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1. RESUMEN

El cancer de vejiga es una de las neoplasias mas frecuentes y se considera el quinto
tumor maligno, en paises desarrollados, que aparece en hombres de alrededor de 65
afos y que representa el 3,3%. El tratamiento estdndar del cancer vesical musculo-
invasivo es la cistectomia radical con linfadenectomia pélvica y derivacién urinaria. A
pesar de las mejoras anestésicas y quirurgicas, esta cirugia se considera un reto para
los pacientes y los cirujanos, pues se asocia con altas tasas de morbilidad y duracion
prolongada de la estancia hospitalaria. Con el fin de evitar tales consecuencias, se
aplican los protocolos Fast-Track o vias de rehabilitacion multimodal que consisten en
una combinacién de estrategias perioperatorias destinadas a aquellos pacientes que van
a ser sometidos a un procedimiento quirdrgico, con el objetivo de reducir el estrés
quirargico secundario a la intervencion y asi lograr una mayor recuperaciéon y una
disminucion de las complicaciones postoperatorias y de la mortalidad. La creciente
demanda de la cirugia mayor en pacientes de alto riesgo requiere nuevas mejoras de
estos programas que deben incluir un enfoque actualizado basado en la evidencia.

Palabras clave: via rapida cistectomia, recuperacion mejorada, cirugia uroldgica.

ABSTRACT:

Bladder cancer is one of the most frequent neoplasms and it is considered the fifth
malignant tumor in developed countries, appearing in males around 65 years old,
representing the 3.3%. Muscle-invasive bladder cancer standard treatment consists of
radical cystectomy with pelvic lymphadenectomy and urinary derivation. Despite
anaesthetic and surgical improvements, this surgery is considered a challenge for both
patients and surgeons, because of the association of high morbidity rates and prolonged
hospital stays. In order to avoid these consequences, Fast-Track protocols or multimodal
rehabilitation programs are applied, which consist of a combination of pre-operatory
strategies destined to those patients who will under-go a surgical intervention, with the
objective of decreasing the surgical stress caused by the operation, and achieve a better
recovery and a decrease in the post-operatory complications and mortality. The
increasing demand of mayor surgery in high-risk patients requires new improvements in
these programs, which must include an undated approach based on the evidence.

Keyword: fast-track cystectomy, enhanced recovery cystectomy, urologic surgery.



2. INTRODUCCION
2.1. CANCER DE VEJIGA

El cancer de vejiga es una situacion que se origina por un crecimiento anormal y sin
control de las células de la vejiga urinaria. Con este crecimiento se puede llegar a formar
un tumor y extenderse a otras partes del cuerpo’?.

La vejiga es un o6rgano hueco situado en la pelvis y formada por varias paredes
musculares flexibles, éstas a su vez compuestas por diferentes tipos de células. La
mayoria de los canceres de vejiga comienzan en el revestimiento mas interno de la
vejiga, el cual recibe el nombre de urotelio o epitelio de transicién. A medida que el
cancer crece a través de las capas de la pared vesical, éste se vuelve mas avanzado y
resulta mas dificil de tratar’?.

Con el tiempo, el cancer puede crecer fuera de la vejiga afectando a estructuras
cercanas, asi como propagarse a los ganglios linfaticos adyacentes o a otras partes del
cuerpo. En caso de extensién de la enfermedad, los ganglios linfaticos distantes seran
los primeros afectados, seguidos de los huesos, los pulmones o el hl’gado1'2.

2.2. TIPOS DE CANCERES VESICALES

La histologia de los tumores vesicales es muy variada, por lo que es frecuente encontrar
mezclas de diferentes patrones celulares en una misma muestra. Aun asi, mas del 90%
de los canceres de vejiga son de origen urotelial, mientras que el 5% restante son de
tipo escamosos. Alrededor del 2% son adenocarcinomas que pueden aparecer sobre
restos embrionarios del uraco o en la ctipula de la vejiga®*.

El tipo mas frecuente de cancer de vejiga es el carcinoma urotelial, que representa el 90-
95% de los tumores vesicales. Se considera que el 80% de los casos son tumores no
musculo-invasivos al diagnostico®”.

Para la clasificacion de los carcinomas uroteliales, la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) cred en 1973 una clasificacion histolégica basandose en el grado de anaplasia
celular. En el 2004 esta clasificacién fue actualizada y aceptada por la OMS, siendo la
clasificacion actual vigente®*.

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 1: Graduacion de la OMS de 1973 y 2004.



2.3. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE VEJIGA

El cancer de vejiga es el quinto tumor maligno en frecuencia entre los hombres y
mujeres en paises desarrollados, tras los de préstata, pulmdn, colorrectales y de
estbmago. Representa el 3,3% de todos ellos (el 4,7% en hombres y el 1,6% en
mujeres) y en Espafia supone un importante problema de salud®.

Se dan con mas frecuencia en la séptima década de la vida, pero pueden aparecer a
cualquier edad. En general, el 70% de los pacientes que sufre cancer de vejiga presenta
sintomas después de los 65 afios de edad®.

2.4. FACTORES DE RIESGO DEL CANCER VESICAL

El cancer vesical es uno de los tumores que mas claramente se ha relacionado con
factores ambientales, dado que su origen esta en relacion con la exposicién continuada
del epitelio vesical a sustancias cancerigenas que se excretan en la orina’. Se han
identificado diversos factores o situaciones que aumentan el riesgo de padecer cancer
de vejiga, pero en muchos casos ninguno parece estar presente.

* El tabaco es la causa mas frecuente de cancer vesical y el factor de riesgo mas
importante relacionado con el estilo de vida. Los fumadores tienen un riesgo
cuatro veces mayor que la poblacion no fumadora debido a los componentes
carcindégenos (aminas aromaticas) que contiene’®. Destacar que el riesgo esta
en relacién con la cantidad, tipo de cigarrillos y duracion del habito tabéquico7'8.

* La exposicion laboral a sustancias quimicas, tales como aminas aromaticas y
tintes de anilina, es el segundo factor mas importante del cancer de vejiga7'9. Se
estima que el 20-27% de los pacientes que presentan este tipo de cancer esta
asociado a este factor ocupacional’*.

* La inflamacion crénica es una situaciéon que se ha relacionado con el cancer
vesical, asi como también las infecciones urinarias de repeticion, las litiasis y los
pacientes portadores de sondaje vesical por mucho tiempo7. Las infecciones
producidas por el Schistosoma Haematobium también son un factor de riesgo7.

* El tratamiento con radioterapia y quimioterapia (ciclofosfamida) en ciertos tipos
de neoplasias malignas ha presentado un mayor riesgo de cancer vesical a los
5-10 afios del tratamiento'®"".

* La predisposicidon genética y la herencia por inestabilidades cromosomicas’.

