larga duracion. No parecen serlo, sin embargo, la fase
precoz de la menstruaciéon, la obesidad o la administracibn de oxigeno a
concentraciones intermedias-bajas (30%). Existen pacientes con un bajo umbral para
las NV en otras situaciones (cinetosis, dispepsia, etc.) que presentan un riesgo mas

elevado de NVPO quiza debido a un arco reflejo para el vomito muy desarrollado.
A.l.Factores de riesgo dependientes del paciente

El sexo femenino se considera un predictor de riesgo independiente de NVPO en
diferentes analisis multivariables. Se estima que las mujeres tienen 3 veces mas riesgo

de sufrir NVPO que los hombres™®.

El tabaquismo parece tener una influencia protectora sobre la aparicion de NVPO,
sin un mecanismo fisiopatolégico claro. Se estima que los no fumadores tienen 2

veces mas riesgo de sufrir NVPO que los fumadores™*.

El tercer factor de riesgo dependiente del paciente es la predisposicion personal a
sufrir nalseas y/o vémitos, considerandose de mayor riesgo aquellos pacientes con

historia previa de NVPO o de cinetosis'®.
A.2. Factores de riesgo relacionados con la técnica anestésica

La técnica anestésica empleada durante la intervencidon quirargica adquiere gran

importancia en relacion a la posterior aparicion de NVPO.
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Pese a la incidencia de vémitos asociados a los cuadros de predominio vagal tras
la anestesia espinal, es posible afirmar que, de forma global, hay una menor incidencia
de NVPO cuando se emplean técnicas de anestesia regional en comparaciéon con la

anestesia general'®.

Dentro de las diversas opciones de anestesia general, el riesgo de presentar
NVPO es dos veces mayor en los pacientes sometidos a anestesia general
balanceada, basada en el mantenimiento con agentes inhalatorios, comparado con los

sometidos a técnicas intravenosas puras®.

El efecto antiemético del propofol podria estar mediado por varios mecanismos: el
bloqueo del receptor dopaminérgico D2, una accion depresora en la zona gatillo,
ndcleo del vago y cdrtex olfatorio, y se ha observado también una disminucién de los
niveles de serotonina en el area postrema tras perfusiones prolongadas. En un estudio
comparativo entre ondansetrén y propofol en la prevencién de NVPO', se observé
que el propofol administrado en la induccién y mantenimiento anestésico fue mas
efectivo que el ondansetron (anestesia con tiopental/isoflurano) en la prevencion del
vémito postoperatorio, y se asocié a un menor requerimiento de terapia antiemética en
el postoperatorio inmediato. Fueron igualmente efectivos en la prevencion de ndusea
en las primeras 6 horas postoperatorias. En aquellos pacientes en los que se empled
propofol s6lo como inductor anestésico o bien una dosis al final de la intervencién, el
efecto protector del propofol frente a la aparicion de NVPO fue menor que en el grupo

de anestesia intravenosa total con propofol.

Otro factor de riesgo para NVPO relacionado con la anestesia es el empleo de
6xido nitroso durante el mantenimiento anestésico. Tramer et al'®® realizaron un
metanalisis en el que observaron que la anestesia con propofol y la omision de 6xido
nitroso tenian resultados similares en relacién exclusivamente a la prevenciéon del
vémito postoperatorio, sin obtener una menor incidencia de nauseas. Divatia et al*®®,
basandose también en un metandlisis, estimo el potencial emetdgeno del 6xido nitroso

con un riesgo relativo de 1,4.

Se ha estudiado también la posible influencia protectora del empleo de una
fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2) alta durante el intraoperatorio y/o
postoperatorio. En un estudio con 240 pacientes programadas para cirugia
laparoscopica ginecoldgica (anestesia con tiopental/isoflurano) se observdé una
incidencia de nauseas y vomitos en las primeras 24 horas postoperatorias de un 44%
en el grupo al que se le administré oxigeno al 30% durante el intraoperatorio y de un

22% en el grupo al que se le administré oxigeno al 80%"%". En otro estudio con 231
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pacientes que se intervinieron de cirugia de reseccion intestinal (anestesia con
tiopental/isoflurano), se comparo la incidencia de NVPO entre un grupo al que se le
administr6 oxigeno al 21% durante el intraoperatorio y las primeras 2 horas
postoperatorias con otro grupo al que se le administré oxigeno al 80%. Se obtuvo una
incidencia de nauseas y vomitos durante las primeras 24 horas postoperatorias de
30% y 17% respectivamente'®®. Los mismos autores demostraban en otro trabajo que
el empleo de FiO2 altas durante periodos cortos, como la duracibn de una
intervencién quirdrgica, no incrementaba la aparicién de atelectasias pulmonares™®.
Mas recientemente, otros autores no han encontrado diferencias en cuanto a la
incidencia de NVPO respecto a la FiO2 recibida, en pacientes sometidos a cirugia del

estrabismo®®.

Es conocida la accién emetizante de los opioides, pero se sabe también que
elevadas dosis pueden llegar a bloguear la emesis por estimulacién de receptores p.
Menores dosis estimulan receptores dopamina en la zona quimiorreceptora. El
alfentanilo tiene menos riesgo de NVPO comparado a fentanilo y sufentanilo®®. El uso
de remifentanilo en lugar de fentanilo intraoperatorio parece no reducir de una forma
clinicamente significativa la incidencia de NVPO.

Apfel et al, en un articulo de revision reciente'**

, anota que la ventilacién con
mascarilla facial durante la induccién anestésica y la colocacion profilactica de una
sonda nasogastrica para aspiracion gastrica peroperatoria, no afectan a la incidencia

de NVPO.
A.3. Factores de riesgo relacionados con la intervencion quirdrgica.

La incidencia de NVPO varia segun el tipo, la localizacion y la duracion de la
cirugia. Las cirugias consideradas comUnmente mas emetdgenas son: cirugia
maxilofacial,  ginecolégica, ortopédica, otorrinolaringolégica,  oftalmoldgica,
neurocirugia y cirugia general abdominal™®. Existe controversia a la hora de considerar
el tipo de cirugia como factor de riesgo independiente para la aparicién de NVPO. Las
diferencias observadas tendrian que buscarse posiblemente en las diferentes
caracteristicas que presentan los pacientes o las técnicas anestésicas empleadas en
cada tipo de cirugia. Si se ha relacionado en cambio el tiempo quirdargico con la mayor

0 menor aparicion de NVPO™

La variedad de factores de riesgo comentados anteriormente evidencia de nuevo
la etiologia multifactorial de las NVPO, lo que requerira también de diferentes

abordajes, farmacologicos o0 no, para su prevencion y tratamiento.

A.4. Escalas de riesgo
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Se han desarrollado distintas escalas que permiten estratificar a los pacientes
segun el riesgo de padecer NVPO. Entre ellas cabe destacar la escala de Apfel’®,
ampliamente utilizada por su sencillez de manejo y su capacidad predictiva. Los cuatro
factores predictivos méas importantes fueron: sexo femenino, antecedentes de cinetosis
o NVPO previos, no fumador, y el uso de opiaceos postoperatorios. La probabilidad
estimada de NVPO es 10%, 21%, 39%, 61% y 78 % si ninguno, uno, dos, tres o cuatro
de los factores de riesgo estan presentes (Tabla 5). En base a la presencia o no de
alguno de los factores, se clasifica a los pacientes en riesgo bajo de NVPO (tener
ninguno o 1 predictor de riesgo, 10-20%), riesgo moderado (tener 2 predictores de

riesgo, 40%) y riesgo alto (tener 3 6 4 predictores de riesgo, 60-80%) ™.

Factores de riesgo Puntuacion Riesgo

Mujer 1 Basal: 10% Riesgo bajo (0-1

No fumador 1 1 punto: 20% punto, 10-20%);

Historia previa de NVPO y/o 1 2 puntos: 40% | moderado (2

cinetosis puntos, 40%)

Uso de opiodes postoperatorios 1 3 puntos: 60% | alto (3-4 puntos,
4 puntos: 80% | 60-80%)

Tabla 5: Escala Apfel para estratificacion de riesgo de NVPO190,

B-Opciones de profilaxis farmacoldgica de las NVPO

El objetivo principal respecto a las NVPO es la prevencién. Actualmente, la
estrategia aceptada es identificar el riesgo basal y segun su estratificacién, adoptar

medidas de reduccién del riesgo y aplicar la profilaxis farmacolégica®:.

Los agentes empleados actualmente para la profilaxis de las NVPO son, casi
todos, antagonistas de los receptores implicados en activar el reflejo emético. En
Espafia, unicamente los setrones, el droperidol, el aprepitant y la metoclopramida (a

dosis de 10 mg) incluyen esta indicacion en su ficha técnica.

Antagonistas dopaminérgicos D2: El droperidol (0,625-1,25 mg) presenta la mejor
relacion coste-efectividad en estudios previos para la profilaxis de las NVPO con un
NNT (numero de pacientes que deben ser tratados para conseguir alguno de los
efectos deseados en uno de ellos) de 5*°*. A dosis de 1,25 mg es mas antinauseoso
gue el ondansetron sin aumentar la sedacién ni otros efectos secundarios. Es mas
efectivo cuando se administra al final de la cirugia pero en este caso puede producir
una ligera sedacion postoperatoria. Desde que la FDA emiti6 en el afio 2001 una alerta
por la posibilidad de arritmias ventriculares graves, se dejé de disponer de él en

Espafa. Recientemente se ha reintroducido con dos Unicas indicaciones: prevencion y
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tratamiento de las NVPO, y de las NV inducidas por la morfina o derivados en la
analgesia controlada por el paciente (PCA). En otros paises es actualmente
recomendado como farmaco de primera linea en la profilaxis de NVPO?®.

El haloperidol a dosis bajas (1-2 mg) es eficaz en la profilaxis y tratamiento de las
NVPO (NNT entre 4 y 6). Ha mostrado una efectividad similar al droperidol y el

202

ondansetréon, con los mismos efectos adversos™-.Sin embargo, la ficha técnica del

haloperidol no incluye la indicacion para la profilaxis de las NVPO.

La metoclopramida es un antiemético procinético muy utilizado en nuestro

entorno, pese a cuestionarse su eficacia a la dosis habitual de 10 mg iv*®.

Corticosteroides: La dexametasona ha mostrado efectividad (NNT 4) en la
prevencién de las NVPO ?’. Las dosis empleadas varian de 4 a 10 mg iv y presenta
una eficacia similar al ondansetrén y droperidol. Es mas eficaz cuando se administra

antes o durante la induccion anestésica.

Antagonistas de los receptores de serotonina (HT3): El ondansetron (4 a 8 mg iv)
es util en la prevencion de las NVPO (NNT 8 y 6 respectivamente) y equivalente a

dexametasona o droperidol’®. Se aconseja administrarlo al final de la cirugia.

Dentro de este grupo se incluyen otros farmacos para la prevencién de las NVPO:
dolasetréon (12,5 mg) (no disponible en nuestro pais), tropisetrén (5 mg), granisetrén
(0,35-1 mg) y palonosetrén (1 ug/kg). No existe evidencia de diferencias en cuanto a
eficacia o perfil de seguridad entre ellos, sin embargo el palonosetrén presenta la vida

media mas larga®*®

Antagonistas neuroquinérgicos (NK1): El aprepitant (40 mg oral, 1-3 h antes
cirugia) es el Unico antagonista NK1 admitido en la actualidad para la profilaxis de las
NVPO?. Su eficacia en la prevencién de vémitos parece superior y de méas larga
duracion que la de otros antieméticos, aunque no muestra superioridad en el caso de
la prevencion de las nauseas. El lugar que ocupa en la profilaxis de las NVPO todavia

esta por definir.

C.Abordaje multimodal

En pacientes con riesgo moderado o alto se recomienda aplicar un abordaje
multimodal, también denominado “antiemesis balanceada” o “manejo antiemético
multimodal”, utilizando por un lado técnicas perioperatorias y anestésicas que
reduzcan el riesgo basal y por otro profilaxis farmacolégica®'. Se ha dicho que el
empleo adecuado de esta estrategia podria reducir la incidencia de NVPO hasta casi

0%%*?. Las medidas generales incluyen: anestesia regional en vez de general; propofol
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en la induccion y mantenimiento; evitar el 6éxido nitroso y los agentes halogenados;
disminuir los opiaceos perioperatorios; evitar dosis altas de neostigmina (>2,5 mg);
hiperhidratacion (> 20 ml/kg/h); asi como otras medidas con evidencia cuestionable:
reducir la ansiedad con midazolam, mantener FiO2 perioperatorias altas, evitar la

bradicardia y/o la hipotension, evitar la hipoxia, la hipoglucemia y el dolor.

La profilaxis puede realizarse con monoterapia o mediante la asociacion de varios
farmacos. Pese a no ser factor independiente de riesgo, como ya se ha mencionado,

la mayoria de autores consideran el tipo de cirugia en la indicacion de la profilaxis.

La utilizacion de un solo farmaco para prevenir la aparicion de NVPO puede ser
adecuada para algunos pacientes con riesgo bajo o moderado, pero ninguno ofrece
una protecciéon completa frente al vomito. La administracién de un solo farmaco reduce
la incidencia de NVPO aproximadamente en un 26%. La combinacién de farmacos que
bloguean diferentes receptores es aditiva y esta indicada para la profilaxis en algunos
pacientes con riesgo moderado y en todos los pacientes de riesgo alto®*. En estos
pacientes, si ademas se emplea un abordaje multimodal, se podria reducir un 56% el
riesgo basal (desde 80% hasta 24% en pacientes con puntuacion Apfel=4)*3. Las
combinaciones de antieméticos mas estudiadas han sido el droperidol y/o la
dexametasona con un antagonista de la serotonina y han mostrado una eficacia similar
pero superior respecto a un farmaco Unico®*. La asociacion de droperidol con
dexametasona es una buena opcion en general, teniendo la ventaja de reservar los
setrones para el tratamiento cuando fracasa la profilaxis. En los pacientes de riesgo
alto se establece con frecuencia una terapia farmacolégica triple (droperidol, setrones,

dexametasona).

Si bien clasicamente no se recomendaba la profilaxis en pacientes de bajo riesgo,
altimos estudios ponen de manifiesto la rentabilidad de la profilaxis en dichos

pacientes en los que se puede rebajar el riesgo a un umbral minimo?*°.

D.Terapia antiemética en caso de profilaxis fallida o no realizacidon de profilaxis vy

aparicion de NVPO

Se plantean diferentes situaciones dependiendo del empleo o no de profilaxis
previa y del tipo de farmaco empleado en ella. Se exponen en la Tabla 6 las
recomendaciones descritas segun las guias de consenso clinicas ya publicadas sobre
manejo de NVPO?® En caso de haber utilizado ondansetrén o dexametasona como
profilaxis y aparecer NVPO, no se recomienda repetir dosis del mismo farmaco si no
han pasado mas de 6 horas en el caso de ondansetron o mas de 8 horas en el caso

de dexametasona, desde su administracion inicial*®.
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Las opciones terapéuticas posibles una vez realizada la profilaxis recomendada
son limitadas, y el manejo de las NVPO establecidos, dificil. Es importante descartar
causas tratables de NVPO como hipotension arterial, hipovolemia, dolor, disminucién
postoperatoria de la motilidad gastrointestinal, etc.

Profilaxis inicial Tratamiento propuesto
Sin profilaxis
Dexametasona Antagonistas 5 HT3 (Il A)
Droperidol
Antagonista 5-HT3 Droperidol u otro agente antiemético (V)
Terapia doble Usar agente diferente a la profilaxis (V)
No repetir terapia
Terapia. Triple Usar farmacos diferentes a triple terapia
Vomitos en las 6 primeras horas V)
Propofol 20 mg iv (ll1IB)
Repetir 5 HT3 o droperidol.
Terapia triple No repetir dexametasona o parche de
Vémitos a partir de las 6 primeras horas escopolamina
Usar farmaco diferente clase (V)

Tabla 6: Recomendaciones de tratamiento de NVPO en caso de profilaxis fallida o sin profilaxis216,

[.4.3.2.5. Incisiones

En el caso de cirugia abierta convencional el uso de incisiones transversas o
curvas ha contribuido también a mejorar el curso postoperatorio, dado que estas

incisiones conllevan menor dolor y disfuncién pulmonar que las verticales®"’.

1.4.3.3. PERIODO POSTOPERATORIO
1.4.3.3.1. Revision de los regimenes de cuidados postoperatorios.

Muchos cirujanos utilizan rutinariamente un drenaje profilactico en las

anastomosis intestinales. Existe una abundante evidencia?®?*°

gue sugiere que esta
practica no tiene ningun efecto beneficioso en la identificacion o drenaje de las fugas
anastomoéticas, e incluso puede ser perjudicial, ya que retrasan la movilizacion del

paciente y hacen mas engorrosos los cuidados postoperatorios®®.

El uso en el postoperatorio de sondaje vesical se ha convertido en una rutina tras
la cirugia mayor. Se recomienda dejar una sonda vesical en cirugia rectal baja durante

un maximo de 3 dias y tan s6lo 48 h tras otros tipos de cirugia colonica®".
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Desde el comienzo de la cirugia convencional moderna, los cirujanos evitaban la
ingesta oral temprana tras cirugia abdominal, y se asociaba una sonda nasogastrica
(SNG) profilactica de descompresion de forma rutinaria, con la intencion de:

e Acelerar la recuperacion del peristaltismo.

e Disminuir la distension géstrica y acelerar su vaciado progresivo, facilitar la
respiracion y disminuir el riesgo de un broncoaspirado de contenido gastrico,

para asi disminuir las posibilidades de complicaciones pulmonares (neumonia).

¢ Aumentar el confort del paciente, al disminuir la distensién abdominal, y con

ello la sensacion de nauseas y los vomitos.

e Proteger las anastomosis intestinales recientemente constituidas, y asi prevenir

la fuga anastomética.

Acortar la estancia hospitalaria.

Sin embargo, el uso rutinario de la SNG se ha relacionado con un nimero mayor
de episodios de fiebre e infecciones respiratorias, ademas de una iniciacién tardia de
la tolerancia. Se ha demostrado que esta medida es inefectiva en la consecucién de
cualquiera de estos objetivos, y que en realidad este beneficio se podria obtener
evitando el sondaje prolongado. Sélo en un 8-13% de los pacientes hay necesidad de
colocar de nuevo la sonda por persistencia de vémitos y cierto grado de dilatacion

gastrica®.

1.4.3.3.2. Control del dolor

La analgesia epidural toracica es en la actualidad uno de los métodos mas
utilizados por las unidades de tratamiento del dolor agudo para el manejo del dolor
postoperatorio de la cirugia toracica y abdominal mayor. En los ultimos 25 afios la
analgesia epidural y, en especial la analgesia epidural toracica (TEA), se ha
trasformado en una técnica anestésica comun, asociada a una anestesia general
durante la cirugia abierta de térax y de abdomen superior, y en el tratamiento del dolor
postoperatorio?® Ha mantenido una gran popularidad debido a las ventajas que se le
atribuyen, entre las cuales las mas importantes son la mejor calidad de la analgesia, la
mayor satisfaccion de los pacientes, la preservacion de la actividad muscular normal
de las extremidades inferiores y la disminucion de las complicaciones

postoperatorias®?*.
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Block et al*”, realizaron un metaanalisis que incluyd 100 trabajos controlados
randomizados que median eficacia de la analgesia epidural (AE) comparada con
manejo de la analgesia con opiodes parenterales (OP). Los autores encontraron que
los pacientes sometidos AE tenian en forma significativa un mejor control del dolor
postoperatorio en los distintos grupos estudiados independientemente del sitio
quirurgico, del lugar de cateterizacion epidural y de la solucion utilizada (anestésicos
locales con o sin opiodes u opiodes solos). S6lo en un estudio no se encontrd
diferencia entre ambos grupos, correspondiendo a pacientes sometidos a cirugia
tordcica manejados con analgesia epidural con opiodes sin anestésicos locales. La
complicacién mas frecuente fue el bloqueo motor en el grupo de AE y las nauseas y
vomitos la complicacibn méas frecuente en grupo con OP. El grupo de analgesia
epidural lumbar con opiodes presentd una incidencia mayor de prurito (38%)
comparado el grupo OP (6%). El grupo de TEA con o sin opiodes presentd mayor
incidencia de hipotension (14%) que el grupo OP (2%). Estos resultados concuerdan
con otra revision sistematica que incluy6 cerca de 20.000 pacientes, en que el uso de
AE se asocid a un porcentaje mas bajo de dolor moderado y severo que cuando se
compar6 con administracién de OP. Un 71% de los pacientes con AE estuvo libre de

dolor, comparado con un 54% en el grupo con PCA endovenosa®®.

Mas recientemente se publicé un metaandlisis, midiendo el efecto de las distintas
técnicas analgésicas en relacion a la calidad de la analgesia y a la evaluacion del
propio paciente, en términos de satisfaccion, calidad de vida y calidad de recuperacion
postoperatoria. Se encontrd que las técnicas regionales proveen al paciente de una
mejor calidad de analgesia que los OP, pero no se tradujo en una diferencia en las
otras variables evaluadas por el paciente. El subgrupo que recibi6 AE mostré6 una
superior calidad de la analgesia comparada con la analgesia con OP, efecto mas
notorio cuando las soluciones contienen anestésicos locales y el catéter esta ubicado
lo mas cercano a los segmentos que cubren el area quirdrgica. En términos de efectos
adversos la anestesia epidural se asocia a menor incidencia de nausea y vomitos,

pero mayor incidencia de prurito, retencion urinaria y bloqueo motor®?®,

La literatura actual establece que la AE provee mejor calidad de analgesia cuando
se compara con OP, en término de mejores puntuaciones de escalas que evalian
dolor en reposo o dindmico y en términos de menos efectos colaterales en los distintos
grupos quirdrgicos. La calidad de la analgesia es mejor si las soluciones infundidas

poseen anestésicos locales y si existe congruencia catéter-incision®*’.
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1.4.3.3.3. Nutricidn enteral temprana

La dieta absoluta postoperatoria es clasica en el manejo de los pacientes. El
razonamiento tedrico es la prevencion de nauseas y vomitos y permitir que la
anastomosis cicatrice sin el traumatismo del paso del alimento. Pero no hay evidencias

de que retrasar la alimentacion sea beneficioso, sino todo lo contrario.

El ileo postoperatorio es un fendémeno transitorio que ocurre tras cirugia
abdominal, debido a una inhibicion de la motilidad intestinal secundaria a un estimulo
del reflejo simpatico como parte del traumatismo quirdrgico de la cavidad abdominal.
La hiperreactividad simpatica se asume inducida por la laparotomia, la manipulacion
continuada del mesenterio y del intestino, la cirugia prolongada y la reseccion
extensa?®. La actividad peristaltica del intestino delgado se recupera a las 6-12 h de la
cirugia, la del estbmago, a las 12-24 h, y la del colon, a las 48-120 h. El ileo paralitico
contribuye al dolor postoperatorio, al malestar y a la morbilidad pulmonar y prolonga la
estancia hospitalaria*®, por lo que la reduccién de éste puede facilitar la ingesta oral y

mejorar la capacidad fisica del paciente, con la disminucién de la morbilidad.

La literatura médica actual no apoya la tan difundida practica de prescribir la
abstinencia alimentaria por varios dias tras resecciones intestinales electivas. La
adecuada nutricién ha sido siempre un objetivo importante del cuidado postoperatorio.
Hoy se sabe que la alimentacién oral temprana es segura y que la mayoria de los
pacientes pueden tolerarla. Acorta la duracion del ileo, acelera la recuperacion del
funcionamiento intestinal y disminuye las alteraciones del balance nitrogenado. Mejora
el estado nutricional global de los pacientes en el postoperatorio, con la reduccion de
las complicaciones sépticas y la respuesta catabdlica a la cirugia, y secundariamente
la morbilidad general, comparada con la nutricién parenteral®®. Uno de los primeros
metaanalisis, aunque relativamente pequefio, encontrdé que no hay ninguna ventaja en
mantener a los pacientes en ayuno después de la cirugia electiva gastrointestinal y la
alimentacion temprana puede ser realmente beneficiosa al reducir las complicaciones
infecciosas y la estancia hospitalaria®®. Lewis et al demostraron una tendencia hacia
una menor incidencia de dehiscencia anastomoética, infeccién de la herida, neumonia,
absceso intraabdominal o mortalidad en los pacientes que recibieron alimentacion oral

[ confirmaron

temprana. En una actualizacién del metaandlisis original, Lewis et a
una reduccién de las complicaciones. Recientemente un estudio prospectivo sobre 159
pacientes sometidos a cistectomia radical y derivacién urinaria mostré importantes
desventajas de la nutricion parenteral total con respecto a la nutricion oral, con una
mayor tasa de complicaciones postoperatorias (69% en grupo de NPT frente a 49% en

el grupo de alimentacion oral) sobre todo infecciosas (32% frente al 11%)°%.
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Finalmente, otra ventaja potencial, aunque dificil de cuantificar, es la sensacion de
bienestar de los pacientes con alimentacion oral. El impacto psicoldgico de ésta puede

desempefiar un importante papel en el proceso de recuperacion.

1.4.3.3.4 - Movilizacion temprana

Desde hace muchos afios se han reconocido los beneficios de la movilizacion en
el postoperatorio. A pesar de ello, se presta poca atenciébn a ésta, y rara vez se
moviliza a la mayoria de los pacientes durante los primeros dias del postoperatorio. El
avance de la movilizacion activa temprana con mas horas fuera de la cama durante la
primera semana postoperatoria en pacientes con rehabilitacion multimodal contribuye
a la mejora de la funcién pulmonar y de la saturacién de oxigeno, la menor reduccion
de masa muscular, con mantenimiento de la fortaleza de ésta y a la disminucion de las
complicaciones respiratorias y tromboemboélicas®®. La movilizacién temprana
postoperatoria requiere que al mismo tiempo se efectle el programa de mejora del

tratamiento del dolor anteriormente citado y una coordinacion del personal sanitario.

Se aconseja utilizar criterios para dar de alta al paciente en el programa FT; que el
paciente tenga alimentacion oral completa, haya tenido deposicion, sea ambulante vy,
lo que es importante, esté de acuerdo con el alta son criterios importantes que se

deben respetar.

[.4.4. ANESTESIA EPIDURAL

La analgesia epidural tiene la capacidad de reducir o eliminar las respuestas
fisiol6gicas al estrés perioperatorio de la cirugia y por tanto reducir complicaciones
quirdrgicas y mejorar los resultados®*. Dado el papel tan relevante que ocupa la
anestesia epidural en los programas Fast Track revisamos a continuacion sus efectos
sobre la fisiologia cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, inmune y coagulacion, asi

como posibles complicaciones derivadas.

1.4.4.1. SISTEMA CARDIOVASCULAR

La morbilidad cardiaca es la causa mas comin de muerte después de
procedimientos quirdrgicos mayores. Las técnicas anestésicas que reducen la
morbilidad cardiaca tienen por tanto potencial para mejorar la morbimortalidad

quirdrgica. La anestesia epidural toracica (TEA) con anestésicos locales pueden
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producir un bloqueo selectivo segmentaria de la inervacion simpatica cardiaca®.
Dado que la activacion simpética perioperatoria juega un papel causal en el desarrollo
de la isquemia miocardica y el infarto, la inhibicion de esta activacion se espera que
reduzca la morbilidad cardiaca. Ademas, la activacion simpatica también juega un
papel en el desarrollo de estado de hipercoagulabilidad postoperatoria, o que puede
contribuir a la trombosis coronaria®®. La anestesia epidural toracica con anestésicos
locales, por el bloqueo selectivo de fibras simpéticas cardiacas, evitaria los efectos
adversos del estrés quirdrgico. Aunque el flujo total de sangre coronaria normalmente
se mantiene sin cambios, cuando la TEA se realiza el flujo de sangre a regiones
isquémicas de miocardio podria incrementarse®’. Mediante el bloqueo de la
constriccion coronaria simpatica, la relaciéon entre el flujo sanguineo endocardio-
epicardio se mejora, por lo tanto se optimiza la distribucién regional del flujo sanguineo
miocardico. El bloqueo simpdtico toracico también reduce importantes determinantes
de la demanda miocardica de oxigeno, como la presion arterial, frecuencia cardiaca y
la contractilidad. La TEA por tanto, mejora el equilibrio entre la oferta y la demanda
cardiaca. Los modelos animales demuestran de manera convincente que la TEA
durante oclusion coronaria aguda se asocia con una disminucién del tamafio del infarto
de miocardio®®. Del mismo modo, la TEA ha sido utilizada como un tratamiento eficaz
de la isquemia miocérdica refractaria en humanos®”#*°. Smeets et al**, estudiaron a
un grupo pequefo de pacientes sometidos a reconstrucciones adrticas y encontraron
niveles significativamente més bajos de la excrecién urinaria de catecolaminas en los
pacientes con epidural en comparacion con los pacientes con anestesia general. Gold
et al**', también comparé la liberacién de catecolaminas en pacientes sometidos a
reparacion de aneurisma de aorta abdominal con asignacion al azar a la anestesia
epidural lumbar o general. Se informé de un gran aumento en los niveles de

catecolaminas en suero en el grupo de anestesia general, pero no el grupo epidural.

Los estudios de pacientes de alto riesgo quirtrgico asignados al azar a TEA, mas
anestesia general o anestesia general por si sola han demostrado un menor nimero
de complicaciones cardiacas en pacientes con TEA?*. Estos estudios sugieren que
existe una reduccion de aproximadamente 4 veces en las incidencias en
postoperatorio de insuficiencia cardiaca congestiva, infarto de miocardio, y muerte en
pacientes tratados con anestésicos locales epidurales en comparacion con aquellos

tratados con anestesia general balanceada®*®

. Un estudio también sugiri6 que los
pacientes con TEA tienen menos episodios de isquemia miocérdica que un grupo de
anestesia general. (5% frente al 17%)*“. Aunque datos de estudios relativamente

pequefios sugieren que TEA intraoperatoria y analgesia en el postoperatorio epidural,
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con anestésicos locales, se asocian a reduccion de la morbilidad y la mortalidad, la
mayoria de los estudios cuentan con insuficiente fuerza para demostrar clinica y
estadisticamente beneficios significativos al respecto**. Es importante destacar que
los efectos beneficiosos de la anestesia regional sobre la morbilidad cardiaca es
probable que se limiten a técnicas epidurales toracicas con anestésicos locales. La
anestesia epidural lumbar o toracica pero so6lo con opiaceos (por ejemplo, fentanilo) no

bloquearan nervios simpéticos cardiacos.

En resumen de lo anterior, estudios amplios que incluyeron a los pacientes de
cirugia de alto riesgo (por ejemplo, la reconstruccion de la aorta) han informado de
reducciones significativas en la morbilidad cardiaca asociada al uso de la
anestesia/analgesia epidural intraoperatoria y postoperatoria con anestésicos locales,
ademas de usar opioides®”®. Ademas, la administracién epidural intraoperatoria de los
anestésicos locales minimiza la respuesta fisiolégica al estrés quirtrgico y modifica el
estado de hipercoagulabilidad perioperatoria de importancia, como hemos resefiado
en pacientes con cardiopatia. Esto ocurre a través de varios mecanismos, tales como
el blogueo simpatico, actividad fibrinolitica mejorada, y la absorcion sistémica de los
anestésicos locales. La relevancia clinica de estos fendmenos se ven confirmadas por
datos convincentes de que la anestesia epidural intraoperatoria mejora la
permeabilidad del injerto en los pacientes sometidos a cirugia de reconstruccion

vasculares de extremidades inferiores®*.

1.4.4.2. HEMOSTASIA Y FENOMENOS TROMBOTICOS

Los eventos tromboembolicos en el postoperatorio se han relacionado con un
estado de hipercoagulabilidad iniciado durante la cirugia. Los mayores contribuyentes
a este estado pro-trombético es una reduccion en el flujo de sangre venosa secundaria
a la ventilaciéon con presion positiva, el bloqueo neuromuscular, y la activacién del
sistema simpatico. La estimulacion simpatica produce un notable incremento en el
factor VIIIl y el factor de von Willebrand, que inhibe la fibrinolisis, disminuye la
antitrombina lll, e inicia la agregacion plaquetaria®’. La analgesia y anestesia epidural
(AAE) atenta el estado de hipercoagulabilidad perioperatoria y disminuye las
complicaciones tromboembolicas asociadas con la cirugia por la disminucién de la
respuesta simpética y por mejorar el flujo de sangre de extremidades inferiores.
Ademas, la absorcién sistémica de los anestésicos locales, la mejora en el control del
dolor, y la deambulacibn més precoz, es probable que disminuya la incidencia de la

formacion de coagulos. Como se dice en la literatura una vez mas, la disminucién de la

54



Sonia Ortega Lucea INTRODUCCION

respuesta simpatica a la cirugia con AAE, se asocia con efectos demostrados sobre la
cascada de coagulacion con la normalizacion tanto de factor VIII y factor VIII de von
Willebrand, la disminucion de PAI-1, y un aumento de la antitrombina 11122,

Las ventajas clinicas de la analgesia epidural en los efectos sobre la coagulacién
se han abordado en 2 metaanalisis de estudios clinicos aleatorizados. Rodgers et al**®,
analizaron 141 ensayos clinicos aleatorios que comparaban AAE a la anestesia
general y la reducciéon calculada del 44% en la trombosis venosa profunda y la
consiguiente reduccion del 55% en la embolia pulmonar. Otro analisis de 22 estudios
aleatorios en pacientes sometidos a cirugia abdominal baja y cirugia ortopédica de
extremidades inferiores encontré una reduccidn significativa de las complicaciones
tromboembdlicas cuando se compard anestesia-analgesia general mas epidural frente

a general exclusivamente (28% a 62%, respectivamente)®*°.

Asi mismo, la anestesia epidural minimiza significativamente la pérdida de sangre
durante la cirugia abdominal, pelvis y cirugia de cadera. Uno de los mecanismos
propuestos es mediante la reduccién de la presion arterial media (MAP) a través del

bloqueo simpético producido®*.

Podemos decir por tanto, que en los pacientes sometidos a operaciones mayores
0 importantes bajo anestesia-analgesia epidural podremos obtener beneficios como
mejor flujo sanguineo venoso, disminucién de la respuesta simpatica al estimulo
quirdrgico, prevencion de eventos tromboembodlicos, entre las citadas, por una mas

precoz deambulacién y un menor sangrado por disminucion de la MAP.

1.4.4.3. FUNCION PULMONAR

La morbilidad pulmonar en el postoperatorio se ha atribuido al tipo de agente
anestésico y a cambios-alteraciones fisiolégicas del sistema pulmonar. La anestesia-
analgesia epidural puede reducir la incidencia de atelectasia postoperatoria, neumonia

y la hipoxemia por influir directamente en estas variables®*".

Quiz& el mayor efecto de la cirugia mayor, abdominal y toracica, en la funcién
pulmonar es la reduccion de la capacidad residual funcional (CRF), debido a la
disfuncion diafragmatica, disminucién de la distensibilidad de la pared toracica, y la
inspiracion limitada por el dolor. Como resultado, la CRF disminuye por lo menos un
20% después de la cirugia abdominal, alcanzando su punto mas bajo a las 24-48
horas y no volver a su estado normal hasta segun estudios, pasada una semana®?.

Por otro lado, AAE con anestésico local y anestesia general cuando se compara con
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analgesia intravenosa controlada por el paciente (IV-PCA) y anestesia general, resultd
en un incremento del 27% en la CRF y una mejora global en la evolucion pulmonar,
cuando se aplica AAE*®. Por otro lado, la inhibicién refleja del nervio frénico después
de una cirugia mayor también hace medible el deterioro consecuente de la
contractilidad del diafragma que persiste hasta 5-7 dias después de la operacion®*. La
inhibicion de este reflejo no se ve afectada por el uso de opiaceos sistémicos o
epidurales, sin embargo, la AAE con anestésico local interrumpe el arco reflejo y

22 Ademas, el aumento en el tono muscular de

permite la funcion normal de diafragma
la pared toracica y la disminucion de la distensibilidad de la pared toracica secundaria
al dolor disminuyen con la AAE. Por lo tanto, la AAE mejora la funcién pulmonar
evaluada por la disminucién-inhibicion de estos arcos reflejos espinales, mejorando el
control del dolor, y aumentando la distensibilidad de la pared toracica. Cabe sefalar,
sin embargo, que si bien hay una mejoria demostrada en las pruebas de funcion
pulmonar después de cirugia mayor abdominal o toracica con la AAE, otros estudios
realizados no han encontrado ninguna correlacion significativa entre las pruebas de
funcién pulmonar postoperatoria y la incidencia de complicaciones pulmonares®*, por
lo tanto, la morbilidad pulmonar debe ser evaluada no sélo por los marcadores de
funcién pulmonar, sino por la incidencia de neumonia, insuficiencia respiratoria,

atelectasia y la hipoxemia.

La hipoxemia postoperatoria contribuye a la disfuncién pulmonar y la isquemia
miocardica®®®. En concreto, Catley et al®*® encontraron significativamente menos
episodios hipoxémicos en pacientes ancianos sometidos a cirugia ortopédica de
extremidades inferiores cuando recibieron anestesia epidural con anestésicos locales.
El uso de opiaceos sistémicos y via epidural se asocia con una mayor incidencia de
eventos de hipoxia en comparacién con la analgesia epidural con anestésicos locales
solo**. Un metaandlisis de 141 ensayos aleatorios encontrd una reduccion del 39% en
neumonia y una reduccién del 59% en la depresion respiratoria en pacientes tratados
con AAE con anestesia local, en comparacién con los pacientes tratados con
anestesia general y analgesia controlada por el paciente”” Una revision de 462
pacientes quirdrgicos con cancer encontré que los pacientes que recibieron analgesia
epidural fueron extubados antes (0,5 dias frente a 1,2 dias), pasaron menos tiempo en
la unidad de cuidados intensivos (UCI) (1,3 dias frente a 2,8 dias), y pasaron menos
tiempo en el hospital (11 dias versus 17 dias)***. Como ya describimos anteriormente,

en el estudio de Park WY et al**

, también result6 en la disminucion de los tiempos de
intubacion y estancias en la UCI en los pacientes manejados con AAE después de

operaciones de aorta abdominal.

56



Sonia Ortega Lucea INTRODUCCION

.4.4.4. FUNCION GASTROINTESTINAL

El ileo tiene consecuencias sobre la morbilidad y la duracion de la estancia
hospitalaria después de cirugia mayor™®. La fisiopatologia del ileo postoperatorio se
relaciona claramente con dolor abdominal y el estrés quirargico derivado de la
actividad simpatica. Las fibras aferentes de dolor y fibras simpéticas eferentes
contribuyen al ileo. Un bloqueo de estas fibras por la anestesia analgesia epidural intra
y postoperatoria abolirian la respuesta al estrés y asi se minimizaria el efecto de la
cirugia sobre la funcién intestinal®*. Asi, en teoria y en préactica, la AAE puede mejorar
la motilidad intestinal, no solo por la produccion de alivio del dolor y la disminucién de
la respuesta de estrés sistémico, sino también por la creacion de un bloqueo
simpdtico. La estimulacién simpatica, el dolor, los opioides, anestésicos inhalatorios, y
aumento de las catecolaminas enddgenas contribuyen a ileo postoperatorio, y este
efecto esta disminuido en los pacientes tratados con AAE en el perioperatorio®*.

Steinbrook?®®

, propuso 6 mecanismos por los cuales la AAE puede promover la
motilidad gastrointestinal: (A) el bloqueo de los nervios aferentes nociceptivos, (B) el
bloqueo de los nervios eferentes simpaticos toracolumbares, (C) accidén eferente
parasimpatica sin oposicién simpética; (D) reducciéon de la necesidad de opiaceos
postoperatorios; (F) aumento del flujo sanguineo gastrointestinal, y (G) la absorcién

sistémica del anestésico local.

Muchos estudios que comparan AAE en comparacién con la anestesia general
balanceada y analgesia con opiaceos sistémicos han informado de una mas rapida

E®° La funcion

recuperacion de la funcién intestinal en pacientes con AA
gastrointestinal “normalmente” se recupera 2-3 dias antes en los pacientes tratados
con AAE postoperatoria. Criterios de valoracion objetivos como el transito de radio-
opaco, asi como los criterios de valoracibn mas subjetivos, tales como gases o
movimientos intestinales, mejoran considerablemente®®. Existen estudios prospectivos
en la literatura que han concluido que los pacientes tratados con AAE muestran una
recuperacion mas rapida de la funcién gastrointestinal que los pacientes tratados con
anestesia balanceada y analgesia sistémica con opioides™. La literatura también
demuestra que la motilidad gastrointestinal se reanuda mas rapidamente con el uso de
anestésicos locales epidurales en comparacion con opiaceos via epidural®®. Se hace
hincapié en que hay varios requisitos previos para el logro de este resultado. En primer
lugar, la epidural debe ser colocada antes de la estimulacion y el estrés quirtrgico. En
segundo lugar, el catéter epidural deberia estar incluido en los dermatomas de T5 a

L2, y la solucion administrada por el catéter debe incluir anestésicos locales. En tercer
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lugar, los anestésicos locales epidurales se administrardn hasta 2-3 dias post

intervencion quirdrgica para alcanzar todos los beneficios de la técnica comentados.

Por el contrario, algunos autores han cuestionado si la AAE podria ser perjudicial
para la cicatrizaciéon de las anastomosis gastrointestinales, debido a la mayor motilidad
intestinal, pero existe evidencia sustancial actualmente tanto experimental como
clinica que la AAE es segura para los pacientes sometidos a resecciones intestinales
con anastomosis. Ademas, estudios en animales y humanos han demostrado que la
AAE con anestésico local durante la estimulacidbn quirdrgica mantiene el flujo
sanguineo de la mucosa intestinal y el pH de la mucosa gastrica en los niveles
fisiolégicos en comparacion con los controles tratados con anestesia general®®’. Se ha
postulado por tanto, que el mayor flujo de la mucosa favoreceria la cicatrizacién de la

anastomosis®*

1.4.4.5. EFECTO SOBRE EL SISTEMA INMUNE

El acto quirdrgico, la anestesia, el dolor perioperatorio y el estrés psicolégico son
factores que producen depresion en la respuesta inmunoldgica celular y humoral, la
que puede prolongarse por un periodo variable de tiempo. Se ha medido las
concentraciones de interleukina (IL) 1, 2 y 6, linfocitos NK (natural Killer) y linfocitos
mitogénicos, encontrando que los pacientes con AE presentaban mejor analgesia y
que los niveles de IL 1 y 6 no cambiaba en comparacién con grupos que reciben
opioides. El grupo de AE presenta una respuesta proinflamatoria menor, con

preservacion de la fun- cién linfocitaria®®.

1.4.4.6. RESPUESTA AL ESTRES QUIRURGICO

La respuesta del estrés a la cirugia inicia una cascada de eventos predecibles
fisiologicos y metabdlicos a través de la activacion del sistema nervioso simpético. La
respuesta comienza con el inicio de la anestesia general y dura de 3 a 4 dias
postoperatorio®®. La consiguiente liberacion de mediadores neuroendocrinos y
citoquinas produce clinica de taquicardia, hipertension, fiebre, inmunosupresion,
hiperglucemia y catabolismo proteico, que alcanza su pico maximo después de la
operacion y se relaciona temporalmente con la morbilidad postoperatoria®®. La
magnitud de la respuesta al estrés, como se refleja en marcadores séricos y urinarios,
probablemente se corelaciona con la morbilidad postoperatoria cardiaca, vascular e

infecciosa, por tanto, su atenuacion disminuiria estas patologias. La anestesia epidural
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tiene el potencial de bloquear o al menos atenuar, la respuesta simpética a la
cirugia®®. Esto queda demostrado por estudios como el ya citado de Smeets MJ et
al*®, en el que pacientes sometidos a cirugia electiva de aneurisma de aorta
abdominal con anestesia epidural, tenian marcada reduccién en niveles de cortisol en
suero y las catecolaminas urinarias. Sin embargo, proporcionar adecuada analgesia
postoperatoria no equivale necesariamente con el bloqueo de la respuesta simpdtica,
pues los opiaceos via epidural sin asociarse a anestésicos locales, no consiguen

bloquear esta respuesta aun logrando una buena analgesia®.

Existen estudios que han demostrado la superioridad de la AAE sobre otros
analgésicos en la atenuacion de la respuesta al estrés secundario a la cirugia. Kehlety
Holte>°, evaluaron el efecto de la analgesia, incluyendo IV-PCA, los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), y la anestesia epidural, en la atenuacion de esta respuesta.
Solo la analgesia epidural redujo significativamente la magnitud de la respuesta al
estrés.

La disminucién en la morbilidad postoperatoria tanto cardiaca, pulmonar e
infecciosa ha sido demostrada en pacientes tratados con técnicas epidurales,
probablemente, como se ha ido comentando, relacionada con la atenuacion de la
respuesta al estrés. Por lo tanto, la cascada de eventos predecibles iniciados durante
la respuesta al estrés puede ser mitigado con la AAE y puede reducir las

complicaciones postoperatorias®®.

1.4.4.7. COMPLICACIONES

La anestesia y la analgesia epidural son consideradas como seguras en cuanto a
la aparicion de eventos adversos posteriores al procedimiento, ya que sus
complicaciones aunque pueden ser graves, son poco frecuentes. Ademas de sus
indicaciones y las ventajas obvias ya descritas, el conocimiento de las posibles

complicaciones debe formar parte de la toma de decision de su uso®®.

Las complicaciones del bloqueo neuroaxial central, dependen de la experiencia,
asi como la no familiarizacion con materiales y equipos, y también la presencia de
factores de riesgo. Un estudio epidemioldgico realizado en Suecia durante un periodo
de 10 afios revelé una tasa de complicaciones graves 1 de cada 10.000 anestesias
neuroaxiales®® Las complicaciones graves, si no se reconocen y se tratan de forma
precoz, puede resultar en pérdida permanente de la funcion e incluso muerte. Como
resultado del cumplimiento minucioso de técnicas de esterilidad, técnica no traumatica

en la insercion del catéter y su manejo, asi como una cuidadosa evaluacion riesgo-
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beneficio, las complicaciones de la anestesia epidural son poco frecuentes, en
particular, las relacionadas con una infeccién o sangrado, y si se dan la muchas se

resuelven®®.

Las complicaciones pueden ocurrir de forma temprana si estan relacionadas con
una insercion del catéter traumatica, o si aparecen en un tiempo posterior, se
relacionan mas con lesiones ocupantes de espacio, tales como hematoma epidural o
formacion de abscesos, y son poco frecuentes entre la poblacion general. Aunque su
incidencia es menor que cuando esté asociado con la anestesia espinal®’, las lesiones
neuroldgicas transitorias se estudiaron en un metaandlisis de Ruppen y sus colegas
encontrando que, las relacionadas con el catéter epidural se dan en 1 de cada 6.700,
seguido de las ocasionadas por infecciones profundas epidurales en 1 de cada
145.000, y el temido hematoma epidural en 1 de cada 150.000-168.000%%¢,

Los eventos adversos pueden resultar de una lesibn mecanica directa o

respuestas fisioldgicas adversas™”.

Como respuestas fisioldgicas, la hipotensién y bradicardia, secundarias al bloqueo
simpatico son dos de las principales consecuencias hemodinamicas de la AAE.*® Un
ensayo multicéntrico encontr6 que la incidencia de hipotensién después de la
anestesia epidural mas general, definida como una reduccién del 30% de la presion
arterial basal, se dio en el 41% frente a un 23% con la anestesia general sola. No hubo

diferencias significativas en la frecuencia cardiaca o episodios de bradicardia®®®.

Otro problema potencial con la analgesia postoperatoria epidural con opioides es
la depresién respiratoria inducida. Se describe una incidencia de depresién respiratoria

menor del 1%, comparable a la morfina por via oral y parenteral®”.

Las complicaciones neurolégicas derivadas de la entrada accidental de la
duramadre son similares a los que ocurren con la anestesia espinal. La puncion
inadvertida de la duramadre y cefalea post puncién dural, lesién neural directa,
anestesia espinal total y bloqueo subdural, estan bien descritas en la literatura. La
incidencia de puncién dural accidental oscila entre 0.19-0.5%. La cefalea post puncion
dural, descrita como un dolor en region nucal y cuello, que empeora con la
bipedestacion y mejora con el decubito se puede desarrollar en un 75% de los
pacientes®’!. La lesion neural directa tiene una incidencia de 0.006%%®, y se ha
asociado con parestesias durante la colocacion de la aguja y el dolor con la
inyeccion®®’. La anestesia espinal total se puede producir si la solucion utilizada para la
anestesia epidural se administra inadvertidamente en el espacio subdural en grandes

volumenes?’?.

60



Sonia Ortega Lucea INTRODUCCION

Las complicaciones hemorragicas son los resultados adversos mas graves que
puedan surgir de la anestesia neuroaxial. EI hematoma epidural es una rara, pero
potencialmente fatal complicacion que requiere la descompresion de emergencia en
caso de deterioro clinico. Rara vez se atribuye a una fuente arterial, y puede
desarrollarse de manera espontanea®®. Un hematoma clinicamente significativo es
mas probable con alteraciones de la coagulacion ya sean congénitas o adquiridas,
trombocitopenia, anomalias anatdmicas, la edad avanzada, intentos repetitivos en la
insercion del catéter, y su colocacion traumatica® El riesgo aumenta
exponencialmente cuando hay un uso concomitante de anticoagulantes, y no se toman
las debidas precauciones. Administrar en el momento apropiado los farmacos
anticoagulantes es importante para disminuir el riesgo de sangrado®“. Los sintomas
mMAas comunes que presenta un hematoma epidural espinal son el dolor de espalda de
nueva apariciéon, dolor radicular, y la progresiva debilidad de las extremidades
inferiores. Los sintomas rara vez se presentan inmediatamente después de la cirugia.

Un retraso en el diagnéstico puede conducir a resultados nefastos?”.

Las infecciones relacionadas con el catéter epidural son raras. Un andlisis
retrospectivo de Sethna et al. encontré una incidencia que oscila entre 3-13/10.000
catéteres en nifios®’® El absceso epidural y la meningitis se estima que se presentan
en 1 de cada 1.000 y 1 de cada 50.000 catéteres epidurales respectivamente®*®
Aunque los catéteres epidurales se colocan bajo condiciones asépticas, la
contaminacioén de la aguja o del catéter se produce incluso durante la puncién aséptica
y manipulacion estéril de dispositivos®”’. La incidencia de infeccion aumenta después

de tres dias de su colocacion®’.
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I1.1. JUSTIFICACION

La incidencia del cancer vesical en nuestro pais es de las mas altas del mundo,

y la méas alta de Europa’

En lo que respecta a mortalidad, en Espafia el cancer de vejiga, fue la cuarta

causa de muerte por cancer en varones en Espafia.
En Aragon, la tasa de mortalidad en hombres fue de 14,1y 1,9 para mujeres’.

El cancer vesical infiltrante se caracteriza por su alta agresividad, sin existir, en
la actualidad, ninguna prueba que pueda resultar Gtil en su diagndstico precoz,
en la poblacién general sanay sin factores de riesgo. Por lo que todavia hoy se
sigue diagnosticando en estadios avanzados.

Desde la década de 1960, la cistectomia radical més linfadenectomia ha sido el
tratamiento de eleccién del tumor vesical musculo invasivo. Las complicaciones
potenciales de la cistectomia comprenden desde alteraciones menores hasta la
muerte. El rango de complicaciones varia segun los grupos desde un 28% a un
65%."

Asi mismo, es la neoplasia de las vias genitourinarias con mayor coste

econémico®’®.

La aplicacion de programas de rehabilitacion multimodal o Fast-Track pretende
acelerar la recuperacion postquirdrgica sin aumentar la morbilidad. Se basa en
la actuacién conjunta de cirujanos, anestesistas y personal a cargo del paciente
y el resultado pretendido es una reduccién de la morbilidad y estancias
hospitalarias con una mas comoda recuperacién, y por consiguiente, una

disminucion del coste econémico.

Los métodos utilizados incluyen anestesia epidural alta, técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas y unos cuidados postoperatorios agresivos, incluidas la
restriccion en la fluidoterapia, la mejora del control del dolor y de las nauseas
postoperatorias, la nutricion enteral temprana y la movilizacion precoz. La
combinacién de estos procedimientos reduce la respuesta al estrés y la
disfuncion orgénica postquirargicas, con la consiguiente disminucion de la
morbimortalidad, y acorta por lo tanto el tiempo necesario para la recuperacion

completa de los pacientes.
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e Por tal motivo planteamos este estudio para valorar los resultados del protocolo
Fast-Track en cistectomia radical, implantado en el Hospital Universitario
Miguel Servet (HUMS) en 2011, en términos de morbimortalidad y estancia
hospitalaria.

e Con los datos obtenidos, se realizd un estudio comparativo con los pacientes
gque se intervieneron de cistectomia radical siguiendo el protocolo clasico. Se
pretendia averiguar si la aplicacién del protocolo Fast-Track en cistectomia
radical supone una mejora en los resultados de morbimortalidad y estancia

hospitalaria.
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I.2. HIPOTESIS

La aplicacion del protocolo Fast-Track en los pacientes sometidos a cistectomia
radical supone una disminucion en términos de estancia hospitalaria y
morbimortalidad.

11.3. OBJETIVOS

1. Conocer los resultados del protocolo Fast-Track en cistectomia radical en términos
de morbimortalidad y estancia hospitalaria.

2. Comparar los resultados de morbimortalidad y de estancia hospitalaria en el grupo
de pacientes sometidos a cistectomia radical mas derivacién urinaria siguiendo el
protocolo Fast-Track, en comparacion con pacientes intervenidos de cistectomia

radical mas derivacion urinaria siguiendo el protocolo Clasico.

3. Averiguar si la aplicacién del protocolo Fast-Track en los pacientes sometidos a
cistectomia radical supone wuna reducciébn del nimero y gravedad de

complicaciones postquirdrgicas.

4. Averiguar si la aplicacion del protocolo Fast-Track en cistectomia radical supone

una reduccién del nimero de dias de ingreso en una unidad de cuidados criticos.

5. Averiguar si la aplicacion del protocolo Fast-Track en cistectomia radical supone

una reduccién del nimero de dias de ingreso hospitalario.
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[11.1. DISENO

Estudio de cohortes prospectivo y retrospectivo.

1.2. AMBITO

Servicio de Urologia del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

111.3. POBLACION Y PERIODO DE ESTUDIO

Todos pacientes intervenidos de cistoprostatectomia radical mas derivacion
urinaria por cancer vesical durante el periodo comprendido entre enero de 2010 y
octubre de 2012. Es un trabajo que analizé todas las intervenciones de la poblacion de
estudio en esos afios, en el que la recogida de informacién empezé en enero de 2011
y finalizé en octubre de 2012, fecha en la cual todos pacientes incluidos dentro del
periodo de estudio estaban dados de alta.

l1l.4. TAMANO MUESTRAL

El calculo del tamafio de muestra se ha realizado en base al calculo del tamafio
muestral para la comparacién de dos proporciones®’. Se estimé el tamafio muestral
necesario para obtener un porcentaje de complicaciones para el grupo Clasico de 55%
y del grupo Fast-Track de 25%"*'*®. Ademas, esta diferencia se estimé para un riesgo
a del 5%, con una hipotesis bilateral y una potencia del 80%. Con estos

condicionantes, el tamafio necesario por grupo fue de 41 pacientes en cada grupo.

l11.5. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que fuesen intervenidos de cistectomia radical por el Servicio de

Urologia durante el periodo de estudio.

l11.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los pacientes que cumplian las siguientes condiciones:
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—Pacientes que durante este periodo se intervinieron de cancer de vejiga en los que
se realizo6 otro tipo de intervencion (cistectomia parcial mas reimplante de uréteres

o0 cistectomia mas reseccion intestinal).

—Pacientes dados de alta fuera del periodo de estudio.

[1.7. INSTRUMENTOS Y CUESTIONARIO

I11.7.1. Fuentes de datos v fases del estudio:

Las fuentes de informacidn que se han utilizado han sido las siguientes:
— Informacién proporcionada por el Servicio de Admisiéon y Documentacién Clinica.
— Historia clinica del paciente.
— Protocolo anestésico.

[11.7.2. Fases del estudio:

La metodologia llevada a cabo ha consistido en una revision desde el ingreso
hasta el alta del paciente de todas las intervenciones realizadas de cistectomia radical
en el servicio de Urologia. Las historias clinicas de los pacientes intervenidos en 2010
fueron revisadas de forma retrospectiva, mientras que a partir de enero de 2011 hasta

octubre de 2012 los datos se obtuvieron de forma prospectiva.
[11.7.3. Cuestionario

Las diversas variables analizadas que se han recogido en el cuestionario (anexo

4) se presentan a continuacion en las siguientes tablas.

Numero de historia clinica

Sexo Variable dicotomica (Hombre/Mujer)

Fecha de nacimiento Variable tipo fecha dd/mm/aaaa

Fecha de ingreso Variable tipo fecha dd/mm/aaaa

Fecha de alta Variable tipo fecha dd/mm/aaaa

Tabla 7: Variables demogréficas.

Cirugia previa Variable dicotémica (Si/No)

ASA Variable ordinal de 1 a 4, siendo 1 sano, 2 enf
leve, 3 limitacién funcional y 4 amenaza de muerte
0 moribundo

Hipertensién Variable dicotémica (Si/No)

Diabetes Variable dicotémica (Si/No)

Ateroesclerosis Variable dicotémica (Si/No)

Cardiopatia isquémica Variables dicotdmica (Si/No)

EPOC Variables dicotdmica (Si/No)

Insuficiencia renal Variables dicotdmica (Si/No)

Enfermedades neuroldgicas Variables dicotdmica (Si/No)

Tabla 8: Comorbilidades*.
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Fecha de intervencién quirtrgica

Variable tipo fecha dd/mm/aaaa

Protocolo**

Variable dicotémica (Clasico/Fast Track)

Técnica anestésica

Variable dicotémica (General/Combinada)

Tipo de intervencion

Variable categorica (Hautmann, Bricker,

Ureterostomia, Mainz II)

Duracion 1Q

Variable cuantitativa (minutos)

Sueroterapia CRISTALOIDES

Variable cuantitativa (ml)

Sueroterapia COLOIDES

Variable cuantitativa (ml)

Extubacion

Variable dicotémica (Si/No)

Transfusién CH

Variable cuantitativa (Concentrados)

Transfusién PFC

Variable cuantitativa (ml)

Transfusion plaquetas

Pool de plaquetas

Tabla 9: Variables recogidas de la cistectomia.

Complicaciones respiratorias en la 1Q

Variable dicotomica (Si/No)

Complicaciones cardiacas en la 1Q

Variable dicotomica (Si/No)

Complicaciones metabdlicas en la IQ

Variable dicotomica (Si/No)

Sangrado

Variable cuantitativa (ml)

Tabla 10: Complicaciones intraoperatorias

Fecha de salida de REA

Variable tipo fecha dd/mm/aaaa

Fecha inicio tolerancia

Variable tipo fecha dd/mm/aaaa

Tabla 11: Variables postoperatorias.

Complicacion1***

Variable cadena (literal)

Fecha complicacionl

Variable tipo fecha dd/mm/aaaa

TipoComplicacionl.1

Variable dicotomica (Mayor/Menor)

TipoComplicaciéonl.2

Variable dicotomica (Quirargica/Médica)

TipoComplicacionl.3 Grados de Clavien*****  Variable ordinal de 7
categorias: 1, 2, 3a, 3b, 4a. 4b y 5.
Complicacion2*** Variable cadena (literal)
TipoComplicacion2.1 Variable dicotomica (Mayor/Menor)
TipoComplicaciéon2.2 Variable dicotdmica (Quirargica/Médica)
TipoComplicacién2.3 Grados de Clavien*****  Variable ordinal de 7
categorias: 1, 2, 3a, 3b, 4a. 4b y 5.
Complicacion3*** Variable cadena (literal)
TipoComplicacion3.1 Variable dicotomica (Mayor/Menor)
TipoComplicacion3.2 Variable dicotomica (Quirargica/Médica)
TipoComplicacion3.3 Grados de Clavien****  Variable ordinal de 7
categorias: 1, 2, 3a, 3b, 4a. 4b y 5.
Complicacion4*** Variable cadena (literal)
TipoComplicacion4.1 Variable dicotdmica (Mayor/Menor)
TipoComplicacion4.2 Variable dicotomica (Quirlargica/Médica)
TipoComplicacién4.3 Grados de Clavien****  Variable ordinal de 7
categorias: 1, 2, 3a, 3b, 4a. 4b y 5.
Complicacion5*** Variable cadena (literal)
TipoComplicacién5s.1 Variable dicotdmica (Mayor/Menor)
TipoComplicacién5s.2 Variable dicotomica (Quirlargica/Médica)
TipoComplicacion5.3 Grados de Clavien*****  Variable ordinal de 7
categorias: 1, 2, 3a, 3b, 4a. 4b y 5.
Complicacion6*** Variable cadena (literal)
TipoComplicacién6.1 Variable dicotomica (Mayor/Menor)
TipoComplicacién6.2 Variable dicotomica (Quirdrgica/Médica)
TipoComplicacién6.3 Grados de Clavien*****  Variable ordinal de 7

categorias: 1, 2, 3a, 3b, 4a. 4b y 5.

Complicacion principal****

Variable cadena (literal)

Fecha complicacion principal

Variable tipo fecha dd/mm/aaaa
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TipoComplicacion prl Variable dicotémica (Mayor/Menor)

TipoComplicacion pr2 Variable dicotémica (Quirargica/Médica)

TipoComplicacion pr3 Grados de Clavien****  Variable ordinal de 7
categorias: 1, 2, 3a, 3b, 4a. 4b y 5.

Tabla 12: Complicaciones postoperatorias.

Reintervencién Variable dicotémica (Si/No)
Tipo de reintervencionl Variable cadena (literal)
Tipo de reintervencion2 Variable cadena (literal)

Tabla 13: Reintervenciones.
*NOTA: La definicion de las comorbilidades se puede ver en el anexo 5.

*NOTA: Protocolo: Comentar que habitualmente en las cistectomias se aplica un
protocolo al que se le ha llamado Clasico (anexo 6) con administracion de preparaciéon
intestinal previa a cirugia, permanencia de SNG y ayuno postoperatorio hasta
comprobar funcién intestinal. En esta tesis se ha valorado también las cistectomias en
las que se ha seguido un porotoclo postquirtdrgico Fast-Track (anexo 7), sin
preparacion intestinal, con ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes de cirugia,
aplicacion de analgesia epidural, retirada de SNG tras cirugia e inicio de tolerancia el

dia de la intervencion.

**NOTA: Complicacion. Anexo 5. Se han valorado hasta 6 posibles complicaciones en
cada paciente.

**+*NOTA: Complicacion principal: En cada paciente se podian recoger hasta un
méaximo de 6 complicaciones. La complicacion principal era para los pacientes que
sélo tenian una complicacion esa misma complicacién. Para los pacientes que tenian
mas de una complicacion era la considerada més importante (entre complicacion
mayor 0 menor, la mayor; entre complicaciéon quirargica o médica, la quirargica; por

grados de Clavien, de mas grados a menos).
****NOTA: Grados de Clavien. Anexo 8

**rxx*NOTA: Division de las complicaciones en mayores y menores y en médicas y

quirdrgicas, basado en la clasificacion de Lawrence!2 y referida en Maffezzini®**.

[11.8. BASE DE DATOS

Los datos que se han recogido durante el periodo de estudio se han introducido
en una base de datos excel desarrollada para la realizacién de la tesis. Esta base ha

permitido la facil introduccion de datos para su posterior exportacion a SPSS.
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[11.9. ANALISIS DE LOS DATOS

Se describieron los resultados mediante estadisticos de tendencia central y
dispersion para las variables cuantitativas (media y desviacién tipica para variables
con criterios de normalidad; mediana y rango intercuartilico para variables que no se
distribuian normalmente) y porcentajes para las variables cualitativas. Para el analisis
bivariante se emplearon los tests de la ji cuadrado para la asociacién entre variables
cualitativas y la t de Student, ANOVA, U de Mann-Whitney o Kruskal Wallis para las

cuantitativas, segun normalidad valorada por el test de Kolmogorov-Smirnov.

Para el calculo de las incidencias acumuladas, densidades de incidencia, riesgos
relativos y de los respectivos intervalos de confianza al 95% se utilizé el programa
Epi6 del Center for Disease Control (CDC).

Se analiz6 la existencia de correlacién lineal con la Rho de Spearman.

Se obtuvieron curvas de supervivencia para la complicacion principal con el
método de Kaplan-Meier, analizando las diferencias mediante el test de rangos
logaritmicos. Finalmente, se realiz6 un analisis multivariante mediante la regresion de
Cox (test de wald) para ajustar por diversas variables de los pacientes y su relacién
con la presencia de efecto adverso. Las covariables se seleccionaron en funcion de su
disponibilidad, la relevancia que la bibliografia sobre sucesos adversos les atribuia y el

analisis bivariante previo.

En la aplicacion de las pruebas se ha utlizado la hipétesis bilateral y la
significacion estadistica de la diferencia se considerd a partir de valores p inferiores a

0,05. Los intervalos de confianza incluidos fueron del 95% (1C95%).

Los datos introducidos en la base comentada en el apartado anterior se
exportaron a una base de datos del programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) version 15 para su posterior andlisis y explotacion estadistica.

[11.10. CONFIDENCIALIDAD Y ANONIMICIDAD

Se establecieron las condiciones necesarias para garantizar el cumplimiento de la
Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, siguiendo las
recomendaciones de la OMS y de la Ley de Cohesién y Calidad del SNS. De esta
manera, se garantizé la absoluta anonimicidad de los pacientes y que los datos no
iban a ser utilizados con otro fin que no fuera el de cumplir los objetivos descritos
anteriormente que eran los de registrar y detectar acontecimientos adversos en la

practica médica para establecer su magnitud e impacto y, posteriormente, intentar
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poner los medios posibles correctores y mejorar en todo lo que se pueda la asistencia
sanitaria garantizando una calidad 6ptima. La presentaciébn de datos siempre fue
agregada, de tal modo que en ningun caso, a partir de la difusion de datos se podia
llegar a identificar a ningan paciente, manteniéndose en todo momento la

anonimicidad de los mismos.

Durante todo el estudio no se incluyeron datos que permitieran la identificacion
personal del paciente, manteniendo exclusivamente el nimero de historia clinica como

dato que, en caso necesario, permitiera una nueva revision de la historia.

Se ha mantenido una confidencialidad absoluta sobre la informacién a la que se

tuvo acceso en el transcurso del estudio.

[11.11. COMITE DE INVESTIGACION

Para la realizacién de esta tesis se ha solicitado la autorizacion del Comité de
Investigacion del hospital.

[11.12. CRONOGRAMA

Se resume de una manera sucinta las distintas fases que ha habido en la

realizacion de esta tesis: Tabla 14.
— Enero 2011 a abril 2013: lectura articulos relacionados con el tema.
— Enero 2011 a octubre 2012: revision de las historias clinicas.

— Marzo 2012 a enero 2013: introduccién de los datos en la base informética

disefiada para la ocasion.
— Enero 2013 a abril 2013: analisis de la base de datos.

— Junio 2012 a abril 2013: redaccioén de la tesis.

2011 2012 2013

Ene|Feb|Mar|Abr |MaylJun |Jul |Ago|Sep]Oct [Nov|Dic |Ene|Feb|Mar|Abr |May|Jun |Jul |Ago|Sep|Oct [Nov|Dic |Ene|Feb|Mar

Abr

Lectura articulos

Revision de las historias
clinicas

Introduccion de los datos
en la base informatica

Andlisis de la
base de datos

Redaccién de la tesis

Tabla 14: Cronograma.
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IV.1. POBLACION DE ESTUDIO

Durante el periodo de estudio del 1 de enero de 2010 al 31 de octubre de 2012
han sido ingresados en la unidad de cirugia estudiada 102 pacientes pertenecientes a
dicho servicio, de los cuales fueron excluidos por no cumplir criterios de inclusién 3
personas. De estos 99 ingresos incluidos fueron controlados y analizados 99 (100%)

con lo que el porcentaje de cumplimiento ha alcanzado niveles suficientes de calidad.

Por otro lado se ha alcanzado el tamafio muestral necesario, ya que se han
estudiado 99 pacientes, 51 del grupo Clasico y 48 del Fast-Track.

IV.1.1 DATOS DEMOGRAFICOS

La distribucién de las cistectomias por afios y tipo de cirugia se presenta en la figura 2.

O Bricker B Hautmann O Mainzll O Ureterostomia
307 24
20 - 16
10 - 5 8
1 1 o 1 1 2
0 T T 1
2010 2011 2012

Figura 2: Afos y tipo de cirugia

La edad media de los pacientes fue de 68,3 afios (DT: 9,8; mediana: 69,3; RI: 16)
y un percentil 25 y 75 de 61,0 y 77,4 afios respectivamente. El 81,8% de las
operaciones se realizaron en varones (18,2% mujeres).

La estancia media fue de 26,1 dias (IC95%: 23,5-28,6), mediana de 24, con una
desviacion tipica de 12,7 dias, Rl de 15 y unos respectivos percentiles 25y 75 de 17 y

32 dias, acumulando un total de 2.579 estancias.

Los estadisticos de la estancia se resumen en la siguiente tabla.

Estancia* _Estancia. ) .Estancia - Estancia
preintervencion* | postintervencion* en REA*

Media 26,05 4,41 21,64 1,7
IC 95% Linf 23,52 3,26 19,45 1,58
IC 95% Lsup 28,58 5,57 23,82 1,82
Mediana 24 2 21 2
DT 12,675 5,773 10,942 0,597
RI 15 3 10 1
Minimo 8 1 7 1
Maximo 77 26 75 3
Rango 69 25 68 2

Tabla 15: Estadisticos de la estancia. Variables no normales.
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IV.1.2 COMORBILIDADES

De los 99 pacientes estudiados, s6lo 13 (13%) habian tenido alguna cirugia
previa; 16 (16,2%) eran ASA |, 44 (44,4%) eran ASA 2, 38 (38,4%) ASA 3y 1 (1,0%)
ASA 4 (Figura 3). 83 personas tenian al menos alguna comorbilidad, de manera que
16 (16,2%) no tenian ninguna comorbilidad, 30 (30,3%) una comorbilidad, 24 (24,2%)
dos comorbilidades, 18 (18,2%) tres, 10 (10,1%) cuatro y un (1,0%) tenia cinco
comorbilidades. Se muestra la distribucion de las comorbilidades referenciando en

funcién de pacientes, casos y comorbilidades en la tabla 16 y figura 4.

ASA 4;
1,10% ASA 1; 16%
ASA 3; 38%

ASA 2; 45%

Figura 3: Distribucion del ASA.

n % pac % casos % comor

Sobre 99 Sobre 83 | Sobre 177
Hipertensién 48 48,5% 57,8% 27,1%
Diabetes 23 23,2% 27,7% 13,0%
Ateroesclerosis 50 50,5% 60,2% 28,2%
Card 1Sq 11 11,1% 13,3% 6,2%
EPOC 39 39,4% 47,0% 22,0%
Neurologicas 3 3,0% 3,6% 1,7%
Renales 3 3,0% 3,6% 1,7%

177

Tabla 16: Comorbilidades analizadas.
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35 30

24
25

20 A 16

18
15 A 10
10 A
5 1 1
0 T T T T T ]

Ocomor 1comor 2comor 3comor 4comor 5comor

Figura 4: Namero de comorbilidades por paciente.

IV.1.3 INTRAOPERATORIO

51 pacientes (51,5%) fueron operados utilizando en el postoperatorio las normas
clasicas mientras que en 48 (48,5%) se aplico el protocolo Fast-Track. La distribucion
del protocolo utilizado (Clasico versus Fast-Track) y el tipo de cirugia realizado se

muestra en la siguiente figura.

40 - 34 O Clasico B Fast Track
30
30 A
20 - 14 15
O T T T '___l
Bricker Hautmann Mainz Il Ureterostomia

Figura 5: Distribucion de protocolo y tipo de cirugia

En 46 (46,5%) se utilizé anestesia general y en 53 (53,5%) fue una anestesia
combinada (epidural méas general). Practicamente todos (92,9%) pacientes se

extubaron en quiréfano antes de ir a REA.
La duracion media de la cirugia fue de 288,2 minutos (DT 50,2, mediana 290 y RI 60).

La sueroterapia y las pérdidas sanguineas se muestran en la siguiente tabla:
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Sueroterapia

Sueroterapia

CRISTALOIDES* COLOIDES* Sangrado* Transfusion CH*
Media 3121,21 719,7 940,4 1,78
IC 95% Linf 2956,24 658,31 851,26 1,36
IC 95% Lsup 3286,18 781,08 1029,55 2,19
Mediana 3000 500 900 1
DT 827,126 307,792 446,967 2,088
Minimo 1000 0 300 0
Maximo 5500 1500 3500 8
Rango 4500 1500 3200 8
RI 1000 500 500 3

Tabla 17: Estadisticos de sueroterapia, sangrado y trasfusion. Variables no normales.

Ademas, hubo tres pacientes (3,0%) que precisaron plasma fresco congelado

(uno recibié 500 ml de PFC y dos recibieron 800 ml) y un solo paciente (1,0%) recibi6

1 pool de plaquetas.

En 39 (39,4%) casos tuvieron un sangrado superior o igual a 1000 ml y en 59

(59,6%) pacientes necesitaron ser trasfundidos, mostrando el nimero de concentrados

de hematies por paciente en la siguiente figura

45 1 40
40 -

35 A
30 -
25 A
20 A
15 ~
10 A
5_

19

12

12

0CH

1CH 2CH

3 CH 4 CH

Figura 6: Numero de concentrados de hematies

IV.1.3.1 Complicaciones Intraoperatorias

5CH

6 CH 7CH

Dentro de las complicaciones valoradas (respiratorias, cardiacas y metabdlicas) se

observd que 62 (62,6%) pacientes tuvieron al

menos alguna complicacién

intraoperatoria siendo su distribucion la siguiente: 37 (37%) pacientes no tuvieron

ninguna complicacion y 35 (35,4%), 26 (26,3%) y 1 (1,0%) tuvieron una, dos y tres

complicaciones respectivamente.
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N % pac % casos % comor
Sobre 99 Sobre 62 Sobre 90
Complicaciones respiratorias 7 7,1% 11,3% 7,8%
Complicaciones cardiacas 25 25,3% 40,3% 27,8%
Complicaciones metabdlicas 58 58,6% 93,5% 64,4%
90

Tabla 18: Complicaciones intraoperatorias

IV.1.4 VARIABLES POSTOPERATORIAS

El 47 (47,5%) inicio tolerancia en el mismo dia de la cirugia con una media en el
inicio de tolerancia de 3,4 dias (DT 4,1, mediana 2 y Rl 16). La estancia en REA y
postintervencion se presenta en la tabla 15.

IV.1.4.1 Complicaciones postoperatorias

Hubo 45 (45,5%) pacientes que presentaron al menos algun tipo de complicacion,
registrando un total de 85 complicaciones (0,86 complicaciones de media por paciente)
siendo la distribucién de las complicaciones de la siguiente manera: 18 (18,2%)
presentaron solo una complicacién, otros 18 (18,2%) dos complicaciones, 7 (7,1%)
personas tuvieron tres complicaciones, una persona (1%) cuatro y hubo otra persona

que tuvo hasta seis complicaciones. Figura 7.

100% -
90% -
80% A
70% -
60% 4 54,5%
50% -
40% -
30% A
20% -

7,1%

10% - |_| 1,0% 0,0% 1,0%
O% 1 1 1 1 1 1 1

0 Compl 1 Compl 2 Compl 3 Compl 4 Compl 5 Compl 6 Compl

Figura 7: Complicaciones postoperatorias por paciente.

18,2%  18,2%
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El listado de complicaciones postoperatorias se presenta en la siguiente tabla.

wr | i | Caven | n | L | ireas | somess
Absceso pélvico Q m 2/3a/3b | 4 4,0% 8,9% 4,7%
Bacteriemia M m 2 1 1,0% 2,2% 1,2%
Broncoaspiracion M M 4b 1 1,0% 2,2% 1,2%
Coma hiperosmolar M M 4b 1 1,0% 2,2% 1,2%
Depresién M m 2 2 2,0% 4,4% 2,4%
Evisceracion Q M 3b 3 3,0% 6,7% 3,5%
Exitus*** M/Q*+* M 5 4 4,0% 8,9% 4,7%
Fuga urinaria Q m 1/3a 12 12,1% 26,7% 14,1%
Hemorragia digestiva M m 2 1 1,0% 2,2% 1,2%
Hipo M m 1 1 1,0% 2,2% 1,2%
IC aguda M m 2 1 1,0% 2,2% 1,2%
lleo paralitico M m 1 17 17,2% 37,8% 20,0%
Infeccién Respiratoria M m 2 7 7,1% 15,6% 8,2%
Infeccion urinaria M m 2 1 1,0% 2,2% 1,2%
Infeccion/Seroma herida Q m 1 4 4,0% 8,9% 4,7%
Insuf renal M m 2 3 3,0% 6,7% 3,5%
Linfocele Q m 3b 1 1,0% 2,2% 1,2%
Linforragia Q m 2 4 4,0% 8,9% 4,7%
NVPO M m 1 7 7,1% 15,6% 8,2%
Oclusién ID Q M 3b 1 1,0% 2,2% 1,2%
Peritonitis Q M 4b 1 1,0% 2,2% 1,2%
Sangrado postoperatorio Q M 3b 1 1,0% 2,2% 1,2%
SCASEST M M 4a 1 1,0% 2,2% 1,2%
Sepsis M M 4b 3 3,0% 6,7% 3,5%
Trastorno adaptativo M m 1 1 1,0% 2,2% 1,2%
Trombosis venosa profunda M m 2 1 1,0% 2,2% 1,2%
TSV M m 2 1 1,0% 2,2% 1,2%
85

Tabla 19: Complicaciones postoperatorias.
*NOTA: M/Q: Complicaciones Médicas (M) o Quirurgicas (Q).
*NOTA: M/m: Complicaciones Mayores (M) o Menores (m).
**NOTA: Ha habido éxitus de causa médica y quirdrgica.
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Si se clasifica las complicaciones en Mayores/menores, Quirtrgicas/Médicas/, una
combinacién de ambas clasificaciones o por grados de Clavien, se obtienen los datos

que se presentan en las siguientes tablas.

Complicaciones | Tipo n % pac % casos | % complic
Mayores/ Mayor 20 20,2% 44,4% 23,5%
menores Menor 65 65,7% 144,4% 76,5%
Quirdrgicas/ Quirdrgica 33 33,3% 73,3% 38,8%
Médicas Médica 52 52,5% 115,6% 61,2%
Quirdrgica mayor 12 12,1% 26,7% 14,1%
Quirdrgica menor 21 21,2% 46,7% 24, 7%
Combinando
Médica mayor 8 8,1% 17,8% 9,4%
Médica menor 44 44,4% 97,8% 51,8%
TOTAL 85

Tabla 20: Complicaciones postoperatorias segun clasificacion Mayor/menor o Quirargica/Médicas.

Grados n % pac % casos % complic
1 39 39,4% 86,7% 45,9%

2 24 24,2% 53,3% 28,2%
3a 4 4,0% 8,9% 4,7%
3b 7 7,1% 15,6% 8,2%
4a 1 1,0% 2,2% 1,2%
4b 6 6,1% 13,3% 7,1%

5 4 4,0% 8,9% 4,7%
TOTAL 85

Tabla 21: Complicaciones postoperatorias segun clasificacion de Clavien.

La suma total de estancias que han consumido los pacientes estudiados de este
servicio quirargico ha sido de 2.579 dias. Si se considera so6lo las estancias
postquirdrgicas, éstas han sido de 2.142 estancias. La densidad de incidencia de las
85 complicaciones postoperatorias ha sido finalmente de 3,89 complicaciones
postoperatorias por cada 100 dias (1C95%: 3,17/100 dias-4,91/100 dias).

IV.1.4.2 Complicacién postoperatoria principal

Los pacientes tuvieron 85 complicaciones, seleccionando para aquellas personas
con mas de una complicacion, sélo una complicacion a la que es considerada como

principal, de manera que hay 45 complicaciones principales. Se presenta en las
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siguientes figuras y tablas el listado con las complicaciones seleccionadas como

principales.

lleo paralitico (24,4%)

Fuga urinaria (13,3%)

Exitus (8,9%)

Infeccién Respiratoria (8,9%)
Absceso pélico (6,7%)
Evisceracion (6,7%)

Linforragia (4,4%)

Depresion (4,4%)

Hipo (2,2%)

Sangrado postoperatorio (2,2%)
Sepsis (2,2%)

Bacteriemia (2,2%)

IC aguda (2,2%)

SCASEST (2,2%)

Hemorragia digestiva (2,2%)
Linfocele (2,2%)
Infeccion/Seroma herida (2,2%)
NVPO (2,2%)
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Figura 8: Complicaciones postoperatorias principales.

10

N % pac* % casos** % complic***
Mayor 13 13,1% 28,9% 15,3%
Menor 32 32,3% 71,1% 37,6%
Quirdrgicas 18 18,2% 40,0% 21,2%
Médica 27 27,3% 60,0% 31,8%
Quirdrgica mayor 8 8,1% 17,8% 9,4%
Quirargica menor 10 10,1% 22,2% 11,8%
Médica mayor 5 5,1% 11,1% 5,9%
Médica menor 22 22,2% 48,9% 25,9%
Grado 1 17 17,2% 37,8% 20,0%
Grado 2 14 14,1% 31,1% 16,5%
Grado 3a 2 2,0% 4,4% 2,4%
Grado 3b 6 6,1% 13,3% 7,1%
Grado 4a 1 1,0% 2,2% 1,2%
Grado 4b 1 1,0% 2,2% 1,2%
Grado 5 4 4,0% 8,9% 4,7%
TOTAL 45 45,5% 100,0% 52,9%

Tabla 22: Complicaciones postoperatorias principales segun diversas clasificaciones.
* NOTA: Porcentaje de las complicaciones respecto a los 99 pacientes del estudio.

** NOTA: Porcentaje de las complicaciones respecto a los 45 pacientes con alguna complicacion.
*** NOTA: Porcentaje de las complicaciones respecto a las 85 complicaciones.
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IV.1.4.3 Reintervencién

11 (11,1%) pacientes precisaron ser reintervenidos, siendo un paciente
reintervenido en dos ocasiones. Las 12 operaciones han sido las siguientes: 3
eventroplastias, 2 drenajes de absceso, 2 NPP bilateral y 1 operacion de drenaje
hematoma perineal, drenaje linfocele, NPP izquierda, revision quirdrgica y reseccion

de intestino delgado respectivamente.

IV.2. COMPARATIVO DE PACIENTES CON Y SIN COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

De los 99 personas, presentaron alguna complicacion 45 pacientes, con lo que su
incidencia acumulada (IA) fue de 45,5% (IC 95% 35,4%-55,8%). Como se ha
comentado anteriormente, la suma total de estancias que han consumido los pacientes
del estudio de este servicio quirtrgico ha sido de 2.142 dias, produciéndose un total de
85 complicaciones, con lo que la densidad de incidencia (DI) fue 3,97 complicaciones
por cada 100 dias (IC95%: 3,17/100 dias-4,91/100 dias).

La edad media de las personas que presentaron alguna complicacion fue de 68,1
(DT 10,4) y la del grupo sin complicacién de 68,6 (DT 9,3) no existiendo diferencias
significativas (p=0,824), de la misma manera que en el sexo (p=0,254), donde 39
(48,1%) hombres presentaron alguna complicacién por 6 (33,3%) mujeres.

Segun el afio de la intervencién, hubo menos pacientes con compilaciones en el
afio 2012 (33,3%), mientras que en los afios 2010 y 2011 fueron 51,6% y 50,0%
respectivamente, no existiendo diferencias significativas (p=0,277), presentando los

datos en la figura 9.

30 . 16 19 19 20 ONo OSi
20 10
10
O I T T 1
2010 2011 2012

Figura 9: Distribucion de afios de cirugia y pacientes con complicacion.
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,699) entre la
presencia de cirugia previa y complicaciones postoperatorias (complicacién fue de
45,83% en los de cirugia previa frente a 33,38% en los que no tenian ninguna previa).
Tampoco con el grado de ASA (1-2 frente a 3-4) (p=0,078) de manera que 23 (38,3%)
de ASA 1-2 presentaron alguna complicacion frente a 22 (56,4%) de los ASA 3-4.

Existia mayor numero de comorbilidades en los pacientes que tuvieron
complicaciones postoperatorias, de forma que el grupo sin complicaciones tenian de
media 1,48, mediana de 1, DT 1,01 y RI 0,1, mientras que el grupo con complicaciones
la media era 2,02, mediana de 2, DT 1,4 y Rl 2, .sin alcanzar estas diferencias

significacion estadistica (p=0,065). Figura 10
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Figura 10: Numero de comorbilidades y complicaciones postoperatorias.

La distribucién de la comorbilidad en funcion de la presencia de complicaciones se

muestra en las siguientes figuras y tabla.

ONo OSi
20 1515 15
15 11 9 11
10 5 7 8
Ik B cm
0 } T T T T T = 1

0 comorb 1 comorb 2 comorb 3 comorb 4 comorb 5 comorb
Figura 11: Numero de comorbilidades por paciente y complicaciones postoperatorias.
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Complicaciones postoperatorias OR
No Si Total p* Valor | Linf | LSup
N 24 24 48
Hipertension % HTA 50,0% | 50,0% | 100% | 0,378 | 1,429 | 0,645 | 3,162
% de compPost | 44,4% | 53,3% | 48,5%
N 10 13 23
Diabetes % Diabetes 43,5% | 56,5% | 100% | 0,224 | 1,788 | 0,697 | 4,584
% de compPost | 18,5% | 28,9% | 23,2%
n 25 25 50
Ateroesclerosis | % Ateroescler. 50% 50% 100% | 0,359 | 1,450 | 0,655 | 3,211
% de compPost | 46,3% | 55,6% | 50,5%
. . n 4 7 11
gggf’nplg;'a % CI 36,4% | 63,6% | 100% | 0,199 | 2,303 | 0,608 | 8,440
% de compPost 74% | 15,6% | 11,1%
n 17 22 39
EPOC % EPOC 43,6% | 56,4% | 100% | 0,078 | 2,082 | 0,917 | 4,724
% de compPost | 31,5% | 48,9% | 39,4%
. n 1 2 3
'rre‘f]‘;‘;'c'enc'a % IR 33,3% | 66,7% | 100% | 0,454 | 2,465 | 0,216 | 28,11
% de compPost 1,9% 4,4% 3,0%
n 1 2 3
Eg&er;gg‘i’c?ses % Neurolog. 33,3% | 66,7% | 100% | 0,454 | 2,465 | 0,216 | 28,11
% de compPost 1,9% 4,4% 3,0%

Tabla 23: Comorbilidades segiin complicaciones postoperatorias.
*NOTA. Test de la ji cuadrado.

30 - ONo @OSi
2424 2525
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20 A 17
i 13
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HTA Diabetes Ateroescl. ClI EPOC IR Neurologicas

Figura 12: Comorbilidades seguin complicaciones postoperatorias.

La diferencia de medianas entre la estancia, estancia preintervencion y
postintervencion se presenta en la tabla siguiente, siendo estadisticamente superior el
numero de dias en el grupo complicaciones con unos valores p<0,001.en la estancia
global y en la estancia postintervencion, no siendo diferentes ni en la estancia

preintervencion (p=0,063) ni en la estancia en REA (p=0,085). Tabla 24.
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Com 0 0
P Media e QSA) lo e Mediana DT RI
PostIQ Linf Lsup
] No 21,0 18,7 23,3 19,5 8,5 12
Estancia
Si 32,1 27,8 36,4 29 14,2 15
Estancia No 4,3 2,6 5,9 1 5,9 2
preintervencién SI 4.6 2.9 6,3 2 57 5
Estancia No 16,8 15,2 18,4 16 5,8 8
postintervencion | g 27,5 23,7 31,3 25 12,7 11
] No 1,6 1,4 1,8 2 0,6 1
Estancia en REA
Si 1,8 1,6 2 2 0,5 1

Tabla 24: Estancias segun complicaciones postoperatorias.

Se obtuvieron diferencias en la técnica anestésica elegida (p=0,004) ya que de los
46 (46,5% del total) pacientes en los que se hizo so6lo anestesia general en 28 (60,0%)
presentaron complicaciones mientras que de los 53 (53,5% del total) pacientes que se

practico anestesia combinada sélo las presentaron en 17 (32,1%).

La distribucién de las complicaciones postoperatorias segun tipo de cirugia

realizado se muestra en la siguiente figura.

40 37 [ @No osi |

30 27

20 13 16

10 2 9 2 2

0 + T — — 1
Bricker Hautmann Mainz Il Ureterostomia

Figura 13: Distribucion complicaciones postoperatorias y tipo de cirugia

No se observaron diferencia estadisticamente significativas (p=0,171) en la
duracion de la cirugia en funcién de la presencia de complicaciones postoperatorias de
manera que las personas que no tuvieron complicaciones postoperatorias la duracién
media de la cirugia fue de 281,3 minutos (DT 46,5, mediana 270 y RI 60) mientras que
los tuvieron complicaciones su media fue de 296,4 minutos (DT 53,6, mediana 290 y
RI1 80).

Al comparar si los pacientes que presentaron complicaciones intraoperatorias
tuvieron mayor duracion de la cirugia, se observd que los que no tuvieron

complicaciones intraoperatorias la duraciébn media de la cirugia fue de 276,5 minutos
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(DT 46,3, mediana 270 y RI 60) mientras que los tuvieron complicaciones
intraoperatorias su media fue de 295,2 minutos (DT 51,5, mediana 300 y RI 63), con
tendencia a la significacion estadistica (p=0,051). Figuras 14 y 15

450 @
450 4004 o
400 8

3507
350

300 .
300

2507
250

200 | |
2007 . r No Si
, NS o Figura 15: Duraci6n cirugia y complicaciones
Figura 14: Duracion cirugia y complicaciones intraoperatorias.
postoperatorias.

Se valor6 si existian diferencias en la duracion de la cirugia en pacientes y las
complicaciones postoperatorias en funcibn de la presencia de complicaciones

intraoperatorias, no existiendo diferencias estadisticamente significativas. Tabla 25.

Complic Complic . IC IC .
i n Media 95% 95% Mediana DT RI p
intralQ postlQ Linf Lsup
No 29 272,8 | 256,3 | 289,2 270 43,3 60
No 0,479
Sl 8 290,0 | 242,3 | 337,7 280 57,1 98
No 25 291,2 | 2710 | 3114 300 49,0 30
Sl 0,665
Sl 37 297,8 | 280,0 | 315,7 300 53,6 80

Tabla 25: Complicaciones intraoperatorias, postoperatorias y duracion de la cirugia.

Por otro lado, no hubo diferencias en cuanto a la extubacién (p=0,886), ya que 3
(42,9%) de los pacientes que no se extubaron presentaron complicaciones mientras
que 42 (45,7%) de los que se extubaron las presentaron. Cuando se compara la
extubacién con la presencia de complicaciones intraoperatorias, se observé que 6
(85,7%) de los pacientes que no se extubaron presentaron complicaciones

intraoperatorias mientras que 56 (60,9%) de los que se extubaron las presentaron.

La sueroterapia y hemoderivados segun complicacion o no se presenta en la
siguiente tabla, no existiendo diferencias estadisticamente significativas en la
administracién de cristaloides (p=0,216), coloides (p=0,298) y trasfusion de CH
(p=0,492).
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Compl 0 0
P Media e QSA) lo e Mediana DT RI
PostlQ Linf Lsup
] ] No 3000,0 2789,6 3210,4 3000,0 770,9 1250
Cristaloides
Sl 3266,7 3003,7 3530,0 3000,0 876,5 1250
) No 750,0 663,1 836,9 500,0 318,5 500
Coloides
Sl 683,3 595,0 771,6 500,0 293,9 500
No 1,54 1,07 2,01 1,50 1,72 2
Trasfusiéon CH
Sl 2,07 1,33 2,80 1,00 2,44 3

Tabla 26: Sueroterapia y hemoderivados y complicaciones postoperatorias.

Se valoré si habia diferencias en la estancia y la trasfusién, observando que los
pacientes trasfundidos tenian estancias estadisticamente mayores tanto en la estancia
global, preintervencion, postintevencion y en REA, con unos valores p=0,002, 0,035,
0,033 y 0,027, respectivamente. En la tabla siguiente se exponen sus estadisticos.

Trasfusion Media IC95% | IC 95% | Median DT RI
Linf Lsup a

No 21,58 18,29 24,86 20 10,27 13
Estancia

Si 29,08 25,61 32,56 27 13,32 14
Estancia No 3,08 1,81 4,34 1 3,95 2
preintervencion | g 5,32 3,60 7,05 2 6,61 7
Estancia No 18,50 16,02 20,98 18,50 7,76 10
postintervencién | g 23,76 | 20,57 | 26,96 21 12,27 12

No 1,55 1,35 1,75 1 0,64 1
Estancia en REA

Si 1,80 1,65 1,94 2 0,55 1

Tabla 27: Estancias segun trasfusion.

Hubo significativamente mayor nimero de complicaciones postoperatorias en el
grupo con complicaciones intraoperatorias (p<0,001), de manera que los 37 (37,4%)
pacientes que no tuvieron ninguna complicacién intraoperatoria 8 (21,6%) tuvieron
alguna complicacion postoperatoria mientras que los 62 (62,6%) pacientes que
tuvieron alguna complicacion intraoperatoria 37 (59,7%) paciente presentaron al
menos alguna postoperatoria siendo la distribucion de las mismas segun se muestra

en lafigura 16 y en las tabla 28 y 29.
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Figura 16: Numero de complicaciones intraoperatorias y presencia de complicaciones postoperatorias.

Complicaciones postoperatorias OR
No Si Total p* Valor | Linf | LSup
N 3 4 7
Respiratorias % respiratorias 42,9% | 57,1% | 100% | 0,519 | 1,659 | 0,351 | 7,833
% de compPost 5,6% 8,9% 7,1%
n 8 17 25
Cardiacas % cardiacas 32,0% | 68,0% | 100% | 0,009 | 3,491 | 1,333 | 9,143
% de compPost | 14,8% | 37,8% | 25,3%
n 25 33 58
Metabolicas % metabdlicas 43,1% | 56,9% | 100% | 0,007 | 3,190 | 1,363 | 7,464
% de compPost | 46,3% | 73,3% | 58,6%

Tabla 28: Complicaciones intraoperatorias y complicaciones postoperatorias.
*NOTA. Test de la ji cuadrado.

Se observaron diferencias significativas (p<0,001) en el nimero de complicaciones

intraoperatorias entre ambos grupos.

Complicaciones postoperatorias

No Si
Media 0,67 1,20
IC 95% Linf 0,44 0,98
IC 95% Lsup 0,89 1,42
Mediana 0 1
DT 0,824 0,726
Minimo 0 0
Maximo 3 2
Rango 3 2
RI 1 1

Tabla 29: N° de complicaciones intraoperaorias segun presencia de complicaciones postoperatorias.
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Ademas, se comprobd que habia correlacién lineal significativa entre el nUmero de
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias (Rho de Spearman 0,331; p=0,001)
y entre el numero de comorbilidades y complicaciones intraoperatorias (Rho de
Spearman 0,259; p=0,010). En cambio, esta correlacion no se encontré entre nimero
de comorbilidades y complicaciones postoperatorias (Rho de Spearman 0,183;
p=0,070).

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) en el inicio de
la tolerancia en funcion de la presencia de complicaciones postoperatorias de forma
que las personas de sin complicaciones iniciaron la tolerancia oral con una media de
2,1 dias (DT 3,2, mediana O y RI 4) y en los que si que las tuvieron, la iniciaron con
una media de 5,1 dias (DT 4,5, mediana 4 y Rl 9).

Los pacientes con ileo tuvieron una estancia postintervencién mayor que los que

no presentaron esta complicacion (p<0,001). Ver figura 17.

o
=
l

=

Figura 17: Estancia postintervencion y complicaciones postoperatorias (ileo)
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IV.3. COMPARATIVO DE PACIENTES OPERADOS CON PROTOCOLO
CLASICO VS FAST-TRACK

Como se ha comentado anteriormente, hubo 51 (51,5%) pacientes operados por
via clasica por 48 (48,5%) en los que se hizo protocolo Fast-Track.

La edad media del grupo Clasico fue de 69,4 (DT 9,0) y la del grupo Fast-Track de
67,2 (DT 10,6) no existiendo diferencias significativas (p=0,251).

a0 —
80— T
= 70
=
-
=i B l
50
40
T I
Clasico Fast Track

Figura 18: Edad y tipo de protocolo.
Tampoco hubo diferencias en funcién del sexo (p=705) de manera que se hizo

protocolo Fast-Track en el 49,4% de los hombres y en el 44,4% de las mujeres

Segun el afio de la intervencion, hubo diferencias significativas (p<0,001),

presentando los datos en la siguiente figura.

30

35 31 P
30 - | O Clasico B Fast Track |
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2010 2011 2012

Figura 19: Distribucion de afios de cirugia y tipo de protocolo.

18

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,522) entre la
presencia de cirugia previa y protocolo. Tampoco entre el grado de ASA (1-2 frente a
3-4) y protocolo (p=0,108) de manera que 27 (52,9%) de los Clasicos eran ASA 1-2
frente a 33 (68,8%) de los Fast-Track.

No se observo diferencia estadisticamente significativa (p=0,107) entre el nimero
de comorbilidades y el protocolo quirdrgico realizado de manera que los pacientes con
protocolo Clasico tenian una media de comorbilidades de 2,0, mediana de 2, DT 1,3y

RI 2, mientras que los de Fast-Track la media era 1,6, mediana de 1, DT 1,2y Rl 1. La
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distribucion de la comorbilidad en funcién del protocolo se muestra en las siguientes

figuras y tabla.

20
15 15 I Clasico B Fast Track
15 12 12
10
10 6
ol ﬁ Fh
0
0 comorb 1 comorb 2 comorb 3comorb 4 comorb 5 comorb
Figura 20: Numero de comorbilidades por paciente y protocolo.
Clasico Fast Track Total p*
n 23 25 48
Hipertension % HTA 47,9% 52,1% 100% 0,487
% de protocolo 45,1% 52,1% 48,5%
n 14 9 23
Diabetes % Diabetes 60,9% 39,1% 100% 0,306
% de protocolo 27,5% 18,8% 23,2%
n 32 18 50
Ateroesclerosis % Ateroesclerosis 64,0% 36,0% 100% 0,012
% de protocolo 62,7% 37,5% 50,5%
n 8 3 11
CEliEEElE % Cl 72,7% 27,3% 100% 0,135
isquémica
% de protocolo 15,7% 6,3% 11,1%
n 22 17 39
EPOC % EPOC 56,4% 43,6% 100% 0,432
% de protocolo 43,1% 35,4% 39,4%
n 2 1 3
nsuficiencia % IR 66,7% 33,3% 100% 0,594
% de protocolo 3,9% 2,1% 3,0%
n 1 2 3
Enfermedades |, \ o rologicas 33,3% 66,7% 100% 0,522
neurolégicas
% de protocolo 2,0% 4,2%

Tabla 30: Comorbilidades seguin protocolo.

*NOTA: Test de ji cuadrado.
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Figura 21: Comorbilidades segun protocolo.

La diferencia de medianas entre

EPOC

IR Neurologlcas

la estancia, estancia preintervencion vy

postintervencién se presenta en la tabla siguiente, siendo estadisticamente superior el

namero de dias en el grupo Clasico con unos valores p<0,001. Tabla 31.

Protocolo Media IC95% | IC95% | Median DT RI
Linf Lsup a
) Clasico 32,2 28,8 35,7 29,0 12,3 14,0
Estancia
Fast Track 19,5 16,7 22,3 17,0 9,5 9,0
Estancia Clasico 6.9 5,0 8.8 3,0 6,7 9,0
preintervencion Fast Track 1,8 1,0 2,6 1,0 2,8 0,0
Estancia Clasico 25,3 22,2 28,5 23,0 11,2 7,0
postintervencion | Fast Track 17,7 15,0 20,4 15,5 9,2 8,5
) Clasico 2,1 2,0 2,2 2,0 0,3 0,0
Estancia en REA
Fast Track 1,2 1,1 1,4 1,0 0,4 0,0

Tabla 31: Estancias segun protocolo.

Se observaron diferencias en la técnica anestésica elegida (p<0,001) ya que 5

(9,8%) pacientes del Clasico se les realiz6 anestesia combinada mientras que en el

grupo Fast Track se les hizo anestesia combinada a los 48 (100%).

La distribucion del protocolo utilizado (Clasico versus Fast-Track) y el tipo de

cirugia realizado se muestra en la siguiente figura.

| mClasico m Fast-Track |

40 34 30
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Figura 22: Distribucion de protocolo y tipo de cirugia

92




Sonia Ortega Lucea RESULTADOS

No se observaron diferencia estadisticamente significativas (p=0,109) en la
duracion de la cirugia en funcién del protocolo de manera que las personas del grupo
Clasico tuvieron una media de 294,7 minutos (DT 51,3, mediana 300 y RI 80) mientras
que los del grupo Fast Track su media fue de 281,3 minutos (DT 48,6, mediana 270 y
RI 60). Por otro lado, no hubo diferencias en cuanto a la extubacién (p=0,274), ya que
46 (90,2%) de los pacientes del Clasico se extubaron por 46 (95,8%) del Fast-Track.

La sueroterapia y hemoderivados segun protocolo se presenta en la siguiente
tabla 32, habiendo diferencias estadisticamente significativas en la administracién de
cristaloides (p=0,006) y trasfusién de CH (p=0,029), segln protocolo.

0, 0,
Protocolo Media IC 95 % | 1C 95% Mediana DT RI
Linf Lsup
) ) Clasico 3323,5 3100,6 3546,5 3500,0 792,6 1000,0
Cristaloides
Fast Track 2906,3 2669,2 3143,3 3000,0 816,4 1000,0
Clasico 705,9 620,7 791,1 500,0 302,9 500,0
Coloides
Fast Track 734,4 642,8 826,0 500,0 315,4 500,0
Clasico 2,3 1,6 2,9 2,0 2,3 40
Trasfusion CH
Fast Track 1,3 0,8 1,8 0,5 1,7 2,0
Sangrado Clasico 1145,1 1008,9 1281,3 1000 484,3 400
GRUUEEY Fast Track 7229 | 6443 | 8015 600 | 270,7 | 275

Tabla 32: Sueroterapia y hemoderivados por protocolo.

Hubo significativamente mayor nimero de complicaciones intraoperatorias en el
grupo Clasico que en el Fast Track (p<0,001), de manera que en el grupo Clasico
hubo 75,8% de pacientes con alguna complicacion mientras que en el Fast-Track
fueron el 24,2%, siendo la distribucion de las mismas segin se muestra en la figura 23

y en la tabla 33.

33 m Clasico m Fast-Track
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Figura 23: Distribuciéon nimero de complicaciones intraoperatorias y protocolo.
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Clasico Fast Track Total p*

n 6 1 7

Respiratorias % respiratorias 85,7% 14,3% 100% 0,060
% de protocolo 11,8% 2,1% 7,1%
n 25 0 25

Cardiacas % cardiacas 100% 0% 100% <0,001
% de protocolo 49,0% 0% 25,3%
n 44 14 58

Metabolicas % metabdlicas 75,9% 24,1% 100% <0,001
% de protocolo 86,3% 29,2% 58,6%

Tabla 33: Complicaciones intraoperatorias y tipo de protocolo.
*NOTA: Test de ji cuadrado.

Se observaron diferencias significativas (p<0,001) en el numero de

complicaciones intraoperatorias entre ambos grupos.

Protocolo
Clasico Fast Track
Media 1,47 0,31
IC 95% Linf 1,28 0,18
IC 95% Lsup 1,66 0,45
Mediana 2,00 0,00
DT 0,67 0,47
Minimo 0,00 0,00
Maximo 3,00 1,00
Rango 3,00 1,00
RI 1,00 1,00

Tabla 34: Complicaciones intraoperatorias segun protocolo.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) en el inicio de
la tolerancia en funcion del protocolo de manera que las personas del grupo Clasico
tuvieron una media de 6,6 dias (DT 3,4, mediana 5,5y RI 5) y en los del grupo Fast

Track su inicio siempre fue el mismo dia por protocolo.

De los 99 personas, 31 (60,8%) pacientes del grupo Clasico presentaron alguna
complicacion postoperatoria mientras que en el grupo Fast-Track fueron 14 (29,2%),

siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0,002).
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La distribucién de las complicaciones postoperatorias y el tipo de protocolo llevado

a cabo se presenta en la siguiente figura.

m Clasico m Fast-Track
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Figura 24: Distribucion nimero de complicaciones postoperatorias y protocolo.

De los 45 pacientes que tuvieron alguna complicacion postoperatoria, 31
pacientes (68,9% de los pacientes con complicacion) fueron en el grupo Clasico
(tuvieron un total de 55 complicaciones en este grupo) por 14 (31,1%) en el de Fast
Track (con un total de 30 complicaciones).

Si se diferencia entre el grupo Clasico y Fast Track, la densidad de incidencia en
las 1.292 estancias de los primeros fue de 4,26 complicaciones postoperatorias por
cada 100 dias (IC95%: 3,21/100 dias-5,54/100 dias), mientras que en los pacientes
del grupo Fast-Track con 850 estancias fue de 3,53 complicaciones por cada 100 dias
(IC95%: 2,38/100 dias-5,03/100 dias), existiendo diferencias significativas (riesgo
relativo de incidencia: 1,21; IC95%: 0,77-1,88; p=0,408). Tabla 35.

DI IC 95%
Global 3,97/100 dias | 3,17-4,91/100 dias
Grupo Clésico 4,26/100 dias | 3,21-5,54/100 dias
Grupo Fast Track 3,53/100 dias | 2,38-5,03/100 dias

Tabla 35: Densidad de incidencia por cada 100 pacientes-dia.
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La distribucién de todas las complicaciones postoperatorias por tipo de protocolo

la siguiente. Tabla 36.

Clasico

Fast Track

Total

Infeccién Respiratoria

5

2

Evisceracion

(=Y

lleo paralitico

[N
N

17

NVPO

Infeccion/Seroma herida

N

Linfocele

[

Fuga urinaria

=
N

Exitus

Broncoaspiracion

Hemorragia digestiva

Trombosis venosa profunda

Depresion

Insuf renal

Absceso pélvico

Linforragia

Trastorno adaptativo

TSV

SCASEST

Infeccion urinaria

IC aguda

Peritonitis

Bacteriemia

Coma hiperosmolar

Sepsis

Oclusién ID

Sangrado postoperatorio

Hipo
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Complicaciones

(3}
(@2}

w
o

00
(&)

Pacientes complicados

31

H
S

N
a1

Ratio complic/paciente global

0,61

0,29

0,45

Ratio complic/paciente complicado

1,77

2,14

1,89

Tabla 36: Complicaciones postoperatorias segun protocolo.
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En funcion de complicaciones Mayores/menores, Quirdrgicas/médicas y grados de
Clavien, la distribucién de complicaciones postoperatorias se presenta a continuacion
en las siguientes tablas.

Clasico Fast Track Total
Mayor 10 10 20
Menor 45 20 65

Tabla 37: Complicaciones postoperatorias Mayores/menores segun protocolo.

Clasico Fast Track Total
Quirargica 23 10 33
Médica 32 20 52

Tabla 38: Complicaciones postoperatorias Quirirgicas/médicas segun protocolo.

Cléasico Fast Track Total
Grado 1 27 12 39
Grado 2 17 7 24
Grado 3 7 4 11
Grado 4 2 5 7
Grado 5 2 2 4

Tabla 39: Complicaciones postoperatorias Grados de Clavien segln protocolo.

El grupo Clasico presentdé mayor numero de complicaciones postoperatorias,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,004). Al realizar el analisis
de las complicaciones postoperatorias pero sélo en las 37 (37,4%) personas que no
tuvieron ninguna complicacion intraoperatoria se observo que no existian diferencias

estadisticamente significativas (p=0,786). Tabla 40.

Todos pacientes: 99 Sin complicaciones 10Q: Con complicaciones 1Q:
37 (37.4) 62 (62,6%)

Clasico | Fast Track Clasico Fast Track Clasico Fast Track
Media 1,08 0,63 0,50 0,36 1,13 1,20
IC 95% Linf 0,79 0,26 -1,09 0,06 0,82 0,24
IC 95% Lsup 1,37 0,99 2,09 0,67 1,43 2,16
Mediana 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
DT 1,04 1,25 1,00 0,86 1,03 1,74
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 3,00 6,00 2,00 4,00 3,00 6,00
Rango 3,00 6,00 2,00 4,00 3,00 6,00
RI 2,00 1,00 2,00 0,00 2,00 2,00

Tabla 40: Complicaciones postoperatorias segun protocolo.
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Con respecto al ileo postoperatorio, 5 (10,4%) de 48 pacientes operados con Fast
Track lo presentaron por 12 (23,5%) de 51 del Clasico, estando esta diferencia cerca
de la significacion estadistica (p=0,084). También hubo menor porcentaje de NVPO en
el grupo Fast-Track (4,2% en Fast-Track por 9,8% en Clasico) con una p=0,274. Por
otro lado, al comparar las infecciones respiratorias, en el grupo Fast-Track hubo 2
(4,2%) y en el Clasico 5 (9,8%), no llegando a la significacion estadistica (p=0,274). Si
gue hubo diferencias estadisticamente signifiativas (p=0,048) en la infeccion/seroma,
no ocurriendo ninguna en el Fast-Track y 4 (7,8%) en el Clasico.
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IV.4. COMPLICACION PRINCIPAL. ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

En resumen, hubo un total de 85 complicaciones en 99 pacientes, seleccionando
s6lo una de las complicaciones (la considerada como principal) en aquellos pacientes
con mas de una complicacién (obviamente, para los 18 pacientes que tuvieron solo
una complicacién postoperatoria, esta fue la considerada como principal), de forma
gue padecieron complicacion principal 45 (45,5%) pacientes, siendo el tiempo medio
de supervivencia de padecer la complicacion principal de 35,6 dias, (IC95% 29,3-
41,6), mediana de 28 dias (IC95% 17,2-38,8). Se presenta la curva de supervivencia

para la complicacion principal en la siguiente figura 25.Ver apartado 1.4.2.
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Figura 25: Supervivencia tomando como evento la complicacién postoperatoria principal.
En las tablas 41, 42, 43 y 44 se exponen diferentes asociaciones (sin ajustar)
entre distintos factores y presentar o no complicacion principal postoperatoria, junto

con sus respectivas incidencias acumuladas, Hazard ratios y valores p.

FACTOR |AR HR \;ﬂﬂr

40-60 afios 47,6 (25,7;70,2) | 3,635 (0,795; 16,630 | 0,096

Edad recodificada >60-80 afios | 50,0 (37,4;62,6) | 3,397 (0,811; 14,226) | 0,094
> 80 afos* 16,7 (2,1; 48,4)

Sexo Hombre 48,1 (36,9; 59,5) 1,572 (0,663; 3,727) 0,305
Mujer* 33,3 (13,3; 59,0)

Clasico 60,8 (46,1: 74,2) | 1,977 (1,046;3,738) | 0,036

Protocolo

Fast Track* 29,2 (16,9; 44,1)

S— Si 45,8 (35,6;56,3) | 1,514 (0,208; 11,019) | 0,682
No* 33,3 (0,8; 90,6)
,, ASA 1-2* 38,3 (26,1; 51,8)

ASA recodificado ASA 3-4 56,4 (39,6, 72,2) | 1,597 (0,884;2,885) | 0,121

o e ATESEE General 60,9 (45,4; 75,0) 1,742 (0,946; 3,207) 0,075
Combinada* 32,1 (20,0; 46,3)

Tabla 41: Incidencia acumulada, Hazard ratio y valor p en diversos factores de paciente y cirugia
(variables cualitativas)

*NOTA: Categoria de referencia.

*NOTA: IA con su IC95% para cada factor. Incidencia en el ingreso. Multiplicada por 100.
**NOTA: Test de wald.
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FACTOR HR Valor p*
Edad 1,004 (0,974; 1,035) 0,813
Estancia preintervencién 1,000 (0,950; 1,052) 0,985
Estancia postintervencion** 1,027 (1,008; 1,045) 0,005
Estancia global** 1,025 (1,006; 1,045) 0,009
Duracién cirugia 1,002 (0,996; 1,008) 0,513
N° de comorbilidades 1,291 (1,018; 1,639) 0,035
N° de complicaciones intraoperatorias 1,489 (1,048; 2,116) 0,026

Tabla 42, Hazard ratio y valor p en diversos factores de paciente y cirugia (variables cuantitativas)

*NOTA: Test de wald.

* NOTA: No se incluyen en el multivariante porque las propias complicaciones

ocasionan un aumento de la estancia.

FACTOR IA** HR \g’,}ﬁr
- Si 48,2 (37,1; 59,4) 2,002 (0,716; 5,599) 0,186
Comorbilidades
No* 31,2 (11,0; 58,7)
0 comorb.* 31,2 (11,0; 58,7)
skl 1 comorb. 455 (28,1;63,6) | 1,979 (0,656:5,968) | 0,226
recodificado
>1 comorb. 50,0 (35,5; 64,5) 2,016 (0,701; 5,797) 0,193
) _ Si 50,0 (35,2; 64,8) 1,263 (0,697; 2,288) 0,442
Hipertension
No* 41,2 (27,6; 55,8)
) Si 56,5 (34,5; 76,8) 1,479 (0,772; 2,836) 0,238
Diabetes
No* 42,1 (30,8; 54,0)
) Si 50,0 (35,5; 64,5) 1,190 (0,655; 2,162) 0,568
Ateroesclerosis
No* 40,8 (27,0; 55,8)
Si 63,6 (30,8; 89,1) 1,774 (0,787; 3,996) 0,167
Cardiopatia isquémica
No* 43,2 (32,6; 54,2)
Si 56,4 (39,6; 72,2) 1,798 (0,994, 3,251) 0,052
EPOC
No* 38,3 (26,1; 51,8)

Tabla 43: Incidencia acumulada, Hazard ratio y valor p en las comorbilidades.
*NOTA: Categoria de referencia.
*NOTA: IA con su IC95% para cada factor. Incidencia en el ingreso. Multiplicada por 100.

***NOTA: Test de wald.
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FACTOR x> hR \ﬁg
Complicaciones Si 59,7 (46,5; 71,9) 2,768 (1,285; 5,963) | 0,009
intraoperatorias No* 21,6 (9,8; 38,2)
Complicaciones 0 comp IQ 216(9.6:38.2)
intraoperatorias 1 comp IQ 57,1 (39,4; 73,7) 2,688 (1,184; 6,104) | 0,018
recodificado } .
>1 comp IQ. 63,0 (42,4; 80,1) 2,878 (1,226; 6,756) | 0,015
Complicaciones Si 57,1 (18,4; 90,1) 1,642 (0,584; 4,617) | 0,347
respiratorias No* 44,6 (34,2; 55,3)
Complicaciones Si B0 (e oY) 1,680 (0,906; 3,118) | 0,100
cardiacas No* 37,8 (26,8; 49,9)
Semdieacionee Si 56,9 (43,2; 69,8) 1,852 (0,952; 3,604) | 0,069
metabolicas No* 29,3 (16,1, 45,5)
. Si 47,5 (34,3; 60,9) 1,035 (0.561; 1,913) | 0,911
Trasfusion
No* 42,5 (27,0; 59,1)

Tabla 44: Incidencia acumulada, Hazard ratio y valor p en las complicaciones intraoperatorias
*NOTA: Categoria de referencia.

*NOTA: IA con su IC95% para cada factor. Incidencia en el ingreso. Multiplicada por 100.
**NOTA: Test de wald.

Sin ajustar por ninguna variable, y excluyendo tanto la estancia global como la

estancia postintervencion, las variables que resultaron estadisticamente significativos

para la presencia de complicaciones postoperatorias han sido el tipo de protocolo, el

namero de comorbilidades, la EPOC (tendencia a la significacién), la presencia de

complicaciones intraoperatorias y su numero.

Se presentan las curvas de supervivencia para el evento complicacién principal de

las variables que han salido significativas en el analisis bivariante previo (test de wald).
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Figura 26: Supervivencia complicacion principal

y tipo de protocolo.
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Figura 27: Supervivencia complicacion principal

y EPOC.
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Figura 28: Supervivencia complicacion principal
y presencia de complicaciones intraoperatorias.
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Figura 29: Supervivencia complicacién principal
y numero de complicaciones intraoperatorias.

Se realiz6 un analisis de regresién de Cox multivariante para el control de factores

de confusién (tabla 45). Por la diversidad de complicaciones postoperatorias que

existian, no se han considerado los factores de comorbilidad y complicaciones

intraoperatorias de manera individual, sino que se han introducido en el modelo como

presencia 0 ausencia tanto de comorbilidades como de complicaciones
intraoperatorias.

HR IC95% Sig. Test Wald
Protocolo 1,628 1,234; 2,267 0,018
Complicaciones intraoperatorias 1,478 1,097; 1,978 0,045
Numero de comorbilidades 1,227 0,965; 1,561 0,096

Tabla 45: Regresion de Cox.
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V.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser, una persona la que ha realizado la recogida de datos del estudio, era
previsible un sesgo de observador.

Este estudio se ha realizado mediante la revision sisteméatica de todas las historias
clinicas de los pacientes de urologia que fueron sometidos a cistectomia radical mas
derivacién urinaria durante el peridodo de estudio; cuando la historia estuviera lo
bastante detallada y completa posible, con lo que la posibilidad de falsos negativos se

estima baja.

Se puede considerar la posibilidad de una infraestimacion en la incidencia de

efectos adversos por los distintos motivos que se presentan a continuacion:

No se han considerado los efectos adversos (EA) identificados tras el alta y que
pudieran haber ingresado después del periodo de estudio, cuya importancia ha sido
puesta de manifiesto por diversos autores

En este estudio, no se tuvo en cuenta lo que no estuviese documentado en la

historia clinica o en los informes de laboratorio.

Posibilidad de aparecieran EA que no ocasionaran reingreso o que presentasen

ingreso en otro servicio.
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V.2.- SOBRE EL TEMA DE TRABAJO

Iniciado por el profesor Henrik Kehlet en la década de 1990%", el programa “Fast-
Track “, Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) o Rehabilitacibn Multimodal
Postoperatoria (RHMM) ha dado lugar a importantes modificaciones en el tratamiento

de los pacientes quirdrgicos, que desafian la doctrina quirargica tradicional.

Los principios fundamentales del programa ERAS incluyen la informacion
preoperatoria, la optimizacion de la nutricibn evitando el ayuno y la preparacion
intestinal, la aplicacibn de regimenes anestésicos y analgésicos estandarizados
(Analgesia epidural evitando el uso de opioides), la movilizacién y la nutriciéon oral

temprana y el uso limitado de catéteres, sondas y drenajes.

Este programa multimodal intenta modificar la repuesta fisiol6gica y psicologica a
la cirugia mayor, y se ha demostrado que conduce a una reduccion de las
complicaciones y estancia hospitalaria, con una mejora en la funcién cardiopulmonar,
una recuperacion mas rapida de la funcion intestinal y una reanudacién precoz de las

actividades normales de los pacientes.

La mayor parte de la literatura al respecto de la cirugia “Fast-track” se refiere a
procedimientos electivos de cirugia colorectal (ya sea laparotomia o laparoscopia). Los
resultados positivos se evidenciaron en estudios como el de Liu et al®®, donde se
aleatorizan en tres grupos (grupo 1: epidural con morfina y anestésico local; grupo 2:
epidural con anestésico local; grupo 3: analgesia con morfina intravenosa) a 54
pacientes que se sometieron a reseccion de colon por cancer colorectal (CCR),
encontrando diferencias significativas tanto en el grupo donde se utiliz6 analgesia
epidural con morfina y anestésico local, como en el de analgesia epidural con solo
anestésico local sobre el grupo de analgesia intravenosa con morfina, para la
recuperacion de la funcion intestinal mas precoz y alta a domicilio mas temprana. Del
mismo modo, Steinbrook et al*®, en su revision de 1998 concluyeron que la analgesia
epidural en cirugia de colon, muestra efectos beneficiosos en la recuperacion de la
funcion intestinal. Mas recientemente, en 2009, Counihan y Favuzza®® volvieron a
concluir los efectos beneficiosos sobre la funcion intestinal e incluso afiaden que hay
menos complicaciones postoperatorias, menor estancia hospitalaria, menores costes
econdmicos y una vuelta a la actividad laboral mas precoz. En un estudio multicéntrico
realizado en doce hospitales espafioles en el que participaron 300 pacientes,

publicado en 2011%%* se inform6 de una reduccién de la estancia hospitalaria con una
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tasa de complicaciones y mortalidad registradas similares a otros estudios clinicos

controlados aleatorizados.

La aplicacion de protocolos ERAS ha ido extendiéndose progresivamente a otras
especialidades quirtrgicas apareciendo publicaciones referentes a protocolo fast track
en cirugia de reseccion hepatica, del tracto gastrointestinal superior, ginecoldgica y

urologica®®.

La aplicacion de protocolos de ERAS en estas cirugias es mas compleja debido a
la escasez de bibliografia disponible y a que los resultados pueden ser diferentes de
acuerdo con las particularidades que plantean cada disciplina y sus problemas
especificos. Por lo general, un principio de ERAS es que la reduccién de la estancia
hospitalaria debe estar equilibrada con la posibilidad de aumento de las tasas de
reingreso. Para lograr este objetivo, la tasa de complicaciones postoperatorias se debe
reducir de manera que los pacientes pueden ser enviados a casa antes con seguridad

sin ningun riesgo para su salud y sin necesidad de readmision.

La cistectomia radical es uno de los procedimientos urolégicos que tiene la mayor
tasa de complicaciones y de mas larga estancia hospitalaria, en el que la aplicacion de
los programas ERAS ha reportado también resultados positivos.?®® Debido al interés
suscitado, los resultados que han obtenido los distintos grupos Yy la escasez de
bibliografia al respecto, hemos querido estudiar los resultados del programa Fast-
Track aplicado a la cirugia de cistectomia radical por cancer de vejiga musculoinvasivo
en nuestro hospital .Con la aprobacién del Comité de Investigacién de nuestro
hospital, se decidi6 comenzar el presente estudio y comprobar si la aplicaciéon del
programa ERAS en la cistectomia radical supone una reduccién de la estancia

hospitalaria y una disminucion de la morbilidad postoperatoria.
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V.3.- SOBRE LOS RESULTADOS

V.3.1. SOBRE LA ESTIMACION DE LA PERDIDA SANGUINEA.

La cistectomia radical se asocia a una importante pérdida hemdtica, lo que
conlleva la necesidad de transfusion sanguinea, con el riesgo afiadido de la mismay el

gasto sanitario asociado.

La pérdida sanguinea que requiere transfusion es una variable muy importante
puesto que se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones
postoperatorias y es un factor predictor de mortalidad peroperatoria'?. Los
mecanismos por los cuales la transfusién sanguinea puede afectar negativamente a
los resultados de los pacientes oncolégicos no han sido definitivamente establecidos.
Una de las hipétesis planteadas es la del efecto inmunosupresor de la transfusion
sanguinea, denominada en la bibliografia TRIM (transfusidn-associated
inmunomodulation). El efecto de la transfusion sobre la inmunidad fue sospechado a
raiz de la mejor evolucion del injerto en pacientes trasplantados de rifién a los que se
habia transfundido méas de 10 unidades de sangre intraoperatoria en comparacion con
los pacientes que no habian sido trasfundidos®’. Las transfusiones sanguineas se
asocian a una reduccion de las células natural killer (NK) y a una reduccion de la

produccion de citoquinas, incluyendo la IL-2.

La mayoria de los trabajos indican un peor pronéstico oncoldgico en los pacientes
que reciben transfusiones sanguineas en cirugia oncolégica, aunque se ha
argumentado que podria ser debido al peor estado clinico preoperatorio o a la mayor
complejidad quirdrgica en los tumores mas avanzados. Amato et al en un metaanalisis
mostraron que la transfusién sanguinea era un factor de riesgo independiente para la
recurrencia del cancer colorectal®®. En cirugia urolégica, Morgan et al®®® evaluaron la
relacion entre transfusibn sanguinea y supervivencia general en 777 pacientes
diagnosticados de cancer vesical, tratados con cistectomia radical. En su serie el
41,6% de los pacientes recibieron transfusion y en el andlisis univariante la transfusion
se asoci6 a una mayor mortalidad. A principios de 2013 Linder et al*®® en su estudio
sobre el impacto de la transfusion sanguinea en la recurrencia del cancer vesical y la
mortalidad de los pacientes concluyeron que los pacientes transfundidos tenian mayor
recurrencia del cancer a los cinco afios, peor supervivencia relacionada con el cancer
(59% con transfusion, frente a 72% sin transfusion) y peor supervivencia general (45%
con transfusion frente a 63% sin transfusion). Ademas mostraron que el nimero de

unidades transfundidas es un factor independiente asociado a mayor recurrencia de la
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enfermedad y a peores resultados de mortalidad. Coinciden con Morgan et al en que
las mayores tasas de transfusion se objetivan en pacientes de edad avanzada, sexo

femenino, mayor comorbilidad asociada y mayor estadio tumoral.

Aparte del efecto de la transfusién sanguinea en los resultados oncologicos, y de
otros posibles efectos adversos como la transmision de infecciones, reacciones
hemoliticas y posible lesion hepéatica®®* es importante también su implicacién en la
duracion de la estancia hospitalaria.

En efecto, en el estudio de Chang en 2002 sobre causas que aumentan la
estancia hospitalaria tras Cistectomia radical, la necesidad de transfusion se objetiva
como una de las variables que prolongan la estancia hospitalaria®*>. En dicho articulo
en el que se estudiaron 304 pacientes sometidos a CR se muestra una pérdida
sanguinea media de 722 ml y una estancia hospitalaria media de 8 dias; aquellos
pacientes con necesidad de transfusion tuvieron una estancia mas prolongada. En el
grupo con una estancia hospitalaria menor de 8 dias el porcentaje de transfusién era
de un 36% frente a un 64% en el grupo con una estancia mayor de 8 dias, con
significacion estadistica. Todos los pacientes fueron intervenidos con anestesia
combinada (epidural mas general). En el analisis estadistico, el género femenino, la
anemia preoperatoria y la derivacibn con conducto ileal fueron predictores de

trasfusién peroperatoria. Novara et'”

al publican un estudio de 358 pacientes
intervenidos de CR bajo anestesia combinada (general mas epidural) en el que
presentaron un sangrado medio intraoperatorio de 600 ml, en el que un 67% de los
pacientes fueron transfundidos, con una media de 2 unidades de concentrado de
hematies. La estancia media en este caso fue de 17 dias. En el trabajo publicado por

Lowrance et al**

, realizado sobre una poblacion de 553 pacientes intervenidos de
cistectomia radical a lo largo de cinco afios, la pérdida sanguinea estimada media fue
de 750 ml (rango de 200 a 4200ml), con una tasa de transfusion del 38%. Tras realizar
el andlisis correspondiente, concluyeron que los factores predictores independientes
de transfusion peroperatoria son la edad avanzada (>69afos), el género femenino, la
existencia de anemia preoperatoria (26% frente a 56% de pacientes transfundidos
con/sin anemia respectivamente), grado T3 o mayor de enfermedad y la derivacién
urinaria con conducto ileal, ademas de una pérdida hemética superior a la media. Un

estudio publicado por March et al*®

en el que se analizaron diferencias en los
resultados de cistectomia radical segun la edad (< 70 afios/>70 afios), también
concluyé que la tasa de transfusion es mayor en el grupo de mas de 70 afos, asi

como el numero de concentrados de hematies transfundidos, con significacion
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estadistica. Novotny et"®

al publicaron en 2007 sus resultados acerca de 516
pacientes cistectomizados presentando un sangrado estimado de 1208 ml de media
con un 82,4% de pacientes transfundidos, necesitando las mujeres mayor nimero de
unidades transfundidas (2,8 vs 2.0). En 2010 Siegrist et®®* al publicaron un estudio
analizando los resultados de 1142 pacientes intervenidos de CR a lo largo de 5 afios.
Concluyeron, coincidiendo con Lowrance y Novotny, que las mujeres presentan mayor
pérdida hemética en la intervencion (1322 mI+692 ml) que los hombres (1151+692),

asi como mayor numero de unidades trasfundidas, con significacion estadistica.

Pruthi et al publicaron un estudio de 100 pacientes intervenidos de CR siguiendo
el protocolo Fast-Track en el que presentan una pérdida hematica estimada media de
499 ml. con una estancia media muy corta, el 80% de los pacientes fueron dados de

alta entre el cuarto y quinto dia del postoperatorio™*®.

En nuestro estudio, nuestros resultados muestran una pérdida sanguinea
intraoperatoria media de 1100 ml en el grupo del protocolo clasico frente a un 700 ml
en el grupo del protocolo Fast-Track, con una diferencia estadisticamente significativa,
necesitando trasfusién el 68,6% de los pacientes en el primer grupo y un 50% de los
pacientes en el segundo grupo. La media de unidades transfundidas fue de 2,3y 1,3
respectivamente, con significaciébn estadistica. Nuestros resultados de sangrado
estimado tras aplicar el protocolo Fast-Track coinciden con los publicados por Chang,
Lowrance o Novara. Por otra parte, se valoré si habia diferencias en la estancia y la
trasfusion, observando que los pacientes trasfundidos tenian estancias
estadisticamente mayores tanto en la estancia global, preintervencién, postintevencion

y en REA, coincidiendo con las conclusiones de Chang.

El porcentaje de pacientes trasfundidos en nuestro estudio tras aplicar el
protocolo Fast-Track es algo inferior al de otros estudios como los de Shabisgh et al ***
qgue transfunde al 66% con un sangrado estimado de 1000ml o los de Novara et al
mencionado anteriormente, con un porcentaje de 67% .Sin embargo son superiores a
las tasas de estudios publicados recientemente. Asi, en el estudio de Schiavina et
al*®, de marzo de 2013, sobre 404 pacientes cistectomizados en seguimiento a lo
largo de un afio, se present6 una pérdida hematica de 750+339,7, muy semejante a la
nuestra, pero so6lo un 40,8% de pacientes son transfundidos; aunque la media de
unidades transfundidas fue mayor que la nuestra (3+2 unidades). De Nuncio et al
presentan este afio un estudio prospectivo multicéntrico que incluye a 467 pacientes y
en el que presentaron una pérdida hematica estimada de 1290ml, pero con una tasa

de trasfusion del 38,9%2%.
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Nuestras cifras de pérdida hemética, en el rango de las referidas en la literatura,
ponen de manifiesto, no obstante la influencia de la técnica anestésica en el sangrado
intraoperatorio y los efectos beneficiosos de la anestesia epidural en lo que respecta a

menor pérdida hemética intraquirdrgica.

No son muchos los trabajos publicados en la literatura que comparan el sangrado

quirdrgico en funcion de la anestesia elegida. Feltracco et al*’

, concluyé que el uso de
la anestesia-analgesia epidural y el bloqueo simpatico conseguido, contribuye a
reducir las pérdidas heméticas intraoperatorias en reseccion hepatica y en trasplante
hepatico de donante vivo, al lograr disminucién de la presién vascular a nivel

hepéatico En el trabajo de Page et al*®

, en el que estudié pacientes sometidos a
reseccion hepatica no encontré diferencias en la pérdida sanguinea entre el grupo con
epidural (media de 709 ml) frente al que no se realizé epidural ( media de 780 ml) .

Del mismo modo, Revie et al*®

en su analisis de 177 pacientes, tampoco encontrd
diferencias significativas de sangrado intraoperatorio entre grupo con anestesia

epidural y sin ella.

Brodner et al*® publicaron un estudio de 45 pacientes distribuidos en tres grupos
que iban a ser intervenidos de cistectomia radical tipo Hautmann (Grupo | con
Anestesia General, Grupo Il Anestesia General mas epidural toracica intraoperatoria y
Grupo lll con Anestesia General mas anestesia epidural intraoperatoria y los cinco
primeros dias de postoperatorio) y, donde no se objetivd una menor pérdida hematica
en los pacientes en los que se practicé anestesia epidural. El sangrado estimado fue

de media 1663 ml para el grupo I, 2369 ml para el grupo Il y 2086 ml para el grupo 11l

Por el contrario, un trabajo realizado recientemente en nuestro hospital por Pérez

Navarro et al*®

sobre manejo anestésico peroperatorio en pacientes intervenidos de
metastasis hepaticas de carcinoma colorectal, mostr6 unos valores medios de
pérdida sanguinea intraoperatoria para la anestesia combinada de 769 ml y para la

anestesia general 1200 ml, con diferencias significativas.

Muller et al*®? sobre una muestra de pacientes en los que se realizaron diferentes
resecciones de colon por carcinoma colorectal describi6 menores pérdidas hematicas
con anestesia epidural pero sin significacion estadistica. Otros autores como
Maharjan et al®® estudiaron la anestesia locoregional dentro de la que se incluyé la
anestesia-analgesia epidural, en pacientes que tuvieron cirugia abdominal y de
extremidades inferiores entre otras, obteniendo menores pérdidas hematicas

intraoperatorias en los casos en los que fue usada. Estos grupos coinciden con
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nosotros y con gran parte de la literatura, en que uno de los posibles motivos que
pueden justificar esta disminucion de sangrado con técnica combinada pueda ser
debida entre otras al bloqueo simpético consecuente que se produce, logrando
tensiones arteriales medias intraopratorias mas bajas que sin este bloqueo**”’,

Otro factor que juega un papel muy importante en el sangrado intraoperatorio es el
acceso quirurgico, de forma que la cistectomia radical laparoscépica ha demostrado
tener resultados favorables en el descenso del sangrado intraoperatorio, mejor control
del dolor, recuperacion precoz de la funcion intestinal y es un factor independiente
para minimizar las complicaciones generales, mayores y menores. En el estudio de

|304

Haber et al”™™ sobre 37 pacientes intervenidos de cistectomia laparoscépica la pérdida

sanguinea estimada fue de 608 ml. En un estudio prospectivo realizado por Porpiglia

et aP®

comparando pérdida hemdtica en cirugia abierta frente a laparoscépica
también los resultados son favorables al acceso laparoscépico con 520ml de sangrado
estimado frente a 770 en el abierto (18% tasa de transfusion frente a 10%
respectivamente). En el trabajo de Saar et el*®, publicado en 2012, en el que se
compararon dos grupos de pacientes intervenidos de CR laparoscépica, (grupo 1 de
31 pacientes siguiendo el modelo clasico y grupo 2 de 31 pacientes siguiendo
protocolo Fast-track), la pérdida sanguinea estimada fue de 424 ml para el grupo 1y
383 ml para el grupo 2. No obstante, hay que sefialar que esta menor pérdida
hematica en el acceso laparoscdpico es a costa de prolongar tiempos quirdrgicos en
casi todos los trabajos revisados, de 4,5 horas de media en el acceso abierto'** hasta

casi 8,3 horas en el laparoscopico®”.

En nuestro trabajo un paciente del grupo Fast-Track fue intervenido mediante
acceso laparoscoépico. Dicho paciente tuvo una pérdida estimada de 500 ml, sin
aumentar significativamente la duracion de la intervencion y una estancia media de 8
dias, sin presentar ninguna complicacion postoperatoria. Obviamente se trata de un

caso aislado, pero con buenos resultados.
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V.3.2.SOBRE LAS COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.
V.3.2.1. SOBRE MORTALIDAD

Existe una enorme variabilidad en las tasas de mortalidad descritas en la
literatura, con cifras que oscilan desde un 0,8%'® a un 8,3%"°. Tampoco hay un
consenso en la definicion de mortalidad postoperatoria; si bien lo mas frecuente es
analizar la mortalidad a los 30 dias, la mejora en los resultados del postoperatorio
hace que cada vez sea mas frecuente usar tasas de mortalidad a los 90 dias. Un
estudio reciente informa de tasas de mortalidad a 30-60-90 dias de 1,1%, 2,4% y 3,9%
respectivamente’®.

Numerosos estudios en la literatura sugieren una relacion entre mortalidad
postoperatoria tras cistectomia radical y nimero de cistectomias realizadas por el
cirujano. Uno de ellos es el realizado comparando la mortalidad de los hospitales de
Texas en Estados Unidos, en el que se observé menor tasa de mortalidad cuando los
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cirujanos realizaban més de 10 cistectomias al afio™“". Otro factor implicado es el

namero de cistectomias realizadas por el servicio quirdrgico, de forma que en el

estudio de Barbieri et al®’

en el que se compararon las tasas de mortalidad de
diferentes centros segun el volumen de cistectomias realizadas, los resultados ponen
de manifiesto una menor tasa de mortalidad en aquellos hospitales que realizan mas
de 50 cistectomias anuales, en comparacién con centros que realizan 26-50 casos
cada afo (0,54% y 1,42% respectivamente). No obstante hay que sefalar que en este
estudio no se analizaron otras variables, como las relacionadas con el paciente o el
grado de tumor. Aunque también parecen influir otros factores como la ratio
enfermeras/paciente, parece que el volumen quirdrgico del centro tiene mas influencia
en la mortalidad que el nimero de cistectomias realizadas por el cirujano al afio®®. Si
bien algunos autores consideran que 50 es el nimero adecuado de cistectomias
anuales en un servicio en aras a disminuir la morbimortalidad del procedimiento®®, la
ICUD-EAU (International Consulation on Bladder Cancer) ha propuesto recientemente
una tasa de 10 cistectomias anuales por hospital como una tasa adecuada®'’. En este
sentido, nuestro centro supera ampliamente esta tasa, puesto que se llevan a cabo

entre 30 y 40 cistectomias anuales.

La mortalidad tras cistectomia radical también depende de otros factores tales
como la edad del paciente, el estadio del tumor y el tipo histologico'®. En cuanto a la
edad, sin embargo, en el trabajo publicado por March et al*® en el que se comparan

resultados de morbimortalidad y estancia hospitalaria en 112 pacientes intervenidos de
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cistectomia radical segun su edad, menor o mayor de 70 afios, si bien la tasa de
mortalidad fue mayor en los pacientes mayores de 70 afios (8,8%) con respecto a los
menores de 70 afos (3,6%), no hubo significacion estadistica. En nuestro estudio la
tasa de mortalidad en ambos grupos ( Grupo Clasico /Grupo Fast-track) fue del 4%
teniendo en cuenta que el 78,8% de los pacientes tenian mas de 60 afios con una
edad media de 69,43 para el grupo clasico y 67,14 para el Fast-Track, resultados muy
semejantes al grupo <70 afios de March.

También la comorbilidad del paciente se presenta como un factor independiente
relacionado con la mortalidad.®" Asi, el estadio ASA es quizd el méas usado
clinicamente y ha sido asociado también con un mayor riesgo de mortalidad***. Novara
et al'”® en su estudio sobre 358 pacientes intervenidos de cistectomia radical
presentaron una tasa de mortalidad del 3% donde del total de pacientes un 37% eran
ASA 1l y IV. Estos resultados son similares a los de nuestro trabajo con una tasa de
mortalidad de 4% en ambos grupos, siendo los grupos homogéneos en cuanto al
grado ASA de los pacientes (45,1% pacientes ASA lll y IV en el Clasico y 31,3% en el
grupo Fast Track). Nuestros resultados también son muy similares a los publicados por
Maffezzini et al, sobre 107 pacientes intervenidos a lo largo de 4 afios, con una tasa de
mortalidad de 3,7%"°. En este trabajo el 31,77% de los pacientes eran ASA Il y la
edad media calculada de 74 afios. En el trabajo de Schiavina et al*® publicado
recientemente en 2013, analizaron los resultados de serie de 404 pacientes, en la que
el 42,6% de los mismos fueron clasificados como ASAz Ill, mostrando una tasa de

mortalidad a los 30 dias de 3,2%, también similar a la nuestra.

Otros trabajos publicados tienen unas tasas de mortalidad inferiores a la nuestra.
Asi, Lowrance et al sobre 553 pacientes public6 una tasa de mortalidad del 1,7%, con
una edad media de los pacientes de 69 afios y un riesgo ASA medio de 2,7***. Chang
en 2002 en su estudio que analiz6 los resultados de 304 pacientes intervenidos de
cistectomia radical present6 una tasa de mortalidad de 0,33%, el ASA medio fue de
2,64. La edad de los pacientes era algo menor que en nuestro caso (media 64,9
afos)®’. Novotny et al en 2007 presentaron una tasa de mortalidad peroperatoria de
tan so6lo 0,8% sobre una muestra de 526 pacientes intervenidos en su hospital a lo
largo de 12 afios. Un 32,9% de los pacientes eran ASA Ill y IV, Este afio 2013 el
mismo autor muestra una tasa de mortalidad en pacientes sometidos a cistectomia
radical mayores de 70 afios de 1,4%.%"* En el estudio de Shabsigh et al sobre 1142
pacientes intervenidos de cancer de vejiga en el Memorial Sloan-Kettering Cancer

Center de New York a lo largo de diez afios, la tasa de mortalidad mostrada durante
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ingreso fue de 1,2%, con un porcentaje de pacientes ASA Il y IV del 43%, muy similar
al nuestro™. Pruthi et al presentaron una tasa de mortalidad de un 1%, con una edad
media de 66,9 afios y un riesgo ASA medio de 2,7"°. Recientemente De Nuncio et al
publicaron los resultados de su estudio, prospectivo también, sobre 467 pacientes
intervenidos a lo largo de un afio en 19 centros italianos, mostrando una tasa de
mortalidad de tan sélo 0,63%>°.

En cuanto a tasas de mortalidad de trabajos en los que los pacientes son
intervenidos de cistectomia radical siguiendo el protocolo Fast-Track, comparandolos
con los pacientes intervenidos antes de su instauracion, encontramos el de
Arumainayagam et al en el que se comparan los resultados de dos grupos de 56
pacientes cada uno antes y después de instaurar el protocolo Fast-track en su centro.
La tasa de mortalidad en ambos grupos fue de 1,7%*. En este estudio la edad media
de los pacientes fue ligeramente menor que en nuestro trabajo, 65,9 afios y lo mas
llamativo es que el ASA de los pacientes era significativamente menor, de forma que
sélo el 16,07% en el grupo clasico y un 8,9% en el grupo Fast-track eran ASA Ill. En
este estudio ningun paciente fue clasificado como ASA IV. En nuestra serie, el 45,1%
de los pacientes en el grupo | (Clasico) y el 31,3% en el grupo Il (Fast-Track) fueron
clasificados como ASAzIlll. Sus conclusiones concuerdan con las de nuestro trabajo,
en el que no encontramos diferencias significativas en la tasa de mortalidad en ambos

grupos.
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V.3.2.2. SOBRE LAS COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS MAYORES

La cistectomia radical mas derivacion urinaria es el tratamiento estandar para
pacientes con cancer vesical musculo-invasivo y también una opcion vélida para otros
pacientes seleccionados cuando han fracasado otros tratamientos indicados. A pesar
de las mejoras en las técnicas quirdrgicas, la anestesia y los cuidados peroperatorios,
la cistectomia radical todavia se asocia con una alta morbilidad y prolongada estancia
hospitalaria, mayor que otros procedimientos urologicos. Las cifras de complicaciones
globales publicadas oscilan desde un 19%°'® hasta un 64%". Esta amplia variabilidad
en los porcentajes de morbilidad asociada al procedimiento se debe
fundamentalmente a la falta de estandarizacion de las complicaciones descritas tras la
cistectomia radical. La tasa de complicaciones tras cistectomia radical también se ve
afectada por la duracion del seguimiento de los pacientes, porque el desarrollo de

muchos efectos secundarios es tiempo-dependiente®'*.

En la actualidad la clasificacion de Clavien es probablemente la utilizada con mas
frecuencia para la valoracion de las complicaciones postcistectomia. Puede ser
aplicada en todas especialidades quirdrgicas y ha sido aplicada en series amplias de

cistectomia radical*****,

Con el fin de normalizar los informes de las complicaciones publicadas en la
literatura en 2002 Martin et al propusieron una lista de 10 criterios que debian cumplir
tales estudios®®. Estos criterios incluyen la presencia en los estudios de una clara
descripcion del método de adquisicion de datos, la duracion del seguimiento, la
descripcion de las complicaciones acaecidas tras el alta hospitalaria, la definicién de al
menos una complicacion, la tasa de mortalidad y las causas de la muerte, una
descripcion clara de la tasa de morbilidad, incluyendo el nUmero de pacientes que las
sufren y el niumero total de complicaciones observadas, una indicacion del tratamiento
especifico de las complicaciones, el uso de un sistema de graduacién especifico de la
gravedad de las complicaciones, la duraciéon de la estancia hospitalaria y un andlisis

de los factores de riesgo para desarrollar complicaciones.

Pese a tales indicaciones Donat et al evaluaron 109 publicaciones sobre
complicaciones tras la cistectomia radical y concluyeron que menos del 2% cumplian

al menos 9 de los 10 criterios descritos anteriormente®'®.

Encontramos en la literatura cuatro series en las cuales se han seguido los

criterios de Martin en la realizacion del estudio. El primero de ellos es la serie
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publicada por Novotny et al en 2007, en la que se analizaron los resultados de 516
pacientes, con una tasa de complicaciones global del 27,3% a los 30 dias. De las
complicaciones mayores, la reintervencion supone un 6,2%, la sepsis un 1,45%, el
embolismo pulmonar y distres respiratorio un 3,2% y el IAM un 1,4%. La presencia de
complicaciones mayores aumenté de forma significativa la estancia hospitalaria''®.
Shabsigh et al publicaron una extensa evaluacion de morbilidad precoz tras
cistectomia radical en una serie de mas de 1100 pacientes. El estudio mostré que en
los primeros 3 meses tras la cirugia un 64% de los pacientes presentaron alguna
complicacion y un 13% desarrollaron una complicacién mayor, grado 3-5 de Clavien.
Haciendo referencia a las complicaciones en los primeros 30 dias o en el periodo de
ingreso hospitalario, un 58% y 43,16% de los pacientes respectivamente presentaron
complicaciones de las cuales un 10% y 9,8% fueron mayores, respectivamente.
Considerando unicamente las complicaciones mayores, las mas frecuentes en los
primeros 30 dias fueron las gastrointestinales, seguidas de las infecciosas y las
relacionadas con la herida quirdrgica. Finalmente concluyeron que el género femenino,
un riesgo ASA alto y la derivacién con conducto ileal se asociaron con la aparicion de
alguna complicacién, mientras que la edad avanzada, la cirugia mayor abdominal
previa y el sangrado importante fueron factores predictivos de complicaciones
mayores'. Posteriormente Novara et al en su trabajo realizado sobre 358 pacientes
cistectomizados, notificaron una tasa de complicaciones de 49%, de los cuales 13%
eran complicaciones mayores; en esta serie un 10% de los pacientes se
reintervinieron. Sélo el grado ASA fue asociado significativamente con la aparicion de
complicaciones mayores, mientras que en el subgrupo de pacientes con neovejiga ileal
ortotépica como derivacion, el género femenino fue también un factor independiente
predictor de complicacion mayor'”. Siegrist et al, en su estudio sobre la influencia del
género en la aparicion de complicaciones postoperatorias tras cistectomia radical,
presentaron una tasa de complicaciones mayores en mujeres de 15%, superior a la de
los hombres 13%, sin significacion estadistica. Aunque concluyeron que las mujeres
presentaron mayor numero de complicaciones (72% en mujeres frente a 62% en
hombres), no hallaron diferencias significativas en el tipo de complicaciones ni en el
momento de su aparicién entre ambos géneros. Si bien no hubo diferencias en cuanto
a la edad entre ambos géneros, en el grupo de mujeres se observé mayor numero de
comorbilidades, con un ASA superior y mayor frecuencia en antecedentes de cirugia
abdominal previa (ginecoldgica)®”.

Anteriormente Lowrance et el habian publicado un estudio de resultados

peroperatorios sobre 553 pacientes sometidos a cistectomia radical en el que
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presentaron una tasa de complicaciones del 41%, objetivAndose complicaciones
mayores en los primeros 30 dias en el 7,4%. La complicacion mayor més frecuente
fue la reintervencion, seguida por el IAM, el ACV y el embolismo pulmonar (todas ellas
ocurrieron en un 2% o menos de los pacientes).Este trabajo no presenta un analisis de

factores predictores de complicaciones mayores'*,

En el trabajo de Maffezzini et al**® de un total de 107 pacientes, aparecieron
complicaciones en el 26,1% de los casos; el 7,5% de los pacientes tuvo
complicaciones mayores quirdrgicas y un 6,5% complicaciones mayores médicas.
Previamente el mismo autor habia analizado una serie de 71 pacientes con resultados
similares en complicaciones médicas mayores (7%) y algo superiores en las

139

quirdrgicas 12,2% Recientemente en 2012 publicaron los resultados sobre 68
pacientes con un seguimiento de 48 meses. Un total de 19,1% de los pacientes
presentaron complicaciones mayores, si bien hay que tener en cuenta que el

seguimiento fue muy largo **.

Pruthi et el en su andlisis de resultados sobre 100 pacientes sometidos a
cistectomia radical en los que se aplicé un protocolo Fast-Track publicé un total de
39% de pacientes con complicaciones en los primeros 30 dias de postoperatorio, sin
analizar tampoco posibles factores predictores de complicaciones mayores. Un total de
45 complicaciones se objetivaron en 39 pacientes, de las cuales so6lo 8 fueron

clasificadas como complicaciones mayores™®.

En este afio Schiavina et al presentaron los resultados de un estudio retrospectivo
de 404 pacientes intervenidos desde 1995 hasta 2009, con una tasa de
complicaciones mayores de 13,8%,(tasa global 39,9%) de las cuales un 7,4% son
reintervenciones. En el andlisis de posibles factores predictores de aparicion de
complicaciones sélo el ASA mostré significacion estadistica en el desarrollo de

complicaciones®”.

El estudio prospectivo multicéntrico de De Nuncio et al, publicado en 2013 que
incluye 467 pacientes intervenidos de CR en 19 centros italianos a lo largo de un afio,
presentd una tasa de complicaciones del 65%, de las cuales un 13,91% fueron
mayores, la mayoria relacionadas con obstruccién de intestino delgado y con fuga
urinaria e hidronefrosis. Estudiando la relacion entre derivacion urinaria y desarrollo de
complicaciones mayores, estos autores concluyeron que los pacientes sometidos a
ureterostomia tuvieron menos complicaciones mayores que los pacientes en los que

se realizé derivacion con conducto ileal o neovejiga ortotopica (8%, 16% y 17%
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respectivamente). El andlisis multivariante mostré6 que el tiempo operatorio fue un

factor prondstico independiente predictor de complicaciones mayores®®.

En nuestro estudio la tasa de complicaciones global fue del 45,5%, y la tasa de
complicaciones mayores un 14,2%. Dicha tasa de complicaciones mayores coincide
con los resultados descritos anteriormente de Shiavina, De Nunzio, Maffezzini o
Siegrist. Nuestra tasa de reintervencion fue del 11,1%, siendo la causa mas frecuente
la evisceracion, en el rango de los estudios de autores como Novara o Maffezzini. Las
complicaciones infecciosas graves se objetivaron en el 4% de los pacientes. Otras
complicaciones mayores como las cardiolégicas 0 eventos respiratorios presentaron
unas tasas en el rango de otros estudios publicados recientemente**.

Al analizar los factores relacionados con la aparicion de complicaciones
postoperatorias, las variables relacionadas de forma significativa con el desarrollo de
complicaciones postoperatorias, fueron el numero de comorbilidades, la EPOC
(tendencia a la significacion), el tipo de protocolo aplicado y la presencia de
complicaciones intraoperatorias y su namero. Tras realizar el andlisis multivariante
s6lo el tipo de protocolo aplicado y la presencia de complicaciones intraoperatorias
mostrd relacion significativa con la aparicion de complicaciones postoperatorias,
resultando el numero de comorbilidades cercano a la significacion. Estos resultados
difieren de los publicados por otros autores como Novara, Shabsigh o Shiavina en los
que el ASA del paciente mostré relacion significativa con la aparicibn de
complicaciones postoperatorias o de otros autores como De Nuncio et al en donde
fueron el tipo de derivacion urinaria y el tiempo quirdrgico las variables significativas en
el andlisis multivariante. En los resultados publicados por Takada et®’ al en 2012,
sobre una serie de 928 pacientes, también el tipo de derivacion urinaria junto con la
morbilidad cardiaca fueron factores predictores de desarrollo de complicaciones
postoperatorias mayores; ademas el tiempo quirargico se mostr6 como factor

independiente relacionado con el desarrollo de cualquier complicacion.

En nuestros resultados, se relacionaron la presencia de complicaciones
intraoperatorias con el desarrollo posterior de complicaciones postoperatorias, asi
como el numero de comorbilidades con la aparicion de complicaciones
intraoperatorias. Esta correlacién no se encontré entre el nimero de comorbilidades y
las complicaciones postoperatorias; siendo novedosos en la literatura, puesto que de
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los trabajos revisados para este estudio, solo el publicado por March et al” analiza las

complicaciones intraoperatorias que sufrieron los pacientes. En dicho estudio, en el

que compararon resultados de morbimortalidad entre dos grupos de pacientes (>70 y
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< 70 afos), solo la edad y la morbilidad cardiaca se mostraron como factores

independientes para el desarrollo de complicaciones quirargicas mayores.

En cuanto a la reduccion de complicaciones postoperatorias tras la aplicacion del
protocolo Fast-Track, coincidimos con los resultados de autores como Maffezzini o
Pruthi (complicaciones 26% y 39% respectivamente). En efecto, tras introducir las
medidas del nuevo protocolo se observé una reduccion de las complicaciones
postoperatorias, de un 60,8% en el grupo Clasico, a un 29,2% en el grupo Fast-Track,
asi como de las complicaciones intraoperatorias, 75,8% en el primer grupo frente a
24,2% en el segundo. No observamos diferencia en la tasa de complicaciones

mayores (grado =3 Clavien) entre ambos grupos.

V.3.2.3. SOBRE LAS COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS MENORES.
V.3.2.3.1.Sobre la apariciéon de ileo postoperatorio

Aunque la cistectomia radical se asocia a un alto porcentaje de complicaciones, la

mayoria son menores, grado 1y 2 de Clavien.

Las complicaciones gastrointestinales son las mas frecuentes, concretamente el
ileo postoperatorio representa la complicacion menor mas frecuente y se ha definido
como una de las causas mas comunes de retraso en la recuperacion y de
prolongacion de la estancia hospitalaria®”. La etiologia del ileo postoperatorio es
multifactorial, el estrés quirtrgico, la manipulacion intestinal, los opiaceos y un
excesiva fluidoterapia intraoperatoria pueden alterar el transito intestinal y
desencadenar ileo postoperatorio. Entre los factores que contribuyen a reducirlo se
incluyen la anestesia epidural, la cirugia minimamente invasiva, manejo delicado de
los tejidos, evitar la sobrecarga de liquidos y la nutricion oral temprana. Ademas el uso
sistematico de la descompresion gastrica mediante sonda nasogastrica debe evitarse
después de la cirugia, ya que la incidencia de fiebre y atelectasia postoperatoria se

incrementa con su uso.*®

Uno de los factores importantes en la aceleracion de la recuperacion de la funcion
intestinal después de una cirugia abdominal mayor es el uso de analgesia epidural por
los beneficios descritos como el bloqueo simpatico, el aumento del flujo vascular y
menor uso de analgesia basada en oipiodes y disminucion del estrés quirtrgico®. Por

lo tanto, la analgesia epidural reduce la duracion del ileo después de cirugia mayor
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abdominal, como asi lo describe Muller et al ** en su serie de cirugia de colon por
cancer colorectal (CCR), donde el 93% de su muestra con epidural al cuarto dia
postoperatorio habia iniciado tolerancia, mientras que solo el 63% de su muestra sin

epidural lo habia hecho. Brodner et al*®

en su estudio también concluyeron que la
analgesia epidural mejoraba la funcidn intestinal en pacientes sometidos a cistectomia

radical.

Sin embargo, Serraniaga et al'*®

en su estudio sobre 154 pacientes para intentar
establecer cudles podrian ser las principales causas del ileo postcistectomia,
concluyeron que la dificultad técnica intraoperatoria, la infeccion de la herida quirargica
y las reintervenciones posteriores podrian predecir un mayor riesgo de ileo, no
encontrando significacion estadistica. Este trabajo, no obstante tiene sus limitaciones
puesto que se trata de un estudio retrospectivo y el nUmero de pacientes en ambos

grupos era reducido.

Maffezzini et al**®

realizaron un estudio prospectivo en 107 pacientes consecutivos
intervenidos de cistectomia radical aplicando un régimen perioperatorio dirigido a
minimizar los efectos de varios factores relacionados con la aparicion y el
mantenimiento del ileo postoperatorio: abandono de la preparacion mecanica intestinal
y ayuno preoperatorio, control del dolor intra y postoperatorio mediante anestesia
epidural toracica, prevencion de la hipovolemia, hipotermia e hipoxemia, evitar la
administracion de grandes cantidades de suero salino, retirada precoz de la sonda
nasogastrica (6-8 horas de la cirugia) y comienzo de la dieta oral (liquidos y dieta
blanda segun tolerancia) desde el primer dia del postoperatorio. Aplicaron ademas un
protocolo de nutricién enteral y parenteral hasta completar una dieta oral efectiva
(1200Kcal/dia) y analizaron el impacto de tal protocolo en valores plasmaticos de
proteinas, niveles de albumina y recuento de linfocitos. El tiempo medio hasta una
dieta oral efectiva fue de 4 dias. El ileo postoperatorio se produjo en casi un 18% de
pacientes y la estancia media postoperatoria fue de 15 dias. Desafortunadamente, a
pesar del protocolo de nutricién artificial, se detecté una deplecion proteica en los
pacientes, objetivada por un descenso en los valores séricos de los parametros antes
mencionados. Anteriormente, en 2007, habian publicado un estudio comparando los
resultados en la recuperacion de la funcién intestinal tras la implantacion de una nueva
via clinica en cistectomia radical (descrita anteriormente), en dos grupos de pacientes
(40 previo a la implantacion del programa y 71 tras la misma). Mostraron una
reduccién en la tasa de ileo de un 37,5 % en el primer grupo de pacientes a un 22,5 %

en el segundo y una reduccion de la estancia hospitalaria, con una mediana de 22 y 15
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dias respectivamente*

. Aunque es dificil de cuantificar el efecto de cada medida del
programa en los resultados presentados concluyeron que el control del dolor con la

analgesia epidural probablemente ejerciera el mayor efecto.

Pruthi et al**® publicaron en 2010 los resultados de la aplicacion de un protocolo
Fast-Track en 362 pacientes intervenidos de cistectomia radical mas derivacién
urinaria, bien con conducto ileal bien con neovejiga ortotépica, desde 2001 hasta 2008.
A lo largo de este tiempo fueron introduciendo modificaciones en el protocolo, de
forma que los resultados publicados hacen referencia a los uUltimos 100 pacientes que
constituyen una serie consecutiva de casos en los que no se ha introducido ninguna
modificacion en el programa y que representan el protocolo que siguen actualmente.
Una de las modificaciones del programa fue la retirada precoz de la sonda
nasogastrica, finalizada la intervencién en vez de en el primer dia de postoperatorio.
Otro de los cambios introducidos fue el uso de agentes procinéticos como la
metroclopramida, tras comparar 40 pacientes en los que se habia administrado en el
postoperatorio con 40 pacientes en los que no se habia usado. Aunque no hubo
diferencias significativas en la tasa de ileo postoperatorio, si encontraron diferencias
en la aparicibon de NVPO (3% frente a 12% respectivamente), con significacion
estadistica. Una tercera modificacion hace referencia a la administracion de chicle en
el postoperatorio. Los resultados analizados concluyeron que el uso del chicle reduce
de forma significativa el tiempo de la recuperacion de la motilidad intestinal y se asocia
a una tendencia a una estancia hospitalaria mas corta, aunque sin significacion
estadistica. En este estudio se objetivo la aparicion de ileo en el 12% de los pacientes.
Hay que sefalar que en el protocolo de este estudio a los pacientes se les administra
preparacion intestinal previa a la cirugia. Dado que los beneficios de la preparaciéon
intestinal previa a cirugia intestinal han sido ampliamente cuestionados®®, actualmente
estos autores dirigen un estudio prospectivo en el que los pacientes son intervenidos
sin preparacion intestinal previa, permitiendo la ingesta hasta la media noche antes de

la cirugia.

Los resultados del trabajo de Pruthi et al coinciden con numerosos estudios que
habian demostrado los beneficios del chicle el postoperatorio de pacientes sometidos
a cirugia colorectal. Aunque hay bastante heterogeneidad en los estudios y el nUmero
de pacientes relativamente bajos, los resultados de todos ellos es que el chicle ofrece
beneficios signifivativos en la recuperacién de la motilidad intestinal**.

En la cistectomia radical autores como Kouba y Kouparis publicaron los efectos

beneficiosos del chicle en el postoperatorio, coincidiendo con los resultados de Pruthi
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et al. En el caso del trabajo de Kouba et al''’ el uso del chicle en la cistectomia redujo
el tiempo de la recuperacion de la motilidad intestinal en pacientes que tomaron chicle
(3,2 sin chicle, frente 3,9 dias con él). No obstante no hubo diferencia significativa en

I**' obtuvo resultados

la estancia hospitalaria (4,7 frente a 5,1 dias). Koupparis et a
similares. En su estudio examind los resultados de 112 pacientes intervenidos de
cistectomia radical siguiendo protocolo fast track, 56 antes y 56 tras la inclusion del
chicle en el protocolo. Los resultados demostraron una mejoria significativa del transito
intestinal, pero con solo una tendencia hacia la reduccién de la estancia hospitalaria,
que en ambos grupos fue de 13 dias. No se objetivo ningun efecto adverso asociado al
uso del chicle y no hubo diferencias significativas en la tasa de complicaciones

generales (excluidas las gastrointestinales).

Efectivamente, el chicle ha sido ampliamente utilizado en el periodo
postoperatorio como una forma de alimentacion simulada, mediante la cual una
sustancia se mastica pero no entra en el estbmago. Produce una estimulacién vagal
dando lugar a un aumento de la motilidad géastrica y de la liberacion de hormonas
como la gastrina, neurotensina, colecistoquinina y polipéptido pancreatico con el

resultado final de una estimulacion de las fibras musculares lisas®°.

Pensamos que el uso del chicle es una intervencién sencilla y barata, que podria
dar lugar a mejoras en los resultados de nuestro programa y es una de las
modificaciones a incluir tras examinar los primeros resultados de la implantacion del

protocolo ERAS en nuestro centro.

La tasa de ileo postoperatorio en nuestro estudio previa a la implantacién del
programa Fast-Track (23,4%) coincide con las mostradas por autores como Chang et
al”” (22 %) en cuyos programas incluyen la preparacion intestinal, no retirada precoz
de SNG y dieta absoluta en postoperatorio hasta recuperacion de la funcion intestinal.
Este autor concluy6 que la causa mas comun de aumento en la estancia hospitalaria
es el ileo paralitico. Examinando las variables relacionadas con la aparicion de ileo
concluyeron que las complicaciones mayores, un mayor sangrado estimado y la
necesidad de transfusién se asociaron con el ileo de forma que los pacientes con
complicacién mayor y con una sangrado estimado superior a la media tuvieron 4 y 2
veces mas, respectivamente, probabilidad de tener ileo. En nuestra serie el ileo
también aumenté significativamente la estancia postoperatoria. Otros autores como
Lawrance' y Shabsigh™® presentaron tasas de ileo postoperatorio similares a las

nuestras antes de implantar el protocolo Fast-Track (22% y 23 % respectivamente).
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El ileo posoperatorio representé la complicacidn menor més frecuente en nuestro
grupo Fast-Track coincidiendo con los resultados de otras series anteriormente

116

mencionados como la de Pruthi*™, con cifras ligeramente superiores (12%).

Nuestra tasa de ileo postoperatorio fue de 10,4% en el grupo Fast-Track y de un
23,5% en el grupo que siguid el protocolo Clasico. La aplicacion del protocolo de
recuperacion mejorada supuso en nuestro estudio una reduccion de la tasa de ileo,
coincidiendo con autores como Maffezzini y con otros estudios en que la cistectomia
radical mas derivacion urinaria sin preparacion intestinal abdominal tuvo buenos
resultados en cuanto a recuperacion de la funcién intestinal, sin aumentar la tasa de

infecciones. Uno de estos estudios es el de Aslan et al*®

en el que se examind la
eficacia de una preparacion intestinal intensiva de tres dias de duracién frente a una
preparacion limitada a un dia, en pacientes sometidos a cistectomia radical mas
derivacion urinaria, la mayoria con conducto ileal. El estudio no mostré diferencias
entre ambos grupos en la tasa de fugas anastométicas, infecciones e ileo. Incluso el
grupo con la preparacién intestinal reducida mostré tendencia hacia una recuperacion
mas precoz de la funcién intestinal. Un estudio mas reciente es el realizado en la
Universidad de Chicago por Large et al®** comparando resultados de dos grupos de
pacientes intervenidos de cistectomia radical; un grupo de 105 pacientes con
preparacion intestinal y otro de 75 pacientes sin ella. No hubo diferencias significativas
en la apariciéon de complicaciones infecciosas entre ambos grupos, ni en el desarrollo
de complicaciones gastrointestinales, incluyendo dehiscencia fascial, absceso
abdominal, obstruccion o fuga intestinal. Tampoco se observaron diferencia en la

estancia hospitalaria.

V.3.2.3.2.Sobre la aparicion de complicaciones respiratorias postoperatorias.

Por las caracteristicas de la analgesia conseguida con anestésicos locales via
epidural frente a la obtenida con opiaceos intravenosos como puede ser el posible
bloqueo o atenuacién de la entrada del estimulo doloroso al sistema nervioso central,
se describe en la literatura en numerosos articulos el beneficio de su uso sobre la
morbilidad postoperatoria respiratoria mejorando parametros de funciéon pulmonar y de

oxigenacion tisular®?.

Popping et al’? realiz6 un metaanalisis donde revis6 58 estudios con 5904

pacientes de los que 19 con 3504 pacientes analizaban complicaciones respiratorias.
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De estos ultimos, 329 (epidural 121 versus 208 general), desarrollaban neumonia en el
periodo postoperatorio independientemente del tipo de cirugia: toracica o abdominal.
Concluy6, que el uso de analgesia epidural se asociaba significativamente con
disminucion de riesgo de neumonia postoperatoria, coincidente con nuestros
resultados. Nuestro estudio mostré que un 9,8% de los pacientes tratados con
anestesia general presentaron algun tipo de complicacion respiratoria postoperatoria
(derrame pleural, atelectasia, neumonia), frente a un 4,1%% de los tratados con
anestesia combinada. Hay que considerar que hemos incluido aquella complicacion
que supusiera sintomatologia clinica evidente (derrame pleural causante de disnea,
atelectasia que evolucione a neumonia, hipoxemia, necesidad de reintubacion),
corroborada luego por una prueba de imagen y esto puede conducir a infravalorar las

complicaciones respiratorias que no tengan significacion clinica.

Otro factor implicado en la aparicion de complicaciones respiratorias
postoperatorias es la presencia de la SNG en postoperatorio. En efecto, Donat et al*?
concluyeron en su estudio que la retirada precoz de la SNG en el postoperatorio se
asociaba con una menor tasa de atelectasias postoperatorias y una recuperacion mas
precoz de la funcién intestinal. Una revision Cochrane de 37 estudios prospectivos
randomizados demostrd que el uso profilactico de SNG en el postoperatorio de cirugia
abdominal se asocié con un retraso en la recuperaciéon de la funcion intestinal y un
aumento de complicaciones respiratorias, comparado con su uso selectivo®®.
Basandose en estos datos Pruthi et al incluyeron en su protocolo Fast-track (puesto
en marcha inicialmente con permanencia de SNG a lo largo de las primeras 24 horas
de postoperatorio) la retirada precoz de la SNG, finalizada la cirugia, obteniendo los

mismos resultados.

En nuestro estudio, el aumento de complicaciones respiratorias postoperatorias
estuvo relacionada con la presencia de SNG en el postoperatorio y la ausencia del
uso de analgesia epidural en nuestros pacientes, hecho que justificamos por la calidad
analgésica conseguida con la anestesia combinada, que permite una mejor
movilizacién del térax con la respiracién mejorando funcién pulmonar; lo que permite
una disminucion menor de la capacidad residual funcional tras la cirugia y

consecuentemente mejor oxigenacion tisular.
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V.3.2.3.3.Sobre la aparicién de otras complicaciones postoperatorias menores.

Las complicaciones infecciosas representan la segunda complicacibn mas
frecuente, constituyendo el 25% de las complicaciones precoces tras CR'. Esta
categoria, que no incluye las infecciones respiratorias acoge eventos tales como la
fiebre de origen desconocido, la infeccion del tracto urinario, la pielonefritis,

133 al la

gastroenteritis, abscesos...Concretamente en el estudio de Shabsigh et
infeccion del tracto urinario aparecio en el 14% de los pacientes y el absceso pélvico
se objetivo en el 4% de los mismos. En el estudio de Pruthi et al''®, las complicaciones
infecciosas se describieron en el 8% de los pacientes, siendo las mas frecuentes la
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infecciones del tracto urinario, coincidiendo con Lowrance et al™", en cuya serie la ITU

fue la infeccién mas frecuente, apareciendo en el 10% de los casos.

En el estudio publicado por De Nunzio et,*® de nuevo, las infecciosas son las
segundas complicaciones mas frecuentes por detrds de las gastrointestinales,
coincidiendo con los resultados de Schiviana®® de este mismo afio, en el que
observaron complicaciones menores en un 25,9% de una serie de 404 pacientes
cistectomizados, de las cuales las infecciones fueron de nuevo las segundas mas
frecuentes (5,4%) por detras de las gastrointestinales. En trabajos como el de Takada
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et a , las infecciosas son las complicaiones mas frecuentes, con una tasa de

infeccién del tracto urinario del 22%.

Es necesaria una adecuada profilaxis antibitica para prevenir las complicaciones
infecciosas, pero otros factores influyen en la aparicion de tales complicaciones, como
la malnutricion y la hipoproteinemia. El estrés quirdrgico aumenta los requerimientos
nutricionales de los pacientes y estimula un estado catabdlico que pone a los mismos
en riesgo de malnutricién. Debido a que los parametros bioquimicos de malnutricion
aparecen precozmente en el postoperatorio de la cirugia mayor abdominal, muchos
hospitales, especialmente en Europa, incluyen la nutricién parenteral total (NPT) en el
tratamiento postoperatorio, incluyendo la cistectomia®®. En efecto, la NPT tras la
cistectomia radical se utiliza para prevenir la hipoproteinemia, que aumenta el edema
intestinal y agrava el ileo postoperatorio. No obstante los efectos beneficiosos de la
NPT en el postoperatorio no han sido demostrados claramente. Asi, Maffezzini et al**°
realizaron un estudio prospectivo en 107 pacientes consecutivos intervenidos de
cistectomia radical aplicando un protocolo de nutricion artificial (enteral y parenteral)
hasta completar una dieta oral efectiva (1200Kcal/dia) y analizaron el impacto de tal

protocolo en valores plasmaticos de proteinas, niveles de albumina y recuento de
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linfocitos. Desafortunadamente, a pesar del protocolo de nutricion artificial, se detecté
una deplecion proteica en los pacientes, objetivada por un descenso en los valores

séricos de los parametros antes mencionados.

Con el objetivo de evaluar si la NPT puede mejorar los resultados en el

postoperatorio de la cistectomia radical, Roth et al**?

disefiaron un estudio prospectivo
sobre 157 pacientes estableciendo dos grupos. En el grupo A (n 74) se administro
NPT en el postoperatorio durante 5 dias; en el grupo B (n 83) se administré6 una
solucion de Ringer Lactado con suplemento de potasio. En ambos grupos se inicié una
alimentacion oral desde el primer dia tras la cirugia. Se evaluaron resultados sobre
complicaciones postoperatorias, sobre parametros bioquimicos de nutricién (albamina
sérica, prealbumina y proteinas totales) y antiinflamatorios (proteina C reactiva), sobre
estancia hospitalaria y costes atribuibles a NPT. Aparecieron complicaciones
postoperatorias en el 69% de pacientes en el grupo A frente al 49% del grupo B, con
significacion estadistica; observandose un aumento significativo de las complicaciones
infecciosas en el grupo con NPT (32% grupo A vs 11% en el B) ademas de un
aumento en los costes hospitalarios. En cuanto a los pardmetros bioquimicos, no hubo
diferencias significativas entre los dos grupos. No se encontraron diferencias entre

ambos grupos en términos de estancia hospitalaria.

Posibles razones que explicarian los efectos adversos de la NPT son, en primer
lugar, la disfuncién causada por la NPT en los linfocitos B y T, macrofagos y
neutrdéfilos. En segundo lugar, ocasiona niveles elevados de glucosa, incrementando la
susceptibilidad a la infeccion. Por Gltimo, la NPT se asocia con atrofia de la mucosa
intestinal con el consiguiente aumento de la permeabilidad intestinal favoreciendo la

traslocacion bacteriana.??®

En nuestro estudio aparecieron infecciones en un porcentaje similar antes y
después de aplicar el protocolo Fast-track de forma que las complicaciones infecciosas
fueron las terceras complicaciones mas frecuentes en el grupo Clasico y en el grupo
Fast-Track, por detras de las gastrointestinales y genitourinarias. El absceso pélvico se

objetivé en el 4% de los pacientes, coincidiendo con los resultados de Shabsigh.

Las complicaciones relacionadas con la herida quirdrgica constituyen en
algunas series el 15% de las complicaciones precoces (Shabsigh®?), bien como
infecciones (9,3%), dehiscencias superficiales (4,6%) o evisceraciones (0,4%),
coincidiendo con los resultados de autores como Lowrance et al***, con tasas de

infeccidn de herida quirdrgica de 7,5% y evisceraciones de 0,54%. Otros autores como
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Novotny™® o Schiavina® publicaron tasas mayores de reintervencion por dehiscencia

de la herida (5% y 3,7% respectivamente). Novara et al'*

publico en su serie un 5% de
dehiscencia superficial de herida y un 2% de evisceraciones. En el rango de estos
resultados, en nuestra serie la evisceracién aparecié en el 3% de los pacientes y la
infeccion de la herida en el 4% de los mismos, siendo menores que las publicadas por
Takada et al (4% de evisceraciones y 18% de infecciones)®”.

Las complicaciones genitourinarias aparecen con frecuencia variable desde un
15 % en los datos publicados por Takada et al,*’ (donde las genitourinarias son las
cuartas complicaciones mas frecuentes, por detrds de las infecciosas
gastrointestinales o las relacionadas con la herida quirtrgica), el 11% en la serie de

4 con cifras intermedias como

Shabsigh'* hasta un 1% en la serie de Lowrance®
Pruthi'® (5%) y Chang et al® (3,83%). En nuestra serie, las complicaciones
genitourinarias fueron las segundas mas frecuentes. Nuestra tasa de fuga urinaria fue

del 12,1%.
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V.3.3. SOBRE EL ALTA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS.

En la muestra de pacientes recogida durante el periodo del estudio, nos
encontramos con que todos ellos, ingresaron de forma electiva tras la intervencién
quirdrgica en una Unidad de Criticos, concretamente en la Unidad de Reanimacion
del Servicio de Anestesia (REA) para su control postoperatorio. En cambio, autores
como Chang et al*”, no ingresaron a los pacientes de forma protocolizada en unidades
de cuidados criticos de forma que un 93,7% de los pacientes siguieron el curso
postoperatorio en la planta de hospitalizacion. Otros autores como Novara et al'® o

Siegrist™*

presentaron en sus trabajos un 31% y 33% respectivamente de pacientes
ingresados en cuidados criticos, en funcién del estado fisico previo y el desarrollo de
la cirugia. En el lado opuesto encontramos estudios como el de Novotny et al**® en el
que todos los pacientes por protocolo ingresaron finalizada la cirugia en la Unidad de

Cuidados Criticos (UCI), con una estancia media de 2-5 dias.

Analizamos el alta o traslado desde esta unidad de criticos a la planta de
hospitalizacion, porque de acuerdo con autores como Steinbrook®®, creemos que una
menor estancia media del paciente en UCI o REA disminuye el riesgo de infeccién
nosocomial y mejora la eficiencia de la gestion hospitalaria de este tipo de pacientes

minimizando gastos econémicos.

Otros estudios en los que se comparan resultados de morbimortalidad tras la
aplicacion de protocolos de recuperacibn mejorada no muestran diferencias
significativas en porcentaje de pacientes ingresados en UCI, sin dar datos de dias de
duracién de dicho ingreso. Es el caso de Maffezzini et al, en el que comparando
resultados tras aplicaciéon de protocolo fast-track, presentd ingreso en UCI 15% de

pacientes previo al nuevo programay un 19,8% de pacientes tras su instauracion**’.

293

En el trabajo de March Villalba™ se compararon resultados tras cistectomia
radical en dos grupos de pacientes en funcién de la edad, observandose menor
estancia en Reanimacion en los pacientes <70 afios (1,04 dias (0-3)) que en los > 70

afos, (1,11 dias (0-6)), pero sin diferencia estadistica.

Nuestros resultados son de 2,14 dias de estancia media en el grupo Clésico y
1,23 dias para los pacientes tras instaurar el protocolo Fast-Track, que marca una

tendencia a menor estancia en el tltimo grupo con significacion estadistica.
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V.3.4. SOBRE EL ALTA A DOMICILIO.

El objetivo final de la aplicacion de un programa Fast-Track de manejo
peroperatorio es conseguir un alta hospitalaria a domicilio del paciente en ausencia de

complicaciones consiguiendo su retorno a la “normalidad” de forma precoz.?®

El momento del alta a domicilio es una constante de estudio en los trabajos
publicados y revisados para este trabajo de investigacion, sin embargo son pocos los
que incluyen el manejo multidisciplinar del paciente perioperatorio pensando en

obtener las ventajas de la cirugia Fast-Track en el alta precoz a domicilio.***%®

Uno de los estudios que revisa la causas de incremento de la estancia hospitalaria
tras cistectomia radical es el realizado por Chang et al en 2002**. En él se examinaron
304 pacientes en los que no se aplico el modelo Fast-Track y la estancia fue de 7
dias, de modo que el 73% de los pacientes fueron dados de alta antes del octavo dia
de postoperatorio y sélo el 8% de los pacientes tuvieron un ingreso superior a 12 dias.
Diferentes variables se correlacionaron con una prolongacion de la estancia
postoperatoria: pérdida sanguinea que requiera trasfusion de al menos una unidad de
concentrado de hematies, presencia de complicacion mayor o menor en el
postoperatorio y aparicion de ileo. De todas las variables, la causa mas frecuente de
hospitalizacion prolongada fue la aparicion de ileo paralitico. Ni variables
demograficas, como la edad o el género, ni el tiempo quirdrgico ni el tipo de derivacion
urinaria realizada se correlaciondé con una mayor estancia hospitalaria. Estos datos

difieren de los publicados por Novara et al'”

, en cuyo trabajo, que incluyé a 358
pacientes se concluyé que el ASA fue la Unica variable asociada significativamente
con el desarrollo de complicaciones mayores (grado3 a 5 de Clavien) y en el subgrupo
de pacientes en los que se realizd una neovejiga ortotopica, fueron el ASA y el género
femenino las variables implicadas. La estancia media fue significativamente mayor en
el grupo en el que aparecen complicaciones mayores (20 frente a 15 dias con/sin

complicaciones respectivamente).

Revisando en la literatura los estudios en los que el abordaje multidisciplinar Fast-
Track perioperatorio ha estado presente, encontramos los trabajos de Arumainayagam
et al*®®, Maffezzini et al®®, Pruthi et al''® y en todos ellos la estancia hospitalaria ha sido
menor tras la aplicacién del protocolo de recuperacibn multimodal mejorada,
coincidiendo con nuestros resultados. En el caso de Arumainayagam, donde se
compararon dos grupos de 56 pacientes cada uno, sometidos a CR antes y después

de introducir el protocolo Fast-Track, la estancia disminuyé de 17 a 13 dias, con
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significacion estadistica. Para el grupo de Maffezzini, que incluyé en su estudio a 71
pacientes en el que aplicaron el protocolo Fast-Track, la estancia fue de 15 dias,
menor que el grupo de pacientes (40) intervenidos antes de poner en marcha el

protocolo de recuperacion mejorada, que fue de 22 dias. Koupparis et al'*!

en el que
analizaron el efecto de la introduccion del chicle en su protocolo de Fast-Track ya

instaurado, presentaron una estancia de 13 dias en una serie de 112 pacientes.

De todos los estudios revisados, es el de Pruthi et el que presenté una menor
estancia hospitalaria, con una media de 5 dias. Los resultados que presentaron hacen
referencia a los Ultimos 100 pacientes en los que se aplico el mismo protocolo, de los
cuales casi el 80% son dados de alta entre el dia 4 y 5 de postoperatorio. Los criterios
de alta fueron tolerancia de una dieta regular, control satisfactorio del dolor con
tratamiento oral, demostracién por parte del paciente de los cuidados necesarios
(estoma, actividades de la vida diaria que pueden hacer), conformidad de dicho alta
por parte del paciente y su familia y por ultimo provisibn de una atencién médica
domiciliaria adecuada en caso de requerirlo. Segun estos autores fue la introduccién
de una dieta oral temprana el componente central de su programa Fast-Track, que
permitié dar el alta tan precoz a los pacientes de una forma segura. Esta afirmacion

coincide con los resultados publicados por Lewis et al*'

quienes publicaron en su
meta-analisis los efectos beneficiosos de la nutricion oral temprana, con una tendencia
a una menor dehiscencia anastomoética, infeccion de la herida, neumonia, absceso
intraabdominal o la mortalidad en los pacientes que recibieron alimentacién enteral
temprana. En el protocolo aplicado en este estudio se incluia la preparacion intestinal
de los pacientes previa a la cirugia. Este grupo de trabajo ha iniciado otro estudio
prospectivo que examina los resultados de la retirada de dicha preparacion del

protocolo ERAS. Recientemente de Vries et al**

publicaron en 2012 sus conclusiones
tras comparar los resultados de dos protocolos de nutricion diferentes en 85 pacientes
intervenidos consecutivamente de cistectomia radical; en el grupo A los pacientes
seguian nutricion enteral y se retiraba SNG tras la cirugia y en el grupo B a los
pacientes se les administraba nutricion parenteral en el postoperatorio y la SNG se
dejaba las primeras 24 horas del mismo. La estancia hospitalaria fue
significativamente mas corta en el primer grupo (13 dias) que en el segundo (19 dias),

asi como el porcentaje de complicaciones (37% vs 71%).

En nuestra serie también se observa un descenso significativo de la estancia
hospitalaria media entre el grupo al que se aplicé el protocolo Clasico y el grupo de

pacientes intervenidos tras la implantacién del modelo Fast -Track, desde una estancia
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de 29 dias para el primer grupo hasta una estancia de 17 dias para el segundo. Esta
reduccion significativa de la estancia hospitalaria coincide con los resultados de los
autores anteriormente mencionados y otros como Aurimainagayan®*® y Maffezzini*® o
Koupparis*** aun cuando nuestra estancia tiene valores discretamente superiores. No
obstante dista mucho de las estancias tan cortas de autores como Pruthi*® (5 dias),

Chang®” (7 dias) o Shabsigh '* (9 dias) referentes al sistema sanitario en EEUU.

En efecto, hay factores que influyen en la estancia hospitalaria que no dependen
de los cuidados peroperatorios, como son factores econémicos, sociales y culturales y
gque podrian explicar estas altas tan precoces. Las expectativas sociales y econémicas
de la poblacién europea son muy diferentes de las de la poblacion americana y dado
gue un criterio de alta a domicilio es la conformidad del paciente es necesario tener en
cuenta dichos condicionantes. En este sentido nuestra estancia de 17 dias tras la
implantacién del protocolo de recuperacién mejorada esta acorde con las publicadas
autores como Novara'”® (17 dias), Novotny™® (19 dias) y recientemente Schiviana®*®
(15 dias) y todos ellos coinciden con nosotros en que en el contexto europeo la

estancia hospitalaria se prolonga por condicionantes socioeconémicos y culturales.

Encontramos en la literatura el estudio de Saar et al**®

gue analiza los resultados
de morbimortalidad en una serie de 62 pacientes intervenidos de cistectomia
laparoscoépica, tras instaurar un programa Fast-Track en su manejo (31 Clasico/ 31
Fast-track). Contrariamente a nuestros resultados, no objetivaron un descenso
significativo de la estancia hospitalaria (mediana de 17 dias en Clasico frente a 16 dias

en Fast-track).

En lo que la mayoria de series publicadas coinciden con nosotros es que la
estancia hospitalaria aumenta significativamente cuando los pacientes desarrollan
complicaciones. Asi en nuestro estudio la estancia de pacientes sin complicaciones
fue de 21 dias, frente a 32,2 dias de los pacientes complicados. Novotny'*® publico una
estancia de 24,9+8,8 dias en pacientes con complicaciones frente a valores de
19,845,7 dias en ausencia de las mismas. De la misma manera De Nunzio*° objetivo
un aumento significativo del ingreso hospitalario en caso de aparecer complicaciones
(12 dias frente a 20, valor mediana) y en el caso de Schiviana et al los pacientes
pasaron de una estancia de 12,2+3,1 dias sin complicaciones, a 19,1+1,2 dias en el

caso de existir complicaciones®.
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V.3.5. SOBRE LA APARICION DE HEMATOMA ESPINAL

El hematoma espinal tras la realizacién de la técnica anestésico-analgésica
epidural es una rara pero seria y potencialmente fatal complicacién. La mayoria de los
casos de esta complicacion se atribuyen a problemas de sangrado, coagulopatia o

tratamientos con anticoagulantes o antiagregantes.

La maxima incidencia que se publica de casos de sangrado epidural tras la
técnica analgésica epidural en pacientes sin factores de riesgo probablemente se sitle
entre 1 de cada 190000 6 200000 epidurales®’. De todos modos, en nuestra opinion,
la incidencia real de esta complicacion dificilmente podremos llegar a conocerla con

328

exactitud, debido entre otras a la rareza de su aparicion™® y a la no publicacion de los

casos que pueda haber por el motivo que fuere.

No sélo una colocacion traumatica si no también el momento de la retirada del
catéter se puede asociar hasta en un 60% de las veces con el desarrollo de un

hematoma epidural®®°.

Ninguno de los pacientes de nuestro estudio en los que se utilizé la técnica
anestésico-analgésica combinada desarrolld6 ni signos ni sintomas de hematoma
epidural. Por lo que nuestro estudio, en relacion a la incidencia de hematoma epidural,
es comparable al publicado por Matot et al**° y al de Stamenkovic et al**! que tampoco

presentaron ningln caso de hematoma epidural en sus series.
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1. En los pacientes donde se aplicé el protocolo Fast-Track se observd menor tasa de
complicaciones postoperatorias.

2. En los pacientes donde se aplico el protocolo Fast-Track se observé menor cantidad
de sangrado intraoperatorio.

3. En los pacientes donde se aplico el protocolo Fast-Track se observé menor tasa de
ileo postoperatorio

4. En los pacientes donde se aplico el protocolo Fast-Track se observd menor estancia
en unidades de cuidados criticos.

5. En los pacientes donde se aplicé el protocolo Fast-Track se observd menor

estancia hospitalaria.

6. La Rehabilitacion Multimodal o programa Fast-Track es una modalidad a tener en
cuenta en nuestros hospitales, dada la disminucién de costes asociada a su menor

estancia hospitalaria sin aumentar la morbimortalidad.
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ANEXO 1: Abreviaturas

4-ABP
AAE
ACV
AE
ASA
BCG
CCR
Cl
cis
CR
CRF
CVIM
CVSIM
CH
DI
DT
EA
EE
EPOC
ERAS
FDA
FiO2
FT
HAP
HTA

IAM
IARC

ISUP
ITU
Linf
LSup
Max
Min
NAT
NCDB
NPT

4-aminobifenilo

Analgesia y Anestesia Epidural
Accidente cerebrovascular

Analgesia Epidural

American Society of Anesthesiologist
Bacilo de Calmette-Guerin

Cancer colorectal

Cardiopatia isquémica

Carcinoma in-situ

Cistectomia Radical

Capacidad Residual Funcional

Cancer de vejiga con invasion muscular
Cancer de vejiga sin invasién muscular
Concentrado de hematies

Densidad de incidencia

Desviacion tipica

Efectos Adversos

Espacio Epidural

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Enhanced Recovery after Surgery

Food and Drug Administration

Fraccion inspirada de oxigeno
Fast-Track

Hidrocarburos aromaticos policiclicos
Hipertensién arterial

Incidencia acumulada

Infarto agudo de miocardio

Agencia Internacional para la investigacion del Cancer
Interleuquina

Sociedad internacional de patologia urolégica
Infeccion del tracto urinario

Limite inferior

Limite superior

Valor maximo

Valor minimo

N-acetiltransferasa

The National Cancer Data Base

Nutricion parenteral total
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NUPBPM Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno
NV Nauseas y vomitos

NVPO Naulseas y vomitos postoperatorios
02 Oxigeno

OMS Organizacién Mundial de la Salud
PAM Presion Arterial Media

PCA Analgesia controlada por el paciente
PET Tomografia por Emision de Positrones
PFC Plasma fresco congelado

REA Unidad de Reanimacion

RHMM Rehabilitacién Multimodal Mejorada
RI Rango intercuartilico

RNM Resonancia Nuclear Magnética

RTU ReseccionTransuretral

SNG Sonda nasogéstrica

T2 Temperatura

TAC Tomografia axial computarizada

TEA Anestesia Epidural Toracica

TEP Tromboembolismo pulmonar

TNM Tumor, Ganglios (Nodes), Metastasis
TVUS Tumores de las vias urinarias superiores
UCl Unidad de Cuidados Criticos

ulv Urografia intravenosa

VPP Valor predictivo positivo
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ANEXO 2: Listado de tablas

N° Titulo Seccién | Pag
Tabla 1 Clasificacibn TNM del cancer de vejiga [ 17
Tabla 2 Graduacion de la OMS de 1973 y 2004 I 18
Tabla 3 Complicaciones peroperatorias mayores y menores Lawrence [ 28
Tabla 4 Clasificacion de Clavien I 32
Tabla 5 Escala Apfel para estratificacion de riesgo de NVPO [ 45
Tabla 6 Recomendaciones de tratamiento de NVPO en caso de | 48

profilaxis fallida o sin profilaxis
Tabla 7 Variables demograficas MM 68
Tabla 8 Comorbilidades MM 68
Tabla 9 Variables recogidas de la cistectomia MM 69
Tabla 10 | Complicaciones intraoperatorias MM 69
Tabla 11 | Variables postoperatorias MM 69
Tabla 12 | Complicaciones postoperatorias MM 69
Tabla 13 | Reintervenciones MM 70
Tabla 14 | Cronograma MM 72
Tabla 15 | Estadisticos de la estancia. Variables no normales R 74
Tabla 16 | Comorbilidades analizadas R 75
Tabla 17 | Estadisticos de sueroterapia, sangrado y trasfusion. Variables R 77
no normales
Tabla 18 | Complicaciones intraoperatorias R 78
Tabla 19 | Complicaciones postoperatorias R 79
Tabla 20 | Complicaciones postoperatorias segun clasificacion R 80
Mayor/menor o Quirargica/Médicas
Tabla 21 | Complicaciones postoperatorias segun clasificacion de Clavien R 80
Tabla 22 | Complicaciones postoperatorias principales segln diversas R 81
clasificaciones
Tabla 23 | Comorbilidades segin complicaciones postoperatorias R 84
Tabla 24 | Estancias segun complicaciones postoperatorias R 85
Tabla 25 | Complicaciones intraoperatorias, postoperatorias y duracion de R 86
la cirugia
Tabla 26 | Sueroterapia y hemoderivados y complicaciones R 87
postoperatorias
Tabla 27 | Estancias segun trasfusién R 87
Tabla 28 | Complicaciones intraoperatorias y complicaciones R 88
postoperatorias
Tabla 29 | N° de complicaciones intraoperatorias segun presencia de R 88
complicaciones postoperatorias
Tabla 30 | Comorbilidades segun protocolo R 91
Tabla 31 | Estancias segun protocolo R 92
Tabla 32 | Sueroterapia y hemoderivados por protocolo R 93
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N° Titulo Seccion | Pag
Tabla 33 | Complicaciones intraoperatorias y tipo de protocolo R 94
Tabla 34 | Complicaciones intraoperatorias segun protocolo R 94
Tabla 35 | Densidad de incidencia por cada 100 pacientes-dia R 95
Tabla 36 | Complicaciones postoperatorias segun protocolo R 96
Tabla 37 | Complicaciones postoperatorias Mayores/menores segun R 97
protocolo

Tabla 38 | Complicaciones postoperatorias Quirurgicas/médicas segun R 97
protocolo

Tabla 39 | Complicaciones postoperatorias Grados de Clavien segun R 97
protocolo

Tabla 40 | Complicaciones postoperatorias segun protocolo 97

Tabla 41 | Incidencia acumulada, Hazard ratio y valor p en diversos 99
factores de paciente y cirugia (variables cualitativas)

Tabla 42 | Hazard ratio y valor p en diversos factores de paciente y cirugia R 100
(variables cuantitativas

Tabla 43 | Incidencia acumulada, Hazard ratio y valor p en las R 100
comorbilidades

Tabla 44 | Incidencia acumulada, Hazard ratio y valor p en las R 101
complicaciones intraoperatorias

Tabla 45 | Regresion de Cox R 102

Tabla 46 | Clasificacion complicaciones postquirargicas A 148

*NOTA. | (introduccién); MM (Materia y métodos); R (Resultados)
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ANEXO 3: Listado de figuras

N° Titulo Seccién | Pag
Figura 1 Ir_lcidencia cancer varones Espaﬁa 2008. (Tasas estimadas, | 10
ajustadas a la edad y poblacion europea/100000 hab.).
Figura2 | Afosy tipo de cirugia R 74
Figura 3 | Distribucion del ASA R 75
Figura4 | Namero de comorbilidades por paciente R 76
Figura5 | Distribucién de protocolo y tipo de cirugia R 76
Figura6 | Numero de concentrados de hematies R 77
Figura 7 | Complicaciones postoperatorias por paciente R 78
Figura 8 | Complicaciones postoperatorias principales R 81
Figura9 | Distribucién de afios de cirugia y pacientes con complicacion R 82
Figura 10 | Numero de comorbilidades y complicaciones postoperatorias R 83
Figura 11 Numero de c'omorbilidades por paciente y complicaciones R 83
postoperatorias
Figura 12 | Comorbilidades segun complicaciones postoperatorias R 84
Figura 13 | Distribucién complicaciones postoperatorias y tipo de cirugia R 85
Figura 14 | Duracion cirugia y complicaciones postoperatorias R 86
Figura 15 | Duracién cirugia y complicaciones intraoperatorias R 86
Figura 16 Nl]me_ro d(_a complicaciones ir_ltraoperatorias y presencia de R 88
complicaciones postoperatorias
Figura 17 | Estancia postintervencion y complicaciones postoperatorias R 89
Figura 18 | Edad y tipo de protocolo R 90
Figura 19 | Distribuciéon de afios de cirugia y tipo de protocolo R 90
Figura 20 | Niumero de comorbilidades por paciente y protocolo R 91
Figura 21 | Comorbilidades segun protocolo R 92
Figura 22 | Distribucién de protocolo y tipo de cirugia R 92
Figura 23 Distribucion nimero de complicaciones intraoperatorias y R 93
protocolo
Figura 24 Distribucion numero de complicaciones postoperatorias y R 95
protocolo
Figura 25 Supervivenci_a tor_na_ndo como evento la complicacion R 99
postoperatoria principal
Figura 26 | Supervivencia complicacion principal y tipo de protocolo R 101
Figura 27 | Supervivencia complicacién principal y EPOC R 101
Figura 28 Superyivencia cpmplicacién principal y presencia de R 102
complicaciones intraoperatorias
Figura 29 Supervivencia complicacién principal y nimero de R 102

complicaciones sintraoperatorias

*NOTA. | (introduccién); MM (Materia y métodos); R (Resultados)
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ANEXO 4: Cuestionario de recogida de datos

DATOS DEMOGRAFICOS

NHC

Sexo | Hombre | Mujer |

Fechade nacimiento:

Fecha de ingreso:

Fecha de alta:

COMORSBILIDAD

Cirugia previa Sl NO

ASA 1 2 3 ] 4 |
Hipertensién Sl NO

Diabetes Sl NO

Ateroesclerosis Sl NO

Cardiopatia isquémica Sl NO

EPOC Si NO

Insuficiencia renal Sl NO

Enf. neurol6gicas Sl NO

CIRUGIA

Fecha de 1Q

Protocolo Clasico Fast Track

Técnica anestésica General Combinada

Tipo de intervencion Hautmann | Bricker | Ureterostomia | Mainz Il |

Duracién IQ (minutos):

Sueroterapia CRISTALOIDES (ml):

Sueroterapia COLOIDES (ml):

Extubacion | Sl | NO |

Transfusién CH (concentrados):

Transfusion PFC (ml):

Transfusién plaguetas (pool):

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Respiratorias Sl NO
Cardiacas Sl NO
Metabdlicas Sl NO
Sangrado Sl NO Sl sangrado (ml)..................

VARIABLES POSTOPERATORIAS

Fecha de salida de REA:

Fecha inicio tolerancia:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complicacionl: | M QM1 12| 3a|3b|da|db | 5] ey
Complicacion2: | M| m| Q| M| 1 |2]|3a |3b|4a |4b | 5| ...
Complicacion2: | M| m| Q| M| 1 |2]|3a |3b|4a |4b | 5| ...
Complicacion2: | M| m| Q| M| 1 |2]|3a |3b|4a |4b | 5| ...
Complicacion2: | M| m| Q| M| 1 |2]|3a |3b|4a |4b |5 | ...
Complicacion2: | M| m| Q| M| 1 |2]|3a |3b|4a |4b |5 | ...
CqmpllcaC|on MIm| 0| M|l 1]2] 3a |30 |da| ab | 5| o
principal: Fecha.........ccoooeviiiiiiiii i,

Reintervencion

si | NO ]

Tipo de reintervencionl.:
Tipo de reintervencion2;

141




Sonia Ortega Lucea ANEXOS

ANEXO 5: Definiciones operativas

1. Variables demogréficas:

e Sexo: hombre, mujer

e Edad: edad que presenta el paciente en el momento de la cistectomia, tomando

la misma como variable cuantitativa continda.

2. Comorbilidades: La presencia de enfermedades asociadas, en base a la informacion

recogida en la historia clinica, ademas de la enfermedad o trastorno primario.
e Enfermedades Respiratorias:®*

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC): Tipo bronquitis crénica o
enfisema pulmonar; Diagnosticados por espirometria, con un indice de Tiffeneau:
VEMS / CV < 70%, Yy test broncodilatador (-)

- Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS): Estudio de polisomnografia
positivo: Ausencia de volumen corriente durante mas de 10 segundos, con

hipoventilacion superior al 50% y saturacién arterial de oxigeno inferior al 90%

- Asma bronquial: Diagnosticada por espirometria, con un indice de Tiffeneau: VEMS
/ CV < 70% vy test broncodilatador (+).

- Enfermedades pulmonares restrictivas: Diagnosticadas por espirometria con indice
de Tiffenew: VEMS / CV >80%

e Enfermedades Cardiovasculares:***%*

- Hipertension arterial (HTA): Cifras de TA superiores a 140/90 en tres

determinaciones separadas por una semana

- Cardioptia isquémica: Tipo angor o IAM certificados electrocardiograficamente,

mediante ergometria, ecocardiograma de estress, o gammagrafia

- Insuficiencia cardiaca: Incluyendo a aquellos pacientes con fraccién de eyeccion
<55%

-Ateroesclerosis: diagnosticada mediante informe de especialista.

 Renales®®: Insuficiencia Renal Crénica. (IRC) (Aclaramiento de creatinina < 75

ml/min)
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« Neurolégicas®*®: ACV (Con repercusién clinica superior a 24 horas y certificado
con diagndstico por imagen: TAC / RMN), Miopatias (Con diagndstico validado
por neurdlogo de area).

e Enfermedades Endocrinolégicas®"®:

- DM: Glucemia plasmética en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl o glucemia >200
mg/dI objetivada en cualquier momento del dia

- Hiperlipemia: Colesterol total >200 mg/dl, o colesterol LDL>130 mg/dl coroboradas

en dos determinaciones separadas por 3 semanas

- Otras: Hiper / hipotiroidismo, Sd de la enfermedad sistémica eutiroidea, bocio
simple, tiroiditis, tumores malignos del tiroides, enfermedades de la hipofisis o el
hipotalamo, enfermedades de las suprarrenales (Cushing, feocromocitoma....), Hiper /
hipocalcemia, tumores carcinoides, trastornos de la diferenciacion y desarrollo sexual.

Con diagnéstico validado por endocrinélogo de area.

¢ Estado fisico segun la American Society of Anesthesiologists (ASA) .Aplicando a

cada paciente uno de los 4 grados que establece ésta clasificacion®*°.
I: Sin enfermedades o patologias previas

II: Paciente con alguna patologia pero que tiene buen control y no causa desérdenes

en su dia a dia.
lll: Paciente con antecedentes que limitan su actividad diaria.

IV: Paciente con enfermedades que no solo limitan su dia a dia sino que ademas

suponen una amenaza continua para su vida.

3. Variables de la cistectomia:

3.1. Tipo de derivacion urinaria procedimiento reconstructivo que conduzca, almacene

y evacue periddicamente la orina.
* Hautmann
* Bricker
+ Ureterostomia
* Mainz Il
3.2. Tipo de protocolo utilizado: Clasico o Fast Track.

3.3. Técnica anestésica realizada:

143



Sonia Ortega Lucea ANEXOS

3.4.
des

3.5.

3.6.

General: Entendida como aquella en la que el paciente pierde la respiracion
espontanea y es sometido a ventilacion controlada, ya sea por presion o por

volumen.

Combinada: Entendida como aquella que combina las técnicas general y
epidural

Duracion de la intervencion quirdrgica, medida en minutos. El tiempo medido sera

de el comienzo del acto anestésico, hasta la conclusion del acto quirdrgico.
Sueroterapia y hemoderivados.

Extubacion del paciente en el quiréfano: Si o No

4-Presencia de complicaciones intraquirdrgicas:

¢ Respiratorias: Broncoaspiracién (entendida como el paso de material desde la
faringe a la traguea y los pulmones), Desaturacion (entendida como la
disminucién de al menos un 10% de la SatO2 en sangre durante un tiempo
estimado de al menos 1 hora), Broncoespasmo (desaturacion arterial de
oxigeno acompafiada de auscultacidon pulmonar patoldgica; roncus espiratorios

o sibilantes inspiratorios)**°

e Cardiovasculares®**:

Hipotension Arterial (Entendida como una TAS menor de 90 mmHg de forma

mantenida en el tiempo, al menos 1 hora).

Arritmias cardiacas (supraventriculares y ventriculares; excluyendo la fibrilacion
ventricular y la taquicardia ventricular sin pulso que serian consideradas como

parada cardio respiratoria)

Cardiopatia Isquémica (Tipo angor o infarto agudo de miocardio reflejados en el

registro electrocardiogréfico).

Shock hemorragico (Entendido como aquella situacion que cursa con pérdida
sanguinea acompafiada de TAS menor de 90 mmHg, o que precisa de drogas

vasoactivas para mantener una TAS igual o mayor de 90mmHg).

Metabdlicas®’: Hipoglicemia (Descenso de glicemia < 60 mg/dl), Alteraciones del

equilibrio acido-base y trastornos electroliticos.

5. Estimacion de las pérdidas sanguineas intraoperatorias expresada en ml.

144



Sonia Ortega Lucea ANEXOS

6. Variables Post-cistectomia:

6.1-Estancia hospitalaria: dias de permanencia del paciente en un hospital o servicio
de internamiento. Se cuentan al finalizar el episodio de hospitalizacion, desde la fecha
de ingreso a la fecha de alta. Variable cuantitativa discreta.

6.2-Dias de ingreso en una unidad de criticos; UCI o REA. Desde el dia del ingreso
hasta el dia de su alta de dicha unidad. Variable cuantitativa discreta.

6.3-Necesidad de transfusion sanguinea postoperatoria: la transfusion de sangre o
derivados sanguineos durante el postoperatorio de la cistectomia. Variable dicotémica
(si, no) y numero de concentrados trasfundidos, variable cuantitativa discreta.

6.4-Complicaciones: cualquier hecho que modifica el curso de la cirugia o periodo

postoperatorio.

* Necesidad de reintervencion; Entendida como la necesidad de tener que volver a
pasar por el quiréfano después de que el paciente fue ingresado en la unidad de
destino postoperatoria. No se consideraron como reintervencion las maniobras
realizadas sobre la cama del enfermo (retirada de catéteres, sondas o redones, curas

practicadas......)

* Hemorragia post-operatoria: Corroborada con un descenso de hematocrito superior

al 6% o de hemoglobina superior a 2 gr/dI**

* Infeccidn de la herida quirtrgica

* Prolapso del estoma o estenosis cateterizable del estoma

* Necesidad de practicar procedimientos endourolégicos o nefrostomias

* Presencia de fuga urinaria evidenciada mediante analitica del débito del drenaje.
» Aparicion de linforragia, evidenciada mediante analitica del drenaje.

» Presencia de absceso pélvico, linfocele diagnosticado mediante TAC

+ Presencia de signos clinicos de sepsis®*?: En presencia de infeccién bacteriana al
menos 2 de los siguientes criterios: T#>38° o <36°, Frecuencia cardiaca > 90 Ipm,
Frecuencia respiratoria > 20 rpm, Leucocitos >12000 o <4000 o >10% formulas

inmaduras
* Complicaciones respiratorias:

- Broncoaspiraciéon: Entendida como el paso de material desde la faringe a la tradquea

y los pulmones®*
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- Broncoespasmo: Desaturacion arterial de oxigeno acompafiada de auscultacion

pulmonar patoldgica; roncus espiratorios o sibilantes inspiratorios®*
- Atelectasia: con diagnéstico por imagen, TAC o RX, positivos*®

- Neumonia: Paciente con signos clinicos de sepsis, en presencia de una prueba de

diagnéstico por imagen positiva: Rx o TAC**

- Neumotérax y derrame pleural: corroborados por una prueba de diagnostico por
imagen positiva

- Insuficiencia respiratoria aguda (IRA):PaO2 < 60 mmHg no existente previamente®"’

- Necesidad de intubacion o reintubacién oro-traqueal
+ Complicaciones cardiologicas:

- Alteraciones electrocardiogréficas y arritmias; supraventriculares y ventriculares;
Excluyendo la fibrilacion ventricular y la taquicardia ventricular sin pulso que serian

consideradas como parada cardio respiratoria®®.

- Cardiopatia isquémica: Tipo angor o infarto agudo de miocardio (IAM). Para la
confirmacion del IAM se considerd necesaria la presencia de al menos dos de los tres
marcadores cardioespecificos de isquemia positivos: Cambios electrocardiogréficos,
clinica caracteristica, aumento de los marcadores analiticos de isquemia (Mioglobina,
Troponina T / I, CK-MB). En el caso del angor, se considerd la existencia de clinica

caracteristica acompafiada de cambios en el registro electrocardiografico®®.

- Insuficiencia Cardiaca: Derecha y/o izquierda con repercusion clinica. Se considerd
la situacion de insuficiencia cardiaca cuando se certificoO un indice cardiaco inferior a
2.5 I/min/m2 (medida a través de catéter pulmonar de Swan-Gang o sin necesidad de
catéter pulmonar...), o una fraccién de eyeccion (FE) inferior al 55%16 (medida a
través de ecocardiografia). Se reflejo si el paciente tenia funcion cardiaca, previa a la

intervencion quirdrgica, normal o no®°.

* Fendmenos  trombo-embdlicos, trombosis  venosa profunda  (TVP),

Tromboembolismo pulmonar (TEP).

* Neurolégicas: accidente cerebrovascular, delirium tremens.

* Psiquiatricas, como transtornos de adaptacion, cuadros depresivos...
+ Trastornos renales®":

- Oliguria: Diuresis <400 ml/dia .
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- Fallo renal: Creatinina plasmatica >1mg/dl . Se reflej6 si el paciente tenia funcion
renal, previa al ingreso en la unidad de destino postoperatorio, normal o no.

352

* Fracaso multiorganico (FMO)™“ : Con al menos disfuncion demostrada de 2

organos:

- Cardio-Vascular: Hipotension arterial (TAS<90 mmHg) de al menos 1 hora de
duracion, o necesidad de inotropos para mantener una TAS > = 90mmHg

- Renal: Oliguria (<0.5ml/kg/h) a pesar de volumen

- Respiratorio: Necesidad de ventilacion mecéanica con relacion PaO2 / FiO2 < 250
- Hematoldgico: Plaquetas < 80000 o descenso del 50%

- Acidosis metabdlica: Ph<7.3

- Otros: Hepéatico (Con ascenso de bilirrubina total), Sistema nervioso central (Con

disminucién en la escala de Glasgow)

» Parada cardio-respiratoria (PCR): Incluyendo: Asistolia, FV o TV sin pulso y

disociacion electromecanica®®.
+ Exitus.

» Aparicion de ileo postoperatorio definido como la ausencia de tolerancia oral a
sélidos en el quinto dia de postoperatorio, la necesidad de colocar SNG o la necesidad
de interrumpir dieta oral por distension abdominal, naldseas o0 vOmitos

postoperatorios™.
» Aparicion de nalseas y vomitos postoperatorios (NVPO)
» Enterocolitis originada por Clostridium difficile, evidenciada mediante coprocultivo

* Infeccion del tracto urinario, diagnosticada mediante urocultivo.
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Las complicaciones postoperatorias fueron divididas en médicas y quirdrgicas,

mayores o menores (Tabla 46)*"

, segun clasificacién de Lawrence (tabla 4) y fueron
clasificadas segun grados de Clavien (anexo 6), considerando complicaciones

menores los grados 1y 2 y mayores los grados =3.

QUIRURGICAS MAYORES

Cualquier complicacién postoperatoria que requiera relaparotomia
MEDICAS MAYORES

IAM

Embolismo pulomonar

ACV

Sepsis

Fallo respiratorio

QUIRURGICAS MENORES

Infeccién herida quirdrgica o dehiscencia extrafascial
Prolapso del estoma

Hidronefrosis

Estenosis cateterizable del estoma

Fuga urinaria

Procedimientos endourolégicos

MEDICAS MENORES

lleo postoperatorio

Trombosis venosa profunda

Insuficiencia renal aguda

Pielonefritis

Colitis

Delirium

Alteraciones del estado mental

Neumonia

Arritmia

Angor

Neumotorax

Tabla 46: Clasificacion de complicaciones postoperatorias
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ANEXOS

ANEXO 6: Clasificacion de Clavien-Dindo de complicaciones quirtrgicas™®

Grados
Grado I:

Grado II:

Grado Il1:

Grado Ill-a:

Grado I11-b:

Grado 1V:

Grado IV-a:

Grado 1V-b:

Grado V:

El sufijo 'd":

De escala completa
Definicion

Cualquier desviacion del curso
postoperatorio normal sin la
necesidad de tratamiento
farmacolégico o
intervenciones quirdrgicas,
endoscopicas y radioldgicas.
Regimenes terapéuticos
permitidos son: las drogas
como antieméticos,
antipiréticos, analgésicos,
diuréticos y electrolitos y
fisioterapia. Este grado
también incluye infecciones de
la herida abiertas en la
cabecera.

Exigir el tratamiento
farmacoldgico con farmacos
que no sean tales permitido
para las complicaciones de
grado I.

transfusiones de sangre y
nutricion parenteral total
también se incluyen.

Exigir quirdrgica, intervencion
endoscopica o radioldgica
intervencion no bajo anestesia
general

intervencion bajo anestesia
general

Complicacién potencialmente
mortal (incluidas las
complicaciones del sistema
nervioso central) I requiere IC
/ ICU de gestion

fallo orgénico (incluyendo
dialisis)

disfuncion de 6rganos
maltiples

La muerte de un paciente

Si los pacientes sufren de una
complicacion en el momento
del alta, se afade el sufijo "d"
(por "discapacidad") con el
grado respectivo de
complicacion. Esta etiqueta
indica la necesidad de un
seguimiento para evaluar
plenamente la complicacién.

Forma contraida

Grados Definicién
Grado I: Igual que para la escala
completa
Grado II: Igual que para la escala
completa
Grado Il1: Grados Illay Ilib

Grado IV: Grados IV bis y IV ter

Grado V: Igual que para la escala
completa
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ANEXO 7: Cistectomia radical. Protocolo Clasico

Antes del ingreso

No debe fumar

No debe tomar bebidas alcohélicas

Anemia: correccion preoperatoria

Estado nutricional: optimizar

Rehabilitacién respiratoria

Valoracion en la consulta de Anestesia

Al ingreso:

Dieta pobre en residuos

Enema de limpieza

Pruebas cruzadas

Prueba de continencia si precisa

Marcaje estoma

Dia previo a Intervenciéon Quirurgica

8:00: 12 dosis de Fosfosoda

Suero glucosalino 2000ml/24horas

16:00: 22 dosis de Fosfosoda

3 dosis, 12 a las 12 horas: Neomicina 1gr/6h IV y Eritromicina 1 gr/6h IV

Clexane 20 sc alas 20 h

Dia 0

7:00: Tobradistin 100 mgr IV 2 horas antes de Intervencion y repetir a las 8 y 16 horas
posteriores a la primera dosis
Flagyl 500 IV 2 horas antes de intervencién y 24 horas después de 12 dosis.

Quiréfano:

v Monitorizacion e induccién anestesia general
v'Normotermia: manta térmica y calentador de sueros.
v Profilaxis NVPO:
e Dexametasona 0,1 mg/kg (al inicio)
e Ondansetron 4 mg iv (1/2 hora antes de finalizar)
v’ Proteccion gastrica: inhibidor de la bomba de protones
v'Reposicion hidroelectrolitica (segun perdidas y control PVC)
o Cristaloides
¢ Coloides
e Sangre: (Hb < 8-10 g/dl segun comorbilidad)
v’ Control de glucemia por debajo de 200 mg/dl
v Extubacion en quiréfano y traslado a REA

Reanimacion:
v Paracetamol 1 gr iv/8 h alternando com dexketoprofeno 50 mg iv / 8h
v Cloruro morfico 25 mg con 16 mg ondansetrén en 250 Suero Fisiolégico en
perfusién continua segln peso y necesidades analgésicas
v’ Protector gastrico iv /24h
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Dia 1 Reanimacion

Dieta absoluta

SNG aspiracién suave

Paracetamol 1 gr iv/8 h alternando dexketoprofeno 50 mg iv / 8h

Cloruro mérfico 25 mg mas 16 mg ondansetron en 250 Suero Fisiologico en perfusion
continua segun necesidades

Protector gastrico iv /24h

Dia 2 Reanimacion

Dieta absoluta

SNG derivada a bolsa

Paracetamol 1 gr iv/8 h alternando com dexketoprofeno 50 mg iv / 8h

Suspender perfusion de cloruro mérfico

Metasedin sc 0,1 mg/kg cada 12 horas

12:00: Alta a planta de hospitalizacién

18:00: comenzar con NPT 2000 ml/24 h

Control drenaje si < 50 ml/24h

Lavar neovejiga con 20 ml cada 2 h 'y luego cada 4 h

Dia 3 Planta

Analgesia: Paracetamol 1 gr iv/8 h alternando dexketoprofeno 50 mg iv / 8h

Metadona sc 0,1 mg/kg sc de rescate

Mantener SNG y NPT hasta completar tolerancia oral.
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ANEXO 8: Cistectomia radical. Protocolo Fast Track

Antes del ingreso

No debe fumar

No debe tomar bebidas alcohélicas

Anemia: correccion preoperatoria

Estado nutricional: optimizar

Rehabilitacién respiratoria

Valoracion en la consulta de Anestesia

Dia previo

Ingreso hospitalario

Reserva de sangre

Reserva de cama de REA

Heparina de bajo peso molecular 12 horas antes de cirugia

Cena ligera

2 enemas limpieza

A las once de la noche.
v" 150 ml de liquidos claros
v" Dormicum 1 comprimido sl

Dia 0

Planta: a las 6 horas de la mafana: 100-150 ml liquidos claros

Sala de acogida: profilaxis antibiética

Quiréfano:
v/ Catéter epidural: T10-11
e Levo-Bupivacaina 0,125% + Fentanilo 2p/ml
o Dosis de carga : 10-15 ml
e Perfusion 7 ml/h
Monitorizacion e induccion anestesia general
VPPI: Optimizar compliance
Normotermia: manta térmica y calentador de sueros.
Profilaxis NVPO:
o Dexametasona 0,1 mg/kg (al inicio)
e Ondansetrén 4 mg iv (1/2 hora antes de finalizar)
e TIVA (siriesgo >60% en escala Apfel)
Proteccién gastrica: inhibicion de la bomba de protones
Analgesia multimodal
o Dexketoprofeno 50 mg al inicio (si contraindicado paracetamol)
¢ Remifentanilo
e Catéter epidural
v" Reposicion hidroelectrolitica (segun perdidas y control PVC)
o Cristaloides
e Coloides
e Sangre: (Hb < 8-10 g/dl segun comorbilidad)
Manitol: 0,5 g/kg
Control de glucemia por debajo de 200 mg/dI
Retirar SNG al finalizar la intervencion
Extubacion en quiréfano y traslado a REA

AN NI NN

AN

ANANENEN

Reanimacion:
v' Paracetamol 1 gr iv/8 h alternando dexketoprofeno 50 mg iv/ 8h
v" Analgesia epidural in situ
v’ Protector géstrico iv /24h
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v Iniciar ingesta de agua a partir de las 4 h de la CR ( +2 bebidas proteicas baja
en grasas)
v/ Levantarse a patrtir de las 6h de la CR

v Dieta liquida (1) que tolere +3 bebidas proteicas baja en grasas.
v' Levantarse y paseos por la habitacion

v Analgesia igual que en REA

v" Protector géstrico iv

v" Remover drenaje si < 50 ml/24h

v Lavar neovejiga con 20 ml cada 2 hy luego cada 4 h

v' Dieta semiblanda (2) segun tolerancia
v" Movilizacién e iniciar autocuidado
v Analgesia igual que en REA

Dia 3y 4:
v' Dieta semiblanda dia 3 y blanda dia 4 segun tolerancia
v Retirar catéter epidural dia 3
v Continuar movilizaciéon y autocuidados
v Iniciar plan de alta

Dias 5,6y 7:
v" Estudio nutricional dia 5
v Evaluacion dietista requerimientos nutricionales
v" Si un paciente no come o bebe después de 5-6 dias pero hay motilidad
intestinal, alimentacion por SNG. Si no hay motilidad intestina

Dia 8:
Retirada de catéteres externos

Dia 9-10:
v' Retirada de clips

Dia 10-14:
v/ Alta con sonda y catéteres internos si los lleva.
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