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|. RESUMEN

RESUMEN

Introduccion. La aplicacion del protocolo Fast-Track pretende acelerar la
recuperacion postquirdrgica de los pacientes. La cistectomia radical es una
cirugia agresiva y compleja, con una alta tasa de morbimortalidad, en donde la
aplicacion de dicho programa ha reportado resultados positivos.

Objetivos. Describir las medidas integrantes del protocolo Fast-Track. Revisar
la evidencia disponible en cistectomia radical asi como el grado de
recomendacion de cada una de dichas medidas.

Material y Métodos. Revision bibliografica de bases de datos (PubMed,
Cochrane) y otras fuentes de informacion (paginas web) de todo tipo de
articulos en dos busquedas consecutivas (bibliografia reciente, de 2012 a 2015,
y sin acotaciones).

Conclusiones. La implantacion del protocolo Fast-Track en cistectomia radical
ha demostrado mejorar los resultados en términos de morbilidad y estancia
hospitalaria, si bien su aplicacion no es completa en todos los estudios
revisados y son necesarios mas estudios prospectivos para analizar el impacto
de su aplicacion integramente.

Palabras clave: fast-track cystectomy, enhanced recovery cystectomy, radical
cystectomy eras.

ABSTRACT

Introduction. The application of Fast-Track programs aims to hasten post-
surgery recovery. Radical cystectomy is an aggressive and complex surgery,
with high rates of morbidity and mortality. The application of Fast-Track
programs to radical cystectomy has reported positive results.

Objectives. To describe each Fast-Track item. To assess the evidence of Fast-
Track single item applied to radical cystectomy and to address a grade of
recommendation to each item.

Material and methods. A literature review was performed by searching
database (PubMed, Cochrane) and other sources (Internet) with no filter in
article type. Two consecutive research were performed (recent literature,2012
to 2015, and without filter).

Conclusions. Fast-Track programs applied to radical cystectomy have shown
positive results and are associated with a significant reduction in intra and
postoperative complications and hospital stay. However, the benefits of full
Fast-Track programs remain unknown and more prospective studies are need.
Key words: fast-track cystectomy, enhanced recovery cystectomy, radical
cystectomy eras.



Il. INTRODUCCION

II. 1. CANCER VESICAL

El cancer de vejiga es el quinto tumor mas frecuente en hombres en paises
desarrollados (tras los tumores de prostata, pulmoén, colorrectales y de
estbmago), con aproximadamente 357.000 casos nuevos al afilo en todo el
mundo®.

En Espafia supone el 11% de los tumores del sexo masculino y el 2,4% de los
femeninos. La incidencia en nuestro pais es de las mas altas del mundo y la
mas alta de Europa, siendo el cuarto tumor més frecuente en hombres, tras los
de pulmén, préstata y colorrectales®. En Aragon, el cancer vesical es el cuarto
en incidencia®.

En cuanto a mortalidad, es la cuarta causa de muerte por cancer en varones en
Espafia®. En Aragén la tasa de mortalidad es de 10,03 para hombres y 172
para mujeres”.

El principal factor de riesgo es el tabaquismo (relacionado con el nimero y tipo
de cigarrillos consumidos y la duracién del habito tabaquico)®. Otros factores de
riesgo son la exposicion laboral a sustancias quimicas (anilinas y otros
hidrocarburos aromaticos)®, fenacetinas y algunos agentes quimioterapicos
como la ciclofosfamida’.

La clasificacién TNM actual para el cancer vesical es la siguiente®:

Categoria T: Tumor Primario

X No se puede evaluar el tumor primario

TO Ausencia de datos de tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasivo

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 musculo 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 Gtero o la vagina

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

Tabla 1: Clasificacion TNM del cancer de vejiga (8).




Categoria N: Ganglios linfaticos

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO Ausencia de metastasis ganglionares regionales

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

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

N3 Metéastasis en uno o varios ganglios linfaticos iliacos comunes

Categoria M: Metéstasis a distancia

MO Ausencia de metéstasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Tabla 2: Clasificacion TNM del cancer de vejiga (8).

Histol6gicamente, aproximadamente el 95% son carcinomas uroteliales (de
células transicionales), el 4% son carcinomas de células escamosas (asociado
a la infeccion por S. haematobium) y solo el 1% adenocarcinomas (asociado a
la extrofia vesical).

La graduacion histologica de los tumores vesicales sin invasion muscular,
segun la OMS®*°, es la siguiente:

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 3: Graduacion de la OMS de 1973 y 2004 (9,10)

Los principales factores pronésticos son el grado y tipo histolégico y el
estadiaje o nivel de infiltracion local.

La clinica fundamental es la hematuria macroscdpica monosintomatica, aunque
también puede manifestarse como sindrome irritativo miccional o tras el estudio
de una hematuria microscépica (tipica del carcinoma in situ).

El diagnédstico de la hematuria se basa en el estudio de la via urinaria superior
e inferior, mediante el empleo de pruebas de imagen como la urografia
intravenosa, la ecografia, la citologia urinaria y la cistoscopia. Esta ultima, que
es la prueba con mayor potencia diagndstica, solo es necesaria si existe duda
diagnostica tras la realizacion de las pruebas anteriores o necesidad de
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confirmacion. La Uro-TC ha permitido prescindir de la urografia intravenosa y la
ecografia, pues permite tanto la valoracién del urotelio superior como inferior.
En todo paciente, ante la sospecha clara o diagnéstico de tumor vesical se
debe realizar una reseccién transuretral (RTU) que incluya toma de musculo
vesical. Tras la toma de muestras y el analisis anatomopatologico, se
determina el grado de infiltracién tumoral de la pared vesical que marcara el
manejo posterior de la enfermedad. Aquellos tumores que infiltren el musculo
vesical (=2T2) se denominan infiltrantes y su tratamiento estandar es la
cistectomia radical con derivaciéon urinaria y linfadenectomia pélvica (obturatriz
e iliaca).

1.2. CISTECTOMIA RADICAL CON DERIVACION URINARIA

La cistectomia radical supone la extirpacion de la vejiga y los 6rganos
adyacentes (préstata y vesiculas seminales en el varon y Utero y anejos
uterinos en las mujeres), la diseccion de los ganglios linfaticos regionales (cuya
funcién es doble: aportan informacion acerca de la extension de la enfermedad
y en pacientes con compromiso tumoral limitado de los ganglios linfaticos
mejora la supervivencia a largo plazo), la reseccion de un segmento ureteral
distal y la derivacion urinaria posterior, que puede ser bien abdominal
(ureterocutaneostomia), uretral (que incluye diversas formas de reservorio
digestivo acoplado a la uretra como derivacion urinaria ortotopica continente) o
rectosigmoidea (como una uretero(ileo)rectostomia).

La cistectomia radical con derivacion urinaria es una cirugia agresiva y
compleja, con una alta morbilidad (desde un 19%% hasta un 64%%) y
mortalidad (entre el 1% y el 8'3%"'*) postoperatoria.

Las complicaciones pueden ser menores (ileo paralitico, infeccion de la herida,
neumonia, encefalopatia metabdlica, infeccion del tracto urinario, insuficiencia
renal aguda, arritmias cardiacas, trombosis venosa profunda, dafio renal
intraoperatorio 0 dehiscencia de la anastomosis) o mayores (reintervencion,
accidente cerebrovascular, sepsis, fallo respiratorio, tromboembolismo
pulmonar o infarto de miocardio).



I1l. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETVOS

[11.1. JUSTIFICACION

e La incidencia del cancer vesical en Espafia es una de las mas altas del
mundo y la mas alta de Europa.

e La morbimortalidad de céncer vesical, pese a los avances en su
diagnéstico y tratamiento, sigue siendo muy elevada.

e EIl tratamiento estdndar del céncer vesical musculo-infiltrante es la
cistectomia radical con derivacion urinaria y linfadenectomia pélvica. Es
una intervencion con alta morbimortalidad y que requiere una
prolongada estancia hospitalaria.

e Esto se traduce en un elevado consumo de recursos y coste econémico.
e El papel del Fast-Track o Rehabilitacibn Multimodal es bien conocido en
cirugia colorrectal y se ha visto como su aplicacion es muy beneficiosa

en muchas otras cirugias. En cistectomia radical los resultados 6ptimos
son dificiles de conseguir y hay poca bibliografia al respecto.

[1l.2. OBJETIVOS
1. Describir las medidas que integran el protocolo Fast-Track.

2. Revisar la evidencia cientifica disponible para cada uno de los items del
protocolo Fast-Track en cistectomia radical.

3. Establecer el grado de recomendacién de cada medida del programa
Fast-Track en cistectomia radical.



V. METODOLOGIA

Se ha realizado una revision bibliografica a cerca del protocolo Fast-Track en
cistectomia radical:

e Bases de datos:
o PubMed
o Cochrane
e Otras fuentes de informacion
(paginas web)

Fuentes de informacién

e Todo tipo (ensayos clinicos,
revisiones sistematicas, guias
clinicas)

Tipo de articulos

e Busqueda de articulos
recientes: 2012-2015
e Busqueda sin acotaciones

Acotaciones

e fast track cystectomy

e enhanced recovery cystectomy

e radical cystectomy eras

e radical cystectomy
rehabilitation

e radical cystectomy
complications

e outcomes radical cystectomy

e radical cystectomy analgesia

e radical cystectomy bowel
preparation

e fast track outcomes

e fast track eras

e fast track colorectal surgery

Principales palabras clave
empleadas

Tabla 4: Metodologia.




V. DESCRIPCION DEL PROGRAMA FAST TRACK Y
APLICACION EN CISTECTOMIA RADICAL

V.1. HISTORIA DEL PROGRAMA FAST TRACK

Tradicionalmente el cuidado perioperatorio de los pacientes implicaba largos
ayunos antes y después de la operacion, el uso de sondas nasogastricas hasta
recuperacion de la motilidad intestinal, tubos de drenajes, largos periodos
postoperatorios encamados, etc. A partir de la década de los 90 estos modelos
fueron cuestionados por diversos autores que realizaron estudios basados en
la evidencia cientifica poniendo de manifiesto que gran parte las medidas
tradicionalmente adoptadas eran innecesarias o incluso podrian resultar
perjudiciales. Partiendo de la base de que medidas aisladas no habian logrado
reducir la morbimortalidad, Kehlet et al* propuso dar un enfoque multimodal,
combinando diversos items o medidas para obtener 6ptimos resultados. De
esta forma surgié el concepto de Fast-Track o rehabilitacion multimodal
(RHMM).

Podemos definir el programa Fast-Track como todas aquellas medidas
perioperatorias destinadas a acelerar la recuperacion postquirdrgica del
paciente y reducir el nimero de dias de estancia hospitalaria sin que esto
suponga un aumento de la morbimortalidad. Requiere de la participacion
conjunta de cirujanos, anestesistas y personal a cargo del paciente.

Entre sus objetivos se encuentran reducir el estrés quirdrgico y la afectacion
organica, reducir el tiempo de ingreso hospitalario y facilitar la reincorporacion
precoz de los pacientes a sus actividades cotidianas sin aumentar la
morbimortalidad.

V.2. MEDIDAS DEL PROGRAMA FAST-TRACK

La primera especialidad en la que se estudié la aplicacion de medidas de
RHMM fue en cirugia colorrectal. A partir de los buenos resultados obtenidos®®
se ha extendido a muchas otras especialidades (ginecologia, cirugia vascular,
traumatologia, cirugia toracica...) donde los protocolos Fast-Track han sido
ampliamente adoptados®’.

La cistectomia radical con reseccion linfatica bilateral y derivacion urinaria es
una cirugia muy compleja y con una alta tasa de complicaciones'®, a pesar de
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la estandarizacion de la técnica quirargica, los protocolos de cuidado
perioperatorios y la mejoras anestésicas. Sus pacientes por tanto podrian ser
candidatos a los programas Fast-Track o RHMN ya que estos programas han
demostrado reducir el estrés quirdrgico y la tasa de complicaciones™.

Las principales medidas del programa Fast-Track son las siguientes®:

A. Medidas preoperatorias

1. Educacion al paciente y
consentimiento informado

2. Optimizacién preoperatoria

3. No preparacion de la mecanica
intestinal

4. Bebidas carbohidratadas

5. Evitar el ayuno preoperatorio
6. Medicacion preanestésica

7. Profilaxis tromboembdlica

B. Medidas intraoperatorias

1. Anestesia regional

2. Abordaje quirargico minimamente
invasivo

3. Drenajes quirargicos

. Profilaxis antibiotica

. Protocolo anestésico estandar

. Fluidoterapia perioperatoria

. Normotermia intraoperatoria

~N o o1 b~

C. Medidas postoperatorias

1. Sonda nasogastrica

2. Sondaje vesical

3. Prevencion del ileo postoperatorio

4. Prevencion de las nauseas y vomitos
postoperatorios

5. Analgesia postoperatoria

6. Deambulacién precoz

7. Nutricion enteral precoz

8. Auditoria de resultados

Tabla 4: Programa Fast-Track (20).




A. MEDIDAS PREOPERATORIAS

A.l. Educacion al paciente

Todos los pacientes deben ser informados de forma oral y/o escrita acerca del
programa de rehabilitacion multimodal: cuales son las opciones quirdrgicas,
qué expectativas pueden tener al alta, cudndo comenzar la ingesta oral, la
deambulacion y la recuperacion de la funcion intestinal. Algunos estudios han
demostrado que los pacientes bien informados presentan menor ansiedad
preoperatoria, requieren menor analgesia postoperatoria y puede mejorar su
recuperacion®?* Por tanto, los pacientes candidatos a cistectomia radical
deben ser adecuadamente informados previamente a la cirugia.

A.2. Optimizacion preoperatoria.

Las comorbilidades de los pacientes se relacionan con la morbilidad
postoperatoria, de forma que la optimizacién preoperatoria del paciente reduce
las complicaciones después de la cirugia®.

La malnutricion es uno de los principales factores de riesgo preoperatorios y
mMAs en pacientes cistectomizados, donde se ha visto que aumenta de forma
independiente la mortalidad (aunque el impacto sobre la morbilidad no es bien
conocido)®. Algunos autores consideran que estos pacientes podrian
beneficiarse de la Inmunonutricion?®, si bien no hay suficiente informacién
respecto a pacientes uroldgicos?*.

La abstinencia de tabaco y alcohol es fundamental, pues ambos empeoran los
resultados de la cirugia®®.

A.3. No preparacion de la mecénica intestinal.

La preparacion intestinal previa a cirugia colorrectal se ha considerado como
un dogma quirargico cuyo objetivo es reducir al maximo la carga
microbacteriana del tracto gastrointestinal y asi disminuir la tasa de infecciones
postoperatorias y de fugas anastomoticas.

Sin embargo, hay poca evidencia cientifica que avale la eficacia de esta
medida en la prevencién de dichas complicaciones®. Ademas, disminuye de
forma notable en confort del paciente y puede dar lugar a graves alteraciones
electroliticas, del equilibrio acido-base y deshidratacion en pacientes ancianos.
Diversos estudios sugieren que la cirugia colorrectal puede realizarse de
manera segura sin el uso rutinario de preparacién intestinal®®%’.

En cuanto a la cistectomia radical, varios ensayos clinicos demuestran que no
existen beneficios postoperatorios con el uso de la preparacion intestinal®®. Xu
et al realizaron un estudio comparando las complicaciones de los pacientes
intervenidos de cistectomia radical con y sin preparacion intestinal,
concluyendo que no habia diferencias significativas en términos de morbilidad
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ni en la recuperacion de los pacientes, pudiendo omitirse la preparacion
intestinal de forma segura®.

A.4. Evitar el ayuno preoperatorio.

El estrés quirdrgico provoca un estado catabdlico, entre cuyas consecuencias
mas importantes esta el desarrollo de resistencia a la insulina, que afecta al
metabolismo de todos los principios inmediatos y persiste semanas.
En cirugia colorrectal se ha visto que la toma de bebidas ricas en hidratos de
carbono disminuye esta resistencia a la insulina asi como la sed y ayuda a
mantener la masa muscular®. Asi mismo se ha comprobado que esta medida
no aumenta el riesgo de broncoaspiracion respecto al ayuno cléasico®.

De esta forma, los pacientes que vayan a ser sometidos a cistectomia radical
son Optimos candidatos a esta medida, incluida con un alto grado de
recomendacion en la dltima gufa clinica publicada por la Sociedad ERAS?.

A.5. Medicacién preanestésica

La cistectomia radical con derivacion urinaria es un procedimiento quirdrgico
gue supone una fuente de ansiedad para el paciente, en especial cuando se
acompafia de un estoma®. Junto con una adecuada informacién y educacion al
paciente, el empleo de ansioliticos de vida media corta puede ser beneficioso
en los pacientes sometidos a esta intervenciéon®.

A.6. Profilaxis tromboembélica

La incidencia de trombosis venosa profunda tras la cistectomia es
aproximadamente del 5%*. La profilaxis basada en el uso de heparina de bajo
peso molecular, junto con medias compresivas y el empleo de dispositivos de
compresion neumatica intermitente ha demostrado reducir el riesgo en cirugia
colorrectal®®. Asi mismo, hay un alto nivel de evidencia de que la profilaxis
tromboembdlica prolongada (hasta 4 semanas postintervencién) en pacientes
oncologicos sometidos a cirugia pélvica reduce de forma significativa la
incidencia de trombosis venosa profunda, comparada con su uso exclusivo
intrahospitalario, sin aumentar el riesgo de complicaciones hemorragicas®*.

B. MEDIDAS INTRAOPERATORIAS

B.1. Anestesia regional

La anestesia epidural toracica (TEA) es una parte fundamental del programa
Fast-Track, pues tiene la capacidad de reducir o eliminar las respuestas
fisiolégicas al estrés perioperatorio y por tanto reducir las complicaciones
quirGrgicas y mejorar los resultados®>.
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Consiste en la inyeccion de una solucion anestésica en el espacio epidural que
da lugar a un blogueo simpatico, analgesia y minimo bloqueo motor. Al
inyectarse en el espacio epidural, la distribucibn no es homogénea si no que
avanza como en pequefios “canales paralelos” que existen a través de nervios,
grasa y duramadre®. Sus efectos dependen del nivel de puncién y la extensién
del bloqueo, asi como de la solucion inyectada.

El bloqueo producido por la anestesia epidural es un bloqueo segmentario y
diferencial.

Es un bloqueo segmentario porque produce una interrupcion de la transmision
nerviosa en los segmentos mas cercanos al sitio de puncion, disminuyendo a
medida que nos alejamos de él. Gracias a que existe una congruencia entre el
espacio vertebral puncionado y los segmentos de las raices nerviosas
comprometidas durante la cirugia, se logra un mejor efecto anestésico y
analgésico, con un menor volumen y cantidad de farmaco y menor incidencia
de efectos adversos como hipotensién, retencién urinaria, bloqueo motor, etc*’.
Es un blogueo diferencial porque se produce un mayor nivel de bloqueo
simpatico que de bloqueo sensitivo y motor. Se debe a la mayor susceptibilidad
al bloqueo que poseen las fibras nerviosas tipo C y B (informacion autonémica)
respecto de las Aa y AB (motoras).

Sus efectos sobre los distintos sistemas y 6rganos son los siguientes:

e Sistema cardiovascular: la activacibon simpatica perioperatoria
desempefia un papel fundamental en el desarrollo de la isquemia
miocardica y el infarto. La TEA con anestésicos locales, por producir un
blogueo selectivo de las fibras simpéticas cardiacas, podria evitar estos
efectos adversos derivados del estrés quirdrgico®. Ademas, la inhibicién
del bloqueo simpético tendria otros efectos beneficiosos como una
reduccion en la demanda miocéardica de oxigeno, la presion capilar
pulmonar y la presién en la arteria pulmonar (lo cual a su vez mejora la
perfusién coronaria)®.

e Hemostasia y fendmenos trombdticos: los eventos tromboembdlicos se
relacionan con un estado de hipercoagulabilidad iniciado durante la
cirugia, favorecido principalmente por un menor retorno venoso
secundario a la ventilacibn con presién positiva; el bloqueo
neuromuscular y la activacién del sistema simpatico que provoca una
inhibicion de la fibrindlisis, una disminucién de la antitrombina Il y la
activacion de la agregacién plaquetaria®®. La analgesia y anestesia
epidural (AAE) disminuye este estado de hipercoagulabilidad al reducir
la respuesta simpatica y por tanto normalizar la cascada de la
coagulacién®'; mejorar el retorno venosos y disminuir el dolor (lo que
permite una deambulacidbn mas precoz que disminuiria la formacion de
coagulos).

e Funcion pulmonar: la morbilidad pulmonar postoperatoria se relaciona
con el tipo de agente anestésico y alteraciones en la fisiologia pulmonar.
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El principal efecto de la cirugia mayor, tanto abdominal como toréacica,
es una disminucion de la capacidad funcional residual (CRF), que se
produce por una disfuncién diafragmatica, una disminucién de la
distensibilidad de la pared toracica y la inspiracion limitada por el dolor.
Otro efecto importante es la hipoxemia postoperatoria, que contribuye a
la disfuncién pulmonar y la isquemia miocardica*’. El empleo de la AAE
con anestesia local ha demostrado reducir la hipoxemia®®, la neumonia y
la depresién respiratoria** y el tiempo de intubacion y estancia en UCI*
cuando se compara con otros tipos de anestesia y analgesia. También
mejora la funcion pulmonar postoperatoria, la capacidad vital forzara y el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo®®.

Funcion gastrointestinal: el ileo paralitico tiene importantes
consecuencias sobre la morbilidad y la duracion de la estancia
hospitalaria después de la cirugia mayor*’. Su fisiopatologia se relaciona
fundamentalmente con el dolor abdominal y el estrés quirurgico derivado
de la actividad simpética. Por tanto, el bloqueo de estas fibras por la
AAE intra y postoperatoria permitiria reducir el estrés y por tanto el
efecto de la cirugia sobre la funcién intestinal®®. Muchos estudios han
demostrado una mas rapida recuperacién de la funcion intestinal en
pacientes sometidos a AAE que aquellos sometidos a otro tipo de
anestesia y analgesia“®.

Efecto sobre el sistema inmune: el acto quirargico, la anestesia, el dolor
perioperatorio y el estrés psicolégico son factores que provocan una
depresion del sistema inmune que puede prolongarse por un periodo
variable de tiempo. Se ha constatado que esta depresion es menor en
pacientes sometidos a anestesia epidural comparados con grupos que
reciben opioides™.

Respuesta al estrés quirdrgico: la respuesta al estrés quirdrgico,
mediado por una activacién simpatica, provoca una liberacion de
mediadores neuroendocrinos y citoquinas que dan lugar a taquicardia,
hipertension, fiebre, inmunosupresion, hiperglucemia y catabolismo
proteico. Esta respuesta comienza con el inicio de la anestesia general y
dura hasta el 3° o 4° dia del postoperatorio® y se relaciona
temporalmente con la morbilidad postoperatoria™.

La anestesia y analgesia epidural son consideradas como seguras en cuanto a
la aparicion de efectos adversos posteriores al procedimiento, ya que sus
complicaciones, aunque pueden ser graves, son proco frecuentes®?.

En cistectomia radical, las guias actuales recomiendan el uso de TEA intra y
postoperatoria, siendo esta medida una de las mas presentes en la aplicaciéon
del protocolo Fast-Track?®. Estudios recientes han demostrado factible la
realizacion de cistectomia radical con derivacion urinaria mediante TEA sin

necesidad de anestesia genera

|53,54
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B.2. Abordaje quirdrgico minimamente invasivo

En cirugia abdominal y pélvica el abordaje quirtrgico minimamente invasivo ha
supuesto una reduccion de la respuesta inflamatoria, el ileo postoperatorio, las
complicaciones y los dias de estancia hospitalaria cuando se compara con la
cirugia abierta®™ .

La cistectomia radical con reseccion linfatica pélvica mediante cirugia abierta
continta siendo el gold standard del tratamiento del cancer vesical musculo-
invasivo no-metastasico, pese a que la morbilidad es muy alta. Estudios
recientes acerca del abordaje minimamente invasivo muestran resultados
variables: algunos encuentran menor pérdida hematica y dias de estancia
hospitalaria®®*’, mientras que otros encuentran menores tiempos hasta la
alimentacion enteral y menor consumo de analgésicos®.

En cistectomia radical, s6lo se recomienda el abordaje quirdrgico minimamente
invasivo en el contexto de ensayos clinicos hasta obtener resultados a largo
plazo en pacientes oncoldgicos®.

B.3. Drenajes quirurgicos

En cirugia colorrectal el empleo o no de drenajes quirdrgicos no ha demostrado
diferencias significativas en términos de fugas anastomdéticas y resultados
globales, por lo que pueden ser omitidos de forma segura®. Sin embargo, no
hay estudios especificos para la cistectomia radical y el riesgo de fuga urinaria
puede hacer que los resultados obtenidos en cirugia colorrectal no sean
aplicables en esta cirugia®.

B.4. Profilaxis antibi6tica

La Sociedad Europea de Urologia considera la cistectomia como una cirugia
“limpia-contaminada”. La recomendacién es, por tanto, una Unica dosis de una
cefalosporina de 2° o 3° generaci6n®®.

B.5. Fluidoterapia perioperatoria

La fluidoterapia perioperatoria se encarga de corregir las pérdidas hemaéticas, el
uso de fluidos de mantenimiento, la correccion de la deshidratacion debida al
ayuno y la preparacion intestinal (en caso de que se realice). La practica
habitual llevaba muchas veces a una sobrecarga de volumen perioperatoria
que podia causar edema generalizado (incluyendo el ambito visceral), retrasar
la recuperacion de la motilidad gastrointestinal, dificultar la cicatrizacion tisular y
aumentar las complicaciones cardiopulmonares®. El edema pulmonar
subclinico y en otros tejidos puede provocar una menor oxigenacion tisular, lo
gue explicaria las complicaciones respiratorias. La hipoproteinemia se asocia
con un enlentecimiento del vaciado gastrico, el retraso de la motilidad intestinal
y por tanto una persistencia del fleo paralitico®".
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En cirugia colorrectal se ha visto como una restriccion de la fluidoterapia
perioperatoria se asocia a una menor tasa de complicaciones postoperatorias®.
En cistectomia radical se han publicado resultados favorables al empleo de una
fluidoterapia restrictiva combinado con la infusion intraoperatoria continua de
noradrenalina®®. En la actualidad, las guias clinicas defienden una
fluidoterapia guiada por objetivos hemodinamicos®.

B.6. Normotermia intraoperatoria

La hipotermia es el trastorno de la temperatura corporal que mas
frecuentemente presentan los pacientes quirlrgicos. Esto se debe tanto a la
temperatura media del quiréfano, que oscila entre los 20° y los 25°, como a la
anestesia, ya sea general o regional (espinal o epidural), que altera la
termorregulacion corporal, haciéndola dependiente del ambiente externo.
Consecuentemente se produce una disminucion de la temperatura corporal
intraoperatoria que da lugar a una estimulacion del centro termorregulador con
produccion secundaria de cortisol y catecolaminas, aumentando la respuesta al
estrés quirdrgico y por tanto aumentando la morbilidad.

Las alteraciones que produce la hipotermia son muchas:

e Escalofrios y activacion simpatica: producidos por una activacion
muscular involuntaria en respuesta al frio, son descritos por los
pacientes como una de las experiencias mas desagradables del
postoperatorio inmediato. El aumento del metabolismo muscular da lugar
a un aumento del consumo de oxigeno, que en pacientes de riesgo
(cardiépatas, pacientes con patologia pulmonar) puede suponer un
factor de desequilibrio. También pueden simular convulsiones e interferir
con el diagnéstico diferencial de pacientes con patologia neuroldgica. La
estimulacién simpatica favorece la isquemia miocardica. En su
tratamiento y prevencién, el mejor farmaco es la meperidina®.

e Alteraciones del sistema cardiovascular: diversos estudios han puesto
de manifiesto la relacion entre la hipotermia intraoperatoria moderada y
el aumento de la respuesta adrenérgica de los pacientes que da lugar a
una mayor morbilidad cardiovascular, especialmente en la poblacién
anciana, donde se ha visto que la incidencia postoperatoria de
morbilidad cardiaca es mayor en aquellos que han sufrido hipotermia
intraoperatoria que en aquellos donde se mantiene la normotermia®-®’.

e Cicatrizacion e infeccion: la hipotermia intraoperatoria moderada provoca
una vasoconstriccion que se traduce en un menor aporte de oxigeno, lo
cual da lugar a alteraciones de la movilidad de los leucocitos y
alteraciones en la funcién de los neutrdfilos. El resultado es una menor
produccion de citoquinas (especialmente interleuquinas) que deteriora
las defensas inmunolégicas®. La hipotermia intraoperatoria es por tanto
un factor que retrasa la cicatrizacion y aumenta la incidencia de
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infecciones de la herida quirGrgica®. Esta relacién también ha sido
demostrada en pacientes sometidos a cirugia “limpia” "°.

e Coagulacién: la hipotermia intraoperatoria moderada altera la funcién
plaquetaria, disminuyendo la liberacion de tromboxano A,, y modifica las
reacciones enzimaticas, impidiendo la formacién del coagulo™.

e Farmacocinética: la hipotermia intraoperatoria moderada reduce la tasa
metabdlica del organismo, dando lugar a un aumento de la vida media
de alguno de los farmacos empleados en la anestesia y una menor
predictibilidad de sus efectos y las reacciones de los pacientes. Esto es
especialmente importante en pacientes ancianos, que ya de por si tienen
una menor funcién hepatica y renal. Las repercusiones clinicas varian
segun el farmaco (el atracurio parece ser menos dependiente de la
temperatura que otros farmacos’?), la via de administracion y las
comorbilidades asociadas del paciente.

La mejor forma lograr la normotermia es la prevencion de las pérdidas de
calor. Algunas de las medidas recomendadas son el uso de mantas de aire
caliente en la mesa de operaciones, el empleo de fluidos intravenosos
templados, la monitorizacién de la temperatura corporal del paciente en todas
las intervenciones de duracion mayor a 30 minutos y el tratamiento activo,
tanto farmacolégico como mediante mantas, si aparecen escalofrios en el
postoperatorio”®.

Aunque el impacto del mantenimiento de la normotermia intraoperatoria no ha
sido estudiado de forma especifica en cistectomia radical, dados los buenos
resultados obtenidos en cirugia colorrectal’® y la similar fisiopatologia de la
hipotermia en ambas intervenciones, se recomienda el mantenimiento de la
normotermia intraoperatoria®.

C. MEDIDAS POSTOPERATORIAS

C.1. Sonda nasogaéastrica

Tradicionalmente la cirugia abdominal evitaba la ingesta oral temprana y
empleaba la sonda nasogastrica como forma de acelerar la recuperacion del
peristaltismo; disminuir la distensidén gastrica y acelerar el vaciado, aumentando
asi la comodidad del paciente; disminuir el riesgo de broncoaspiracion; proteger
las anastomosis realizadas y disminuir el riesgo de fuga y acortar la estancia
hospitalaria.

Sin embargo, se ha demostrado que el empleo prolongado de la sonda
nasogastrica no solo es inefectivo en la consecucion de estos objetivos sino
gue ademas se relaciona con un mayor numero de infecciones respiratorias,

16



fiebre y mayor retraso en la introduccion de la nutricion enteral en cirugia mayor
abdominal”.

En cistectomia radical, Adamakis et al realizaron un estudio comparando el uso
prolongado de la sonda nasogastrica o la retirada precoz, no encontrando
diferencias significativas la tasa de complicaciones’. Otros autores han
publicado sus trabajos a cerca de la implementacién del programa Fast-Track
en cistectomia radical con una retirada precoz de la sonda nasogastrica (al final
de la intervencion), mostrando Optimos resultados en términos de morbilidad y
estancia hospitalaria’”’®. Por tanto, se desaconseja el uso prolongado de
sonda nasogastrica en pacientes sometidos a cistectomia radical®.

C.2. Sondaje vesical

El uso en el postoperatorio de sondaje vesical se ha convertido en una rutina
tras la cirugia mayor. Actualmente se recomienda el sondaje vesical un maximo
de 48 h. en cirugia colénica y un maximo de 3 dias en cirugia rectal baja’°.

No hay estudios que evallen la duracion éptima del sondaje en pacientes
sometidos a cistectomfa con reconstruccién ortotépica®.

C.3. Prevencion del ileo postoperatorio

Podemos definir el ileo postoperatorio como la ausencia de tolerancia oral a
sélidos en el quinto dia del postoperatorio, la necesidad de colocar SNG o la
necesidad de interrumpir la dieta oral por distensién abdominal, nduseas o
vémitos postoperatorios®’. Es una de las causas mas comunes de retraso en la
recuperacién y de prolongacién de los dias de ingreso hospitalario®® y
contribuye al dolor postoperatorio, el malestar y la morbilidad pulmonar®’.

Son muchos los factores que lo provocan y favorecen: tipo de abordaje
quirargico, grado de manipulacion del contenido intestinal, duracion del
procedimiento y reseccién extensa®, la preparaciéon mecénica intestinal y el
uso prolongado de sonda nasogastrica®, los opiaceos, la excesiva fluidoterapia
postoperatoria, etc.

Por otro lado, muchos son los factores que ayudan a su prevencion y
reduccion: anestesia epidural, cirugia minimamente invasiva, manejo delicado
de los tejidos, evitar la sobrecarga de liquidos y la nutriciébn enteral temprana.
Maffezzini et al®?, vieron que el abandono de la preparacién intestinal y ayuno
preoperatorio, el control del dolor intra y postoperatorio mediante TEA, la
prevencion de la hipovolemia, hipotermia e hipoxemia, el evitar la
administracion de grandes cantidades de suero salino, la retirada precoz de la
sonda nasogastrica y el comienzo precoz de la nutricion enteral suponia una
disminucién del ileo paralitico en pacientes sometidos a cistectomia radical.
También se han estudiado medidas especificas como es el uso del chicle, que
en cirugia colorrectal ha demostrado ofrecer beneficios significativos en la
recuperacion de la motilidad intestinal®.
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En cistectomia radical, tanto Kouba® como Koupparis®® han encontrado una
mejoria significativa del transito intestinal con el uso del chicle pero sin mostrar
una diferencia significativa en términos de estancia hospitalaria.

C.4. Prevencion de las nauseas y vomitos postoperatorios

Las nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) son uno de los problemas que
mas preocupan a los pacientes®® y cuya incidencia, a pesar de las mejoras en
técnicas anestésicas y quirdrgicas, sigue siendo constante, entre un 20 y un
30%°.

Las consecuencias de las NVPO son numerosas: interrupcion o retraso en la
alimentacion y medicacién oral, hipovolemia e hipotensién ortostética,
alteraciones electroliticas, hemorragias, dehiscencia de suturas, aumento de la
presion intraocular o intracraneal...

Los estimulos que las desencadenan son también muy variados y actdan por
vias diferentes, lo cual es importante de cara al manejo de las NVPO.

Clasicamente se ha descrito tres factores de riesgo: los relacionados con el
propio paciente, los relacionados con la técnica anestésica y los relacionados
con la intervencion quirdrgica:
e Relacionados con el paciente: son factores de riesgo el sexo femenino,
el ser no fumador y la historia previa de NVPO o de cinetosis®.
¢ Relacionados con la técnica anestésica: el riesgo es mayor en anestesia
general comparada con la regional®. Dentro de la anestesia general, el
riesgo es mas elevado en aquellos pacientes sometidos a anestesia
general balanceada (mantenimiento con agentes inhalatorios, como el
oxido nitroso) que en aquellos sometidos a anestesia general
intravenosa pura® (probablemente debido al efecto antiemético del
propofol). El uso de opioides también se relaciona con mayor incidencia
de NVPO.
¢ Relacionados con la técnica quirargica: la incidencia de NVPO varia
segun el tipo, la localizacion y la duracion de la cirugia. Recientemente
se ha cuestionado que el tipo de cirugia sea un verdadero factor de
riesgo per se, ya que las diferencias observadas en los distintos tipos de
cirugia podrian deberse a las diferentes caracteristicas de los pacientes
o las técnicas anestésicas empleadas en cada tipo de cirugia. En
cambio si se ha relacionado la duracion de la cirugia con la incidencia de
las NVPO™.
La escala mas ampliamente utilizada para estratificar a los pacientes segun el
riesgo que presentar NVPO es la escala de Apfel®? que en base a cuatro
factores (sexo femenino, antecedentes de NVPO o cinetosis, no fumador y uso
de opiaceos postoperatorios) clasifica a los pacientes en riesgo bajo (0 o 1),
moderado (2) o alto (3 0 4).
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Los farmacos que disponemos para prevenir y tratar las NVPO son los
siguientes:
e Antagonistas dopaminérgicos D2: el principal farmaco de este grupo es
el droperidol, con la mejor relacién coste-efectividad®.
e Corticosteroides: la dexametasona se ha demostrado eficaz en la
prevencion de las NVPO% .
e Antagonistas de los receptores de serotonina (HT3): el ondasentron es
atil en la prevencion de las NVPO®°.
e Antagonistas neuroquinérgicos (NK1): el unico admitido en la actualidad
para la profilaxis de las NVPO es el aprepitant®.

El abordaje de las NVPO debe ser un abordaje multimodal, combinando
medidas generales con profilaxis farmacolégica®’. Entre las medidas generales
se encuentra el uso de anestesia regional en vez de general, el uso de propofol
en la induccibn y mantenimiento, evitar el Oxido nitrico y los agentes
halogenados en pacientes de alto riesgo, etc. La profilaxis farmacolégica puede
realizarse mediante el empleo de un solo farmaco o combinacion de varios,
segun el riesgo del paciente. En pacientes de bajo riesgo se tiende a la
monoterapia, mientras que el uso de varios farmacos se puede emplear en
pacientes de riesgo moderado y es de eleccién en pacientes de alto riesgo®.
En caso de que aparezcan NVPO, su manejo dependera de si se ha hecho o
no profilaxis farmacologica y el tipo de farmacos que se hayan empleado en la
misma®®.

C.5. Analgesia postoperatoria

El uso de analgesia postoperatoria ayuda a reducir la respuesta al estrés y las
complicaciones cardiopulmonares, la preservaciéon de la actividad muscular
normal de las extremidades inferiores y la disminucion de las complicaciones
postoperatorias®™. También es fundamental para permitir la deambulacion
precoz.

La analgesia epidural toracica es uno de los métodos mas empleados en la
actualidad para el control del dolor postoperatorio en cirugia toracica y
abdominal mayor'® gracias a las ventajas que se le atribuyen, como la mejor
calidad de la analgesia o una mayor satisfaccion de los pacientes. En cirugia
abierta colorrectal, donde el empleo de anestesia y analgesia epidural
postoperatoria ha demostrado disminuir la respuesta al estrés, el ileo y las
complicaciones cardiopulmonares’®, las actuales guias recomiendan el
mantenimiento de la TEA en el postoperatorio entre 48 y 72h*. Dada la
semejanza entre la cirugia rectal baja y la cistectomia radical en términos de
trauma quirargico y dolor postoperatorio, las guias actuales también
recomiendan el mantenimiento de la TEA hasta 72h. tras la cistectomia
radical®®. Los éptimos resultados de la aplicacién del protocolo Fast-Track en
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cistectomia radical dependen en gran medida de una adecuada analgesia
postoperatoria®.

C.6. Deambulacién precoz

La movilizacion activa temprana en pacientes sujetos al programa Fast-Track
mejora la funcion pulmonar y la saturacion de oxigeno y disminuye la pérdida
de masa muscular, las complicaciones respiratorias y tromboembélicas*®?, con
lo cual se debe recomendar en pacientes sometidos a cistectomia radical®®.

La deambulacién precoz requiere de un adecuado tratamiento del dolor y una

coordinacion del personal sanitario.

C.7. Nutricién enteral precoz

El manejo clasico de los pacientes incluia la dieta absoluta como medida para
prevenir las nauseas y vomitos postoperatorios y facilitar la cicatrizacion de la
anastomosis. Sin embargo se ha visto que la nutricion enteral precoz es segura
y tolerada por la mayoria de los pacientes'®. Ademas presenta importantes
ventajas como acortar la duracion del ileo, acelerar la recuperacion de la
funcion intestinal y disminuir las alteraciones del balance nitrogenado. También
mejora el estado nutricional global de los pacientes en el postoperatorio,
reduciendo las infecciones, la respuesta catabdlica a la cirugia y por tanto la
morbilidad general, al compararla con la nutricién parenteral’®®. Estudios en
cirugia colorrectal no han mostrado diferencias en términos de morbilidad ni
fuga anastomoética entre la nutricion parenteral tradicional y la enteral
temprana® e incluso se ha demostrado una menor incidencia de dehiscencia
anastomoatica, infeccién de la herida, neumonia y otras complicaciones®®.

Roth et al realizaron un estudio prospectivo sobre 159 pacientes sometidos a
cistectomia radical con derivacién urinaria que mostré importantes desventajas
de la nutricién parenteral total con respecto a la nutricion enteral precoz, con
una mayor tasa de complicaciones postoperatorias, especialmente infecciosas
y mayor coste econémico®.

La nutricion enteral precoz es una de las medidas mas frecuentemente
aplicada en los estudios examinados para este trabajo’”"88210¢,

C.8 Auditoria

Las cuatro funciones principales de la auditoria son:
e Medir los resultados clinicos (morbilidad, dias de estancia hospitalaria,
etc.)
e Medir los resultados no clinicos (coste-efectividad, satisfaccién de los
pacientes).
e Medir el cumplimiento del protocolo Fast-Track.
e Mantener el protocolo tan dindmico como sea posible.
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La efectividad de la auditoria es mayor cuando el grado de adherencia a la
medida recomendada es baja'®’. En tanto que el cumplimiento de protocolo
Fast-Track en cirugia colorrectal esta en torno al 60%, el cumplimiento de la

auditoria es un factor clave para la correcta aplicacién del protocolo™®.
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VI. CONCLUSIONES

El programa Fast-Track o rehabilitacion multimodal ha demostrado mejorar los
resultados en mdltiples cirugias, incluyendo la cistectomia radical, donde se ha
objetivado un menor namero de complicaciones y una menor estancia
hospitalaria.

Maffezzini aplicé 6 de los 22 items en 71 pacientes sometidos a cistectomia
radical, presentando una menor tasa de complicaciones y estancia hospitalaria.
Por su parte, Arumainayagam publicé sus resultado tras la implantacion del
protocolo Fast-Track con 7 de las 22 medidas, objetivando una disminucion de
la estancia hospitalaria y Pruthi, aplicando 9 de los 22 items, mostré también
en su trabajo una mejora de los resultados postoperatorios.

Obtener evidencia cientifica en cistectomia radical es mas complejo que en
otras disciplinas debido a la escasez de bibliografia disponible y a la falta de
uniformidad a la hora de aplicar las medidas del protocolo, de forma que los
beneficios de programa Fast-Track completo permanecen desconocidos. Por
otra parte, muchos estudios presentan limitaciones por la metodologia
empleada (retrospectivos, no randomizados, etc.).

A pesar de ello, el grado de recomendacion de todas las medidas, excepto la
retirada de los drenajes quirargicos y el sondaje vesical, es alta pues aunque
objetivamente sélo se ha encontrado evidencia cientifica a cerca de 6 items (no
preparacion de la mecanica intestinal, abordaje minimamente invasivo,
fluidoterapia perioperatoria, sonda nasogastrica , prevenciéon del ileo
postoperatorio y prevencion de las nauseas y vomitos postoperatorios), la
experiencia en otras cirugias (principalmente colorrectal) permite
recomendarlos con seguridad.

Estudios prospectivos multicéntricos utilizando una base de datos centralizada
podrian ayudar a resolver las cuestiones mas controvertidas tales como los
drenajes quirdrgicos y el sondaje vesical y los beneficios reales del programa
completo en términos de morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria y costes.
La Sociedad ERAS ha creado un grupo dedicado al desarrollo del protocolo
Fast-Track en procedimientos urolégicos mayores, comenzando por la
cistectomia radical, con el propdsito de evaluar de forma prospectiva cohortes
de pacientes cistectomizados siguiendo una guia clinica estandarizada.
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