* El hecho de tener una historia previa de cancer vesical aumenta la posibilidad en
un 15-50% de padecer tumores del tracto urinario superior’.

* El cancer de vejiga aparece con mas frecuencia en las personas ancianas; por lo
tanto el riesgo de padecerlo aumenta con la edad’. En general el 70% de los
pacientes que lo presentan, se diagnostica después de los 65 afios’.

* Algunos alimentos o bebidas como el café, edulcorantes artificiales y alcohol
pueden estar asociados con un mayor riesgo de cancer de vejiga, pero la



2.5,

evidencia sobre el consumo de estas sustancias y su relacion con la aparicion
del cancer no es concluyente todavia'?.

Las personas de raza blanca son mas propensas a padecer cancer de vejiga que
las personas de raza negra e hispanos7. Las razones de estas diferencias no son
bien conocidas, aunque probablemente sea debido a que los primeros presentan
mayor consumo tabaquico’

CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE VEJIGA. HISTOLOGIA

Para poder clasificar los tumores malignos, el sistema que se emplea es el TNM, que se
basa en tres piezas claves de informacion (tumor, ganglios, metastasis). Esta es la
séptima edicion de la clasificacion realizada por la American Joint Commission of Cancer

2010,

todavia hoy vigente, y que hace referencia tanto a la estadificacion

anatomopatolégica como clinica de los tumores. Segun esta clasificacion del tumor
primario, los tumores de vejiga se dividen en dos grandes grupos:

- Carcinomas superficiales de vejiga: Ta, Tisy T1.
- Carcinoma infiltrantes de vejiga: T2, T3y T4.

Categoria T: Tumor Primario

TX | No se puede evaluar el tumor primario

TO | Ausencia de datos del 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 externa)

T2b | El tumor invade el musculo profundo (mitad externa)

T3 | El tumor invade el tejido perivisceral

T3a | Microscépicamente

T3b | Macroscopicamente (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 prostata, 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 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 (hipogastricos,
obturadores, iliacos externos o presacros)

N3 | Metastasis en uno o varios ganglios linfaticos iliacos comunes

Categoria M: Metastasis a distancia

MO

Ausencia de metastasis a distancia

M1

Metastasis a distancia

Tabla 2: Clasificacion TNM del cancer de vejiga




2.6. ESTUDIO Y DIAGNOSTICO DEL TUMOR VESICAL MUSCULO-INVASIVO
2.6.1. CLINICA

El diagnéstico precoz del tumor vesical sigue siendo una tarea dificil, aun con los
métodos mas fiables de deteccidn. Una de las principales causas radica en que
inicialmente este tumor suele ser asintomatico en funcion de sus caracteristicas
biologicas e histopatolégicas. Aun con todo ello, el dato clinico mas importante es la
hematuria asintomatica que se da en el 85% de los casos, y puede ser macroscopica o
microscopica'®. Se caracteriza por ser monosintomatica con tendencia a ser intermitente
y acompanada, en muchas ocasiones, por coégulos”.

La disuria es el segundo sintoma mas frecuente'. La sintomatologia miccional irritativa
entre los pacientes con cancer de vejiga nos orienta el diagnéstico hacia la existencia de
Carcinoma in situ (CIS) o enfermedad infiltrante, reflejo de la invasién de la pared vesical
y de la necrosis tumoral. Aparece en un 20-30% de los casos al diagndstico. El tenesmo,
la frecuencia urinaria, la polaquiuria, la disminucion del calibre de la uretra y la miccion
en dos tiempos son algunas de las manifestaciones que se agrupan dentro de la clinica
irritativa .

Otra forma de manifestarse s6lo o asociado es el dolor en el flanco, secundario a la
obstruccion de la via urinaria por coagulos o por el propio tumor. La presencia de
sintomas constitucionales asociados como anorexia o pérdida de peso, asi como
también dolor lumbar, dolor 6seo y disnea, no son muy frecuentes y aparecen en
relacidn con la enfermedad metastasica'.

2.6.2. DIAGNOSTICO

En la actualidad, el cancer de vejiga se sigue diagnosticando en estadios avanzados, ya
que aun no existe ninguna prueba que aplicada a la poblacién general sana y sin
factores de riesgo, pueda resultar Gtil para su diagndstico precoz'*'°.

* La exploracién fisica debe incluir una palpaciéon bimanual del recto y de la
vagina, ya que en pacientes en estadios avanzados o tumoraciones muy
voluminosas de origen vesical es posible observar una masa pélvica
palpable’'®. No hay que olvidar la posible presencia de hepatomegalia,
adenopatias supraclaviculares e incluso linfedema, que orientarian sobre la fase
de enfermedad'®"®.

* La citologia urinaria junto con los marcadores moleculares (BTA-Stay, NMP22,
Urocyt y el DD23 y técnicas de microarrays) se consideran uno de los pilares del
diagndstico del cancer vesical junto con la cistoscopia”. Es la primera prueba
diagnéstica que se realiza tras el hallazgo de hematuria, ya sea micro o
macroscopica, tras descartar previamente otros procesos benignos como son las
infecciones o las litiasis renales.

* De la exploracion cistoscépica y del examen histolégico del tejido resecado
depende el diagndstico del cancer de vejigam. Esta prueba permite constatar la
presencia, el niumero, la localizacion y el tipo de tumor.



* La reseccion transuretral (RTU) permite un diagnéstico correcto por parte de
anatomia patoldgica, lo que supone una inclusidon de tamafio suficiente en la
reseccion del musculo vesical en las biopsiasm. En caso de infraestadificacion en
los tumores superficiales, se recomienda realizar una segunda reseccion, ya que
existe un riesgo notable de presentar un tumor residual tras la reseccion inicial®.

* La urografia intravenosa ha sido el método tradicional de evaluacion del tracto
urinario superior, ante la sospecha de un tumor urotelial, pero su baja
sensibilidad para la deteccidn en esta localizacion, pone en duda la necesidad de
practicarla de manera sistematica una vez detectado el tumor vesical, por su
baja incidencia de hallazgos importantes'®.

* En la ecografia transabdominal, los tumores son identificados como areas de
engrosamiento de la pared vesical o como masas intravesicales. Su localizacion
y tamano limitan su precisién, pero su principal ventaja reside en que es una
prueba no invasiva, de gran disponibilidad inmediata y barata®.

* La tomografia axial computerizada (TAC) se considera la técnica de eleccion
para el diagndstico y la estadificacion del cancer vesical por su mayor
sensibilidad y especificidad?'. Permite evaluar el tracto urinario en su totalidad,
asi como la extensién local y la presencia de enfermedad ganglionar y
metastasis a distancia, si las hubiera. Su unico inconveniente es la elevada
exposicion a la radiacion.

* Laresonancia magnética es una prueba con una precision equivalente al TAC en
cuanto al diagnéstico del cancer vesical se refiere, con una sensibilidad del 90%
y una elevada resolucién de tejidos blandos pero una peor resolucion espacial21.
Tiene ademas la ventaja de no usar contraste nefrotdxico. Sin embargo, su papel
en la evaluacion del tracto urinario es limitado?".

* La gammagrafia 6sea es la prueba de eleccion en el diagndstico de metastasis
Oseas y cerebrales y esta indicada en los casos de clinica de dolor 6seo o
elevacion de la fosfatasa alcalina que hacen sospechar de su existencia®'.

2.7. TRATAMIENTO DEL CANCER VESICAL INFILTRANTE
2.7.1. CISTECTOMIA RADICAL

La cistectomia radical es el tratamiento de eleccién para el cancer de vejiga con invasion
muscular®’. Supone un reto quirdrgico para el profesional que la realiza, pues con ella se
extirpa la vejiga y los 6rganos adyacentes que seran diferentes en el caso de que el
paciente sea varén o mujer. En el caso de los hombres se extirpara la prostata y las
vesiculas seminales, mientras que en la muijer el Utero y los anejos uterinos®.

En la técnica quirirgica de la cistectomia radical se incluye una reseccién amplia y
bilateral de los ganglios linfaticos regionales para aportar informacion sobre la extension
local de la enfermedad y permitir mejorar las tasas de supervivencia en pacientes con
compromiso tumoral limitado®®'. Los datos respecto a la importancia de la extension de la
linfadenectomia son controvertidos®. Sin embargo, en estudios retrospectivos se ha
propuesto que la extirpacion de mas de 15 ganglios linfaticos resulta suficiente para

8



poder evaluar el estado de los mismos y beneficiar en cuanto a tasa de supervivencia
global se refiere®.

La uretrectomia se recomienda cuando existen bordes positivos a la altura de la
diseccion uretral o bordes positivos en cualquier parte de la pieza vesical, tanto en
hombres como en mujeres, cuando el tumor primario se encuentra en el cuello de la
vejiga o cuando infiltra extensamente a la prostata®?. También se recomienda resecar
un segmento de uréter distal, aunque la longitud no esta especificadazz.

2.7.2. DERIVACION URINARIA

La cistectomia lleva asociada la realizacion de una derivacion urinaria, pudiendo ser ésta
de dos tipos: externa o interna. La externa es aquella en la que la orina se conduce al
exterior a través de la piel directamente (ureterostomia, transureteroureterostomia, etc),
0 mediante un asa de intestino desfuncionalizado para realizar un estoma
(ureteroileostomia tipo Bricker) siendo esta la mas utilizada. La interna es aquella en la
que se realiza una sustitucion ortotépica de la vejiga con segmentos del tracto digestivo
(ileon o colon) o se anastomosan los uréteres al colon (ureterosigmoidostomia).

El tipo de derivacion urinaria elegida depende del tipo de paciente y de sus preferencias.
La decision no debe fundamentarse en las del cirujano. En varios estudios se han
comparado ciertos aspectos de calidad de vida relacionada con la salud y con el tipo de
derivacion urinaria, asi como la funcion sexual, la continencia urinaria, la imagen
corporal y la edad®’. No obstante, enfermedades neurolégica o psiquiatricas debilitantes,
expectativas cortas de vida, deterioro de la funcién renal o hepatica y la afectacion del
margen ureteral, son algunas de las contraindicaciones para las derivaciones mas
complejasZS. En el caso de las derivaciones ortotdépicas se consideran
contraindicaciones especificas: altas dosis de radioterapia preoperatoria, estenosis
uretrales complejas y la incontinencia severa por deficiencia del esfinter uretral®.

2.7.3. TRATAMIENTOS COADYUVANTES

En la décadas los 60 se aplicaron distintos régimenes de radioterapia preoperatoria con
el fin de mejorar el control local de la enfermedad?. En diversos estudios con grupos
tratados con radioterapia preoperatoria y sin ella, se demostré que puede producir una
disminucion del estadio en el 40-65% después de 4-6 semanas y mejoria en el control
local en el 10-42%2°. Aun asi, su uso no esta justificado al no aumentar de modo
significativo (11-12%) la tasa de supervivencia especifica para la enfermedad. Ademas
resulta inefectiva para el control de las metastasis?®.

Aunque el tratamiento habitual de los pacientes con cancer de vejiga con invasion
muscular es la cistectomia radical, la quimioterapia neoadyuvante, previa a la cirugia, se
basa en los resultados de varios estudios que han demostrado un beneficio de la
supervivencia a los 5 afios alrededor del 50-60% de los casos, sin aumentar la
morbimortalidad postquirﬂrgica”. La quimioterapia neoadyuvante tiene muchas ventajas,
ya que se administra precozmente cuando la carga prevista de micrometastasis es baja
y siempre es mejor tolerada antes que después de la cistectomia?’. Su finalidad es la
disminuir el tamafo del tumor y facilitar su posterior extirpacion en el momento de la
cirugia. Aun con todo ello, han de tenerse en cuenta los efectos secundarios y
desventajas que afectan a la morbilidad quirﬂrgica”. En un ensayo aleatorizado se
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observaron, en el grupo de quimioterapia, la aparicion de complicaciones
postoperatorias como la neuropatia y la anemia preoperatoria27. Se han llevado a cabo
otros estudios con el objetivo de determinar si existe 0 no un verdadero beneficio en la
supervivencia a favor del tratamiento neoadyuvante, y en lineas generales se coincide
en un beneficio absoluto en que el tratamiento con cisplatino mejora la supervivencia
global en un 5-7% a los 5 afios?.

2.7.4. COMPLICACIONES, PRONOSTICO Y SUPERVIVENCIA

Las complicaciones de la cistectomia radical siguen siendo uno de los principales
motivos de preocupacion, tanto para el equipo médico como para el paciente, ya que
esta cirugia se asocia a una importante morbimortalidad a pesar de las mejoras en las
técnicas y la incorporacién de nuevas tecnologias. En cuanto a tasas de mortalidad
perioperatoria, existen cifras de mortalidad que oscilan desde el 0,8% al 8,3%. Un
tercio, aproximadamente de esta mortalidad ocurre en los 30 primeros dias y otro tercio
entre el 30 y 60 dia postcirugia®.

Existe una serie de factores de riesgo de padecer complicaciones que dependen, por un
lado, del grado de ablacion y complejidad quirdrgica y de la necesidad de la
reconstruccién vesical; y por el otro, de las condiciones comoérbidas del propio paciente,
como el IMC, tiempo quirdrgico prolongado, quimioterapia previa, estado basal, y que no
se modifican segun la via de abordaje®. Entre un 25-50% de los pacientes presentaran
complicaciones perioperatorias, siendo las mas frecuentes la fistula urinaria (3-25%), la
fistula entérica (6%), la obstruccién intestinal por ileo prolongado (6-23%) y la infeccion
de la herida quirurgica (10-20%)29. Otras complicaciones que también se dan, aunque
menos frecuentes, son la embolia pulmonar, la trombosis venosa, trastornos
metabdlicos, la estenosis de la anastomosis, las deficiencias de vitaminas y la infeccién
crénica del tracto urinario®.

En lo que a tumores invasivos respecta, el grado y el estadio se confirman como los
principales factores prondsticos, tanto respecto a la recidiva local tras tratamiento como
a la recaida a distancia?’. Se describe una supervivencia libre de recidiva y una
supervivencia global en pacientes varones y mujeres del 66-68% y 58-66% a los 5 afos
y del 60-73% y 43-49% a los 10 afios, respectivamente®.

La supervivencia del cancer vesical en Espafia es superior a la media europea, sin
embargo en nuestro pais fallecen unas 4.100 personas al afios a casusa del cancer de
vejiga. También influye en la supervivencia la afectacion linfatica y la presencia de
metastasis™.
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
JUSTIFICACION

* Laincidencia del cancer en nuestro pais es de las mas altas del mundo, y la mas
alta en Europa.

* En Espafia, el cancer de vejiga supone la cuarta causa de muerte por cancer en
varones.

* El cancer vesical musculo-invasivo se caracteriza por su elevada agresividad y
no se dispone, a dia de hoy, de ninguna herramienta util en su diagndstico
precoz para la poblacion general sana y sin factores de riesgo.

* La cistectomia radical con linfadenectomia pélvica se considera el tratamiento de
eleccion del cancer vesical infiltrante. La cirugia implica grandes riesgos
perioperatorios con elevadas tasas de morbi-mortalidad y larga estancia
hospitalaria.

* La aplicacién de programas de rehabilitacion multimodal o Fast-Track pretenden
acelerar la recuperacion postquirdrgica sin aumentar la morbilidad.

* Aunque el papel de los programas Fast-Track se inicid para la cirugia colorrectal,
gracias a numerosos estudios se ha visto que su aplicacién también es

beneficiosa en otros ambitos quirdrgicos como en la urologia y concretamente en
la cistectomia radical.

OBJETIVOS
1. Describir cada una de las medidas que componen el protocolo Fast-Track.

2. Revisar la evidencia cientifica disponible para cada una de las medidas del
protocolo Fast-Track en cistectomia radical.

3. Establecer el grado de recomendacion de cada una de las medidas del protocolo
Fast-Track en cistectomia radical.
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4. METODOLOGIA

Se ha realizado una revision bibliografica sobre el protocolo Fast-Track en la cistectomia
radical.

= Bases de datos: PubMed y Cochrane
= Otras fuentes (paginas web)

= Todo tipo de articulos (ensayos clinicos,
revisiones sistematicas, guias clinicas)

= Busqueda de articulos con acotaciones en
la fecha: desde el 01/01/2012 al
30/03/2016

= Radical cystectomy

= Fast-Track cystectomy/surgery

= Bladder cancer radical cystectomy

= Perioperative cancer radical cystectomy

= Muscle invasive bladder cancer

= Enhanced recovery programme
cystectomy

= Radical cystectomy eras

= Radical cystectomy rehabilitation

= Radical cystectomy analghesya

= Radical cystectomy complications

= Radical cystectomy bowel preparation

= Qutcomes radical cystectomy

Tabla 3: Metodologia
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5. DESCRIPCION DEL PROGRAMA FAST-TRACK Y SU APLICACION EN
CISTECTOMIA RADICAL.

5.1. HISTORIAY ANTECEDENTES

El manejo perioperatorio de los pacientes intervenidos en cirugia electiva, hasta hace
pocos afios, se basaba en experiencia y habitos adquiridos en la practica médica mas
que en hechos demostrados cientificamente. Su fundamento se basaba en esperar la
recuperacion de las funciones fisiolégicas, cambiadas por el estrés quirdrgico y
farmacoldgico propios de la cirugia®'.

El protocolo de rehabilitacion multimodal (RHMM), Fast-Track o también llamado ERAS
por sus siglas en inglés (Enhanced Recovery After Surgery ) tiene sus origenes en la
década de los 90, donde dos grupos de investigadores y profesionales quirdrgicos
elaboraron nuevas estrategias para intentar mejora la evolucién postoperatoria de los
pacientes intervenidos de colon y recto. Por un lado, un grupo liderado por el Dr. Kehlet
desde Escocia, propuso diferentes medidas pre, peri y postoperatorias?”. El Dr. Delaney
desde Cleveland, por otro, se encargd de centrar pautas postoperatorias de introduccion
de dieta oral temprana y movilizacion precozS1. De esta manera es como surgieron los
programas de RHMM, con el objetivo de atenuar la pérdida de la capacidad funcional y
mejorar la recuperacion en el periodo perioperatorio. Es ya en el 2001 cuando se
constituye el grupo ERAS, integrado por diferentes unidades de cirugia de 5 paises del
norte de Europa, siendo el Dr. Kehlet quien lo lidera®'.

5.2. CONCEPTO DEL FAST-TRACK

Se puede definir el proyecto Fast-Track como un programa de rehabilitacion multimodal
0 via rapida de recuperacion mejorada, compuesto por una combinacion de 21
estrategias clasificadas (preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias), todas ellas
basadas en la evidencia, para aplicarlas en pacientes intervenidos de una cirugia
electiva con el fin de mejorar la recuperacion y la funcionalidad posterior al evento
quirdrgico®2. Por lo tanto, la filosofia de este programa es la de reducir el estrés
metabdlico causado por el trauma quirdrgico y apoyar la recuperacion temprana del
paciente32. Todo esto impacta directamente en las complicaciones postoperatorias,
disminuyendo la estancia hospitalaria y los costes de la misma. Aunque se desconoce el
peso especifico de cada una de estas estrategias, deben usarse de forma conjunta para
conseguir un maximo beneficio®.

Una de las partes clave de este programa es su caracter multidisciplinar, por lo que la
implantacion del mismo, requiere la participacion tanto de cirujanos, como anestesistas,
enfermeras, fisioterapeutas, y dietistas, en las diferentes fases del proceso, sin olvidar la
estrecha colaboracién e implicacion del paciente y de su familia®’. Es importante el
trabajo conjunto de todos estos profesionales para conseguir y cumplir los objetivos del
programa.
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5.3.

PROGRAMA FAST-TRACK

Este programa esta formado por la combinacion de varias estrategias clasificadas en

funcion del periodo perioperatorio y se basan en 4 principios basicos de trabajo

1.

32,33.

Todos los pacientes que participan en el protocolo han de iniciarlo desde el
preoperatorio, lo cual les permite recuperarse antes de la cirugia y del
postoperatorio, reduciendo al maximo el estrés fisico y psicoldgico.

La preparacion previa del paciente es fundamental y asegura que se encuentre
en las condiciones Optimas, identificando los riesgos personales en el
preoperatorio.

El tratamiento es integral e incluye medidas pre, intra y postoperatorias en las
que se actua de manera activa.

Los pacientes tienen que cumplir un papel activo y deben tomar responsabilidad
para mejorar su recuperacion.

Fisiopatologia

\%

Disminucion de la respuesta endocrina
Disminucion de la respuesta inflamatoria
Preservacion de la funcién organica

Abordaje

Informaciéon

Movilizacion temprana
Planear el alta

Homeostasis

minimamente invasivo

Preservar la funcién
GO0 gastrointestinal
Prehabilitacion Evitar la sobrecarga
Preparacion hidrica
metabolica ' Nutricién enteral
Soporte social temprana

\%

Recuperacion
optima
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Educacion del paciente y orientacién
Optimizacion del paciente

Prehabilitacién nutricional

Preparacion intestinal preoperatoria

Ayuno preoperatorio y carga de carbohidratos
Medicacion preanestésica

Profilaxis tromboembdlica

Profilaxis antimicrobiana y preparacion de la piel

Medidas
PREOPERATORIAS

N

Anestesia regional

Abordaje minimamente invasivo
Oxigenoterapia

Fluidoterapia guiada por objetivos (FGO)
Prevencién de la hipotermia intraoperatoria
Drenajes abdominales

Medidas
INTRAOPERATORIAS

oakwh -

Sonda nasogastrica

Sondaje urinario

Prevencién del ileo postoperatorio

Prevencién de nauseas y vomitos postoperatorios
(NVPO)

Analgesia postoperatoria

Movilizacién temprana

Nutricion enteral temprana

Auditoria de resultados

Medidas
POSTOPERATORIAS

oo N -~

© N> :

Tabla 4: Medidas perioperatorias del Fast-Track.

A. PERIODO PREOPERATORIO
A.1. Educacion del paciente y orientaciéon

Informacién detallada, oral y escrita, preoperatoria para el paciente y sus cuidadores con
respecto, no sdlo al procedimiento quirdrgico especifico (cistectomia radical y el tipo de
derivacion urinaria), sino todo el concepto de recuperacidn mejorada, que aunque
parece facil e intuitiva, debe comprenderse en su totalidad para su cumplimiento. A
pesar de que hay falta de pruebas directas en la literatura para esta cirugia, se ha
demostrado que la informacion integral del paciente en otras disciplinas quirdrgicas
mejora la recuperacién y reduce la prevalencia de complicaciones después de la
cirugia34. Es importante resolver cualquier duda y hacerles participe del proceso, lo que
favorece el control del dolor postoperatorio y menos necesidad de analgesia34. Estudios
en cistectomia radical han demostrado que la informacion integral del paciente mejora su
recuperacion reduciendo la prevalencia de complicaciones postoperatorias, ganan
calidad de vida, ademas de mejorar su satisfaccion personal y disminuir su ansiedad®.
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A.2. Optimizacion del paciente

La evaluacion preoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia mayor es importante.
Se debe identificar y optimizar los factores de riesgo y afecciones médicas (hipertension,
anemia, diabetes) que afecten a la recuperacién33. El acondicionamiento y
entrenamiento fisico pueden mejorar las tasas de recuperacién, asi como el hecho de
dejar de fumar y evitar el consumo excesivo de alcohol durante minimo un mes antes de
la cirugia, protege contra las complicaciones postoperatorias%. Existen pruebas
abrumadoras en la cistectomia radical de que el cese del habito tabaquico reduce no
s6lo la morbilidad postoperatoria, sino que reduce las complicaciones perioperatorias y
mejora las condiciones médicas®’. Hay estudios que enfatizan la necesidad de valorar la
capacidad funcional del paciente prequirirgico, realizando una prueba de esfuerzo
cardiovascular que ayudaria no sélo en la toma de decisiones y valoracion del paciente
con riesgo, sino que también proporciona una oportunidad para optimizar al paciente
antes de la cirugia y ofrecer estrategias en el postoperatorio adecuadas a su atencion.

La anemia preoperatoria es un hallazgo muy frecuente de cara a una cirugia y su
presencia es el factor determinante para la transfusion de sangre38. Debido a la elevada
mortalidad y riesgo de complicaciones y hemorragias que supone una intervencion como
la cistectomia radical, la evaluacién preoperatoria del estado del hierro resulta
fundamental para el adecuado tratamiento. Se debe realizar con suficiente antelacion
para poder tratarla, ya que esta asociada a un aumento de la mortalidad perioperatoria38.

A.3. Prehabilitacion nutricional

Uno de los focos de atencion en los programas Fast-Track desde sus inicios, ha sido el
metabolismo y la nutricidn. La cirugia induce una respuesta catabdlica con la
consiguiente liberacion de hormonas (glucagon, cortisol, catecolaminas) y de
mediadores de la inflamacion que pueden favorecer la resistencia a la insulina. Tras una
cirugia abdominal programada, se diferencian los pacientes con un buen estado
nutricional que presentan el 29% de las complicaciones y por otro, los pacientes con mal
estado nutricional que presentan el 72% de las mismas®. La desnutricion se asocia con
cambios en la composicion corporal, agotamiento tisular y peor funcionamiento de los
6érganos y sistemas cardiopulmonar, renal y digestivo®®. Todo esto se traduce en una
disminucion de la inmunidad y por consiguiente, en el desarrollo de complicaciones e
infecciones®. La Sociedad Europea de Nutricidon Parenteral y Enteral aconseja un
cribado nutricional, a la poblacién que va a ser intervenida, que se basa en evaluar el
grado de desnutriciéon y la gravedad de la enfermedad en estos pacientes39. Se
recomienda asi, un soporte nutricional enteral perioperatorio con inmunonutricién
(arginina, glutamina, acidos grasos omega-3 y nucledtidos) que modula la respuesta del
huésped para controlar el estrés quirdrgico, la respuesta inflamatoria y reducir las
complicaciones4°. Estudios recientes indican que un apoyo nutricional preoperatorio de
al menos una semana antes y después de la cistectomia radical hasta que se restaure la
dieta normal, es recomendable, ya que se consigue recuperar mucho antes la funcién
intestinal*.
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A.4. Preparacion intestinal preoperatoria

Esta medida se considera uno de los choques mas frontales sobre la evidencia cientifica
y la tradicion, por lo que requiere una evaluacion adicional®*. El objetivo de dicha
preparacién es limpiar el intestino grueso de contenidos fecales soélidos y reducir la carga
bacteriana, sin embargo, cuando se utiliza esta preparaciéon, es mas dificil controlar las
heces liquidas que las sodlidas, lo que puede llevar a un aumento significativo en la tasa
de contaminacion 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. Hay evidencia elevada para omitir la preparacion mecanica del
intestino en cirugia colorrectal®. Una revision sistematica de estudios de cistectomia
radical concluyeron que la preparacion del intestino de cara a la cirugia, no era
beneficioso para los pacientes, ya que podia causarles deshidratacion y desequilibrios
electroliticos, estrés fisioldgico y un ileo prolongado después de la intervencion®®. Otros
estudios compararon las complicaciones de los pacientes intervenidos de cistectomia
radical con y sin preparacion intestinal, concluyendo que no habia diferencias en
términos de morbilidad ni en la recuperacion de los pacientes, pudiendo omitirse esta
practica de forma segura®*",

A.5. Ayuno preoperatorio y carga de carbohidratos.

Durante décadas los pacientes sometidos a cirugia que requeria anestesia general,
tenian prohibido la ingesta de sdlidos y liquidos después de la medianoche, por miedo al
riesgo de aspiracion pulmonar. Este dogma ha sido puesto en duda, ya que parece
seguro permitir los alimentos sélidos hasta 6 horas y liquidos hasta 2 horas antes de la
cirugia3***®. La Sociedad Europea de Anestesiologia, observa que los pacientes que
puedan tener un retraso en el vaciamiento gastrico, los pacientes con reflujo
gastroesofagico, los pacientes con diabetes y las mujeres embarazadas, también
pueden adherirse con seguridad a estas directrices®**®. La ingesta oral preoperatoria de
una bebida rica en hidratos de carbono 2-3 horas antes de la anestesia reduce la sed, la
ansiedad, la resistencia a la insulina postoperatoria, la pérdida de proteinas y las
respuestas inflamatorias*?. Los tiempos de vaciado y acidez gastrica no cambian en
respuesta a la sobrecarga de hidratos de carbono, incluso en pacientes diabético tipo
2*2, Existen algunos resultados contradictorios en cuanto a los resultados clinicos, pero
la carga de carbohidratos, puede mejorar la fuerza muscular postoperatoria, promover la
recuperacion intestinal y reducir la duracién de la estancia hospitalaria42. Un meta-
analisis sobre cistectomia radical revel6 una reduccién significativa de la estancia
hospitalaria y disminucién del tiempo de recuperacién en pacientes que tomaron
sobrecarga de carbohidratos previa a la cirugia®.

A.6. Medicacién preanestésica

La extirpacion quirdrgica de la vejiga urinaria con derivacion provocan ansiedad debido a
factores psicologicos, especialmente cuando se indica un estoma®. Si bien, la
informacién y el asesoramiento la disminuyen, también se puede recurrir a la
intervencion farmacoldgica con el uso de ansioliticos antes de la cirugia. De acuerdo
con una revisién, la premedicacion con ansioliticos antes de la cirugia puede afectar la
capacidad de los pacientes para moverse, comer y beber en el postoperatorio inmediato.
Por todo ello, se recomienda evitar el uso de sedantes de acciéon larga como las
benzodiacepinas sobre todo en ancianos, al asociarse con deterioro cognitivo®. Por el
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contrario, los de accion corta pueden estar indicados en casos seleccionados. Aun asi,
no se han encontrado estudios que hayan evaluado el valor de la premedicacion
anestésica en pacientes sometidos a cistectomia radical.

A.7. Profilaxis tromboembdlica

El tromboembolismo venoso (trombosis venosa y embolia pulmonar) es una de las
principales complicaciones después de la cistectomia radical con una incidencia del 4-
8%, independientemente si es abierta o Iaparoscépica38. El tromboembolismo resulta la
causa mas comun de muerte dentro de los 30 primeros dias de la cirugia oncolégicay
los pacientes tratados con quimioterapia neoadyuvante parecen estar en mayor riesgo
de tromboembolismo postoperatorio®. Por lo tanto, la profilaxis tromboembodlica,
incluyendo las medias de compresion durante la hospitalizacion y hasta 4 semanas del
postoperatorio, asi como también la heparina de bajo peso molecular o heparina no
fragmentada, son obligatorias en cistectomia pudiendo disminuir mucho mas el riesgo,
sin aumentar las complicaciones hemorragicas™.

A.8. Profilaxis antimicrobiana y preparacién de la piel

Los pacientes sometidos a cistectomia radical también se pueden beneficiar de agentes
profilacticos antimicrobianos, aunque el régimen de antibiéticos aun no esté del todo
claro. La Asociacién Europea de Urologia recomienda unas directrices preoperatorias a
seguir con antibiodticos intravenosos que cubran microorganismos aerobios y anaerobios
en dosis Unica menos de 1 hora antes de la incision en la piel®’. Se mantiene esta
indicacién durante 24 horas y se puede incluso alargar hasta las 72 horas en pacientes
con factores de riesgo de infeccion especifica, cirugias prolongadas (mas de 3 horas) o
si hay una pérdida importante de sangre (mayor se 1500 ml)38. Las guias americanas de
la Asociacion de Urologia recomiendan una cefalosporina de segunda o tercera
generacion, o en su defecto, una combinacion de gentamicina y metronidazol durante 24
horas antes de la cirugia si no existen factores de riesgo del paciente®. Igualmente, la
preparaciéon de la piel antes de la cirugia es de vital importancia, por lo que no hay que
pasarlo por alto. Se recomienda realizar una preparacion de la misma antes de la cirugia
utilizando un lavado de clorhexidina-alcohol para prevenir las infecciones del sitio
quirargico34'38.

B. PERIODO INTRAOPERATORIO
B.1. Anestesia regional

La anestesia epidural toracica (TEA) es una parte fundamental del programa Fast-Track,
ya que tiene la capacidad de eliminar o reducir las respuestas fisiolégicas al estrés
perioperatorio y por tanto reducir las complicaciones quirdrgicas y mejorar los
resultados*. La TEA consiste en la colocacion de un catéter a nivel toracico por donde
se inyecta una solucién anestésica al espacio epidural que da lugar a un bloqueo
simpatico y analgesia con un minimo bloqueo motor. Sus efectos dependen del nivel de
puncion y de la extensién del bloqueo, asi como también de la solucion inyectada. Son
muchos los beneficios que aporta esta modalidad de analgesia y dado el papel tan
relevante que ocupa en los programas de Fast-Track, revisamos sus efectos sobre el
organismo, asi como posibles complicaciones derivadas.
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Sistema cardiovascular. La anestesia epidural toracica (TEA) con anestésicos
locales pueden producir un bloqueo selectivo segmentario de la inervacion
simpdtica cardiaca, por lo que se evitan los efectos adversos del estrés
quirargico derivados de esta activacion simpatica perioperatoria, que son los
responsables del desarrollo de la isquemia cardiaca y el infarto**°. El bloqueo
simpatico toracico también reduce la demanda miocardica de oxigeno, la presion
arterial, la frecuencia cardiaca y la contractilidad, por tanto mejora el equilibrio de
la oferta y la demanda cardiaca, reduciendo la morbilidad***°.

Sistema pulmonar. Uno de los efectos de la cirugia mayor abdominal y toracica
recae sobre la funcion pulmonar, y su morbilidad en el postoperatorio se atribuye
al tipo de anestesia empleada y a cambios fisiologicos del sistema respiratorio,
como una disminucion de la capacidad residual pulmonar (CRF), una disfuncion
diafragmatica, una disminucion de la distensibilidad de la pared toracica y la
inspiracion limitada por el dolor***°. Todo ello se traduce en una hipoxemia
postoperatoria que se puede reducir con el empleo de la anestesia local de la
TEA44’45.

Hemostasia y fendmenos trombdticos. Los eventos tromboembdlicos
postoperatorios se relacionan con un estado de hipercoagulabilidad durante la
cirugia, favorecido principalmente por un menor retorno venoso secundario a la
ventilacion mecanica, el bloqueo neuromuscular y la activacién del sistema
simpatico que provoca una inhibiciéon de la fibrindlisis, una disminuciéon de la
antitrombina 1ll y la activacién de la agregacién plaquetaria***°. La analgesia
epidural reduce el estado de hipercoagulabilidad reduciendo asi Ilas
complicaciones tromboembdlicas asociadas a la cirugia, mejorando el retorno
venoso y disminuyendo el dolor, lo que permite una deambulacion mas precoz
que reduciria la formacion de coagulos***°.

Sistema gastrointestinal. El ileo postoperatorio tiene consecuencias sobre la
morbilidad y la duracion de la estancia hospitalaria después de la cirugia
mayor***®. Su fisiopatologia se relaciona principalmente con el dolor abdominal y
el estrés quirurgico derivado de la actividad simpatica. El bloqueo de estas fibras
simpaticas por la anestesia epidural tanto intra como postoperatoria inhiben la
respuesta al estrés y se minimiza el efecto de la cirugia sobre la funcién
intestinal***°.

Respuesta al estrés quirdrgico. El estrés quirurgico, a través de una activacién
simpatica, inicia una cascada de eventos fisioldgicos y metabdlicos liberando
mediadores neuroendocrinos y citoquinas que dan lugar a taquicardia, fiebre,
hiperglucemia, hipertensiéon, catabolismo proteico y un estado de
inmunosupresion***®. La analgesia epidural consigue mitigar los efectos
derivados de esta cascada y reducir las complicaciones postoperatorias***°.

Sistema inmune. El acto quirdrgico, la anestesia, el dolor y el estrés psicoldgico
son factores que producen depresidn en la respuesta inmunoldgica y que puede
prolongarse por un periodo variable de tiempo. Se ha demostrado que esta
depresion inmunolégica es menor en pacientes con anestesia epidural
comparados con grupos que reciben opioides***°.
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La duracion 6ptima de la anestesia epidural se supone que debe estar entre 48-72 horas
después de la cirugia, consiguiendo un bloqueo neural central o regional intraoperatorio
que permite reducir el uso de opioides y facilitar la alimentacién temprana y la
movilidad®. La anestesia regional toracica es ampliamente recomendada en cirugia
colorrectal y en cistectomia radical, ya que reduce el tiempo de la estancia hospitalaria y
el ileo postoperatorio, en comparacion con la analgesia controlada por el paciente con
morficos intravenosos®**®. Dadas las similitudes, anatémicamente, del dolor
postoperatorio y del trauma quirargico, de las regiones rectal y vesical, parece justificado
recomendar encarecidamente el uso de la analgesia epidural toracica durante 72 horas
después de la cistectomia“®.

B.2. Abordaje minimamente invasivo

El abordaje quirdrgico puede influir en los resultados, complicaciones y tasas de
recuperacion. La cirugia minimamente invasiva requiere incisiones mas pequefas,
reduce el uso de analgésicos, reduce la manipulacién del intestino y disminuye las
pérdidas de sangre”. La cistectomia radical abierta y linfadenectomia pélvica todavia se
considera, en muchos hospitales, como el método quirdrgico estandar para el cancer de
vejiga con invasion muscular*®. Esta cirugia se asocia con una morbilidad muy alta, del
64%, asi que con el fin de disminuir esta morbilidad y las tasas de complicaciones, se ha
optado por la adopcién de enfoques terapéuticos minimamente invasivos, como la
cistectomia radical Iaparoscépica48. La técnica laparoscopica ha hecho de este
procedimiento una forma segura de cirugia con unos resultados cancer-especificos y
una supervivencia global extraordinaria. Las principales ventajas de la cistectomia
laparoscopica, frente al procedimiento abierto, son la disminucién de las tasas de
hemorragia y transfusiones perioperatorias48. Algunos estudios indican que la
cistectomia radical laparoscédpica lleva menos complicaciones asociadas que la técnica
abierta y que la recuperacion del paciente es mas rapida. No obstante, la cistectomia en
si, implica una serie de complicaciones comunes y reingresos frecuentes, por lo que no
se recomienda este técnica fuera de una entorno seguro y sin suficiente experiencia,
hasta que los resultados oncoldgicos a largo plazo estén disponibles®*’.

B.3. Oxigenoterapia

Clasicamente el oxigeno en las intervenciones es administrado de forma empirica. Ahora
se sabe que debe administrarse al 80% (FiO2 80%) durante la anestesia y durante al
menos 6 horas después de la operacion con una mascarilla que permita administrar
altas concentraciones del mismo>®. El oxigeno molecular es requerido por las células
polimorfonucleares para producir radicales libres que forman una importante linea de
defensa contra los patégenos***. Ademas, juega un papel importante en la sintesis de
colageno para la cicatrizacion de heridas y la angiogénesis. Altos niveles de oxigenacion
tisular en el periodo postoperatorio inmediato han demostrado que mejora la perfusién
del lugar de la anastomosis y reduce el riesgo del sitio quirirgico®*>®. Ademas, hay
alguna evidencia de que también puede reducir las nauseas y los vOmitos
postoperatorios, aunque es discutible®* 3,
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B.4. Fluidoterapia guiada por objetivos (FGO)

La gestidon de los fluidos en pacientes sometidos a cirugia uroldgica puede ser un reto
durante la operacion, debido a su duracion y a la necesidad frecuente de transfusion®°.
Hay que tener en cuenta que los anestésicos generales, dan lugar a vasodilatacién e
hipotension y estos efectos se ven agravados por los tiempo de operacién mas largos y
la pérdida importante de sangre, que son a la vez comunes en la cistectomia radical®®.
Tanto la sobrehidratacién con el reemplazo de liquidos en exceso, como la hipovolemia,
pueden provocar hipoperfusion esplacnica, que se traduce en un ileo postoperatorio,
aumento de la morbilidad y una mayor duracién de la estancia hospitalaria49. Sabemos
que la sobrecarga de volumen perioperatoria puede producir edema generalizado,
retraso en la motilidad intestinal, dificultad en la cicatrizacién de tejidos y aumento de las
complicaciones cardiorrespiratorias. Por lo tanto, la gestién de fluidos debe ir dirigida a
un objetivo clave como es lograr un equilibrio correcto de liquidos en el paciente y evitar
estas complicaciones‘“’. Existe una opcién de fluidoterapia intencionada cuyo objetivo es
intentar afadir precision a la reposicion de liquidos mediante la optimizacion de la
perfusion (mantener el equilibrio de liquidos fisiolégicos normal y la homeostasis)49.
Este régimen implica controles intraoperatorios mediante el seguimiento con Doppler
esofagico (medicién del volumen sistdlico) para obtener una medicion continua del gasto
cardiaco y poder optimizar los volumenes, de acuerdo a sus variaciones®. En definitiva,
aunque hay pacientes mas tolerantes con la situacidon de hipovolemia, todos deberian
beneficiarse de la gestidon de los fluidos, en cualquier cirugia, sobretodo los pacientes
con mas riesgo, dirigida a un objetivo individualizado realizado por un anestesista con
experiencia para garantizar una adecuada perfusién tisular. Un ensayo clinico evalué la
terapia de fluidos haciendo un seguimiento con Doppler en pacientes con cistectomia
radical de los que se destacd la reduccion de las complicaciones anteriormente
mencionadas, ademas de una reduccion de las naduseas y vomitos a las 24-48 horas de
la cirugiaso‘ Otro estudio recientemente publicado, constaté que la gestion de fluidos
intraoperatorios en cistectomia radical redujo significativamente las tasas de
complicaciones postoperatorias, la reduccion de la pérdida de sangre y la necesidad de
transfusiones y también disminuy6 la duracién de la estancia en el hospital*®*°.

B.5. Prevencion de la hipotermia intraoperatoria

La hipotermia (temperatura corporal central menor de 36°C) es el trastorno de la
temperatura que mas frecuente se da en pacientes quirlrgicos y que debe ser evitada.
La exposicion prolongada de la actividad abdominal y la anestesia pueden provocar una
caida de la temperatura de entre 2 y 4° C. Esto provoca una estimulacion del centro
termorregulador con la produccién secundaria de cortisol y catecolaminas, aumentando
todavia mas la respuesta al estrés quirurgico51. Por lo tanto, hay que evitar y/o corregir
esta situacion con la colocacién continua de mantas de aire caliente que se mantendran
durante el tiempo que el paciente esté en recuperacion y combinarla con la
administracién de liquidos intravenosos, previamente calentados, a temperatura
controlada (mayor a 37 ° C)38. La hipotermia puede conducir a un aumento de la
incidencia de las infecciones del sitio quirdrgico debido a una hipoxia periférica y
vasoconstriccion inducida y una respuesta inmune alterada®'. Otros efectos indeseables
incluyen coagulopatia, y aumento de la morbilidad cardiaca®’. Dada la fisiopatologia
similar que supone el deterioro de la termorregulacion en los procedimientos
colorrectales y cistectomia, el mantenimiento de la normotermia esta totalmente
justificado, ya que de esta manera se reduce la morbilidad operatoria, la pérdida de
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sangre, las complicaciones cardiacas y los costes quirurgicos, ademas de un incremento
en la satisfaccion personal del paciente®*3¢°".

B.6. Drenajes abdominales

Los drenajes abdominales han sido, tradicionalmente colocados, de forma rutinaria en
las cirugias abdominales, con el fin de evacuar las colecciones postoperatorias en el sitio
de la cirugia y drenar cualquier posible fuga de la anastomosis. Sin embargo, igual que
en el caso de las sondas nasogastricas, causan molestias considerables y pueden inhibir
la movilizacion del paciente**®. Por otra parte, al menos tres meta-analisis han revelado
que el drenaje profilactico de rutina en la cavidad abdominal, no confiere ninguna
ventaja®**. En cualquier procedimiento de la cistectomia con reconstruccion urinaria,
hay riesgo de fuga urinaria intraabdominal, lo que todavia podria abogar por la
necesidad de drenaje. Sin embargo, no hay estudios aleatorizados en donde se estime
el valor del drenaje en el sitio de la reseccion de la cistectomia, incluso algunos centros
lo omiten®?. Un estudio del Hospital Karolinska, refleja que a sus pacientes intervenidos
de cistectomia radical, les colocaron un drenaje de silicio, retirdndolo el primer dia
postoperatorio por no existir fuga urinaria independientemente del volumen de fluido®2.
Un nuevo método utilizando drenajes abdominales subcutaneos con aspiraciéon continua
se han asociado con una disminucion del riesgo del sitio de infeccion después de la
cistectomia radical, aunque no existen estudios especificos disponibles que demuestren
su eficacia®.

C. PERIODO POSTOPERATORIO
C.1. Sonda nasogastrica

Tradicionalmente en la cirugia abdominal se evitaba la ingesta oral temprana y por este
motivo se utilizaba la sonda nasogastrica, con el fin de acelerar la recuperacion del
peristaltismo, disminuir la distension gastrica y acelerar el vaciado®. De esta forma, se
aumentaba la comodidad del paciente, disminuyendo el riesgo de aspiracién, se
protegian las anastomosis realizadas, se disminuia el riesgo de fuga y acortaba, con
todo ello, la estancia hospitalaria34. Sin embargo, se ha demostrado que el empleo
rutinario de la sonda nasogastrica no solo es inefectivo en la consecucion de estos
objetivos, sino que ademas produce gran malestar, aumenta el reflujo gastroesofagico y
puede producir fiebre, atelectasia, neumonia y un retraso en la introduccion de la
nutricion enteral en la cirugia mayor abdominal®***%3. Un analisis de Cochrane encontré
que los pacientes sometidos a cirugia abdominal tuvieron mas complicaciones
postoperatorias cuando se les colocaba una sonda nasogastrica de forma profilactica y
se les mantenia hasta después de la cirugl'a54. También se observaron menores tasas
de faringolaringitis e infecciones respiratorias evitando su uso®. Aunque la mayoria de
los datos se asocian a la cirugia colorrectal, numerosos informes sugieren la relevancia
para procedimientos uroldgicos®™>*. Por tanto, existe suficiente evidencia para no usarla
de forma rutinaria en el postoperatorio de cistectomia radical y uso debe ser muy
selectivo, como es en el caso del ileo postoperatorio prolongado®.
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C.2. Sondaje vesical

El uso en el postoperatorio de la sonda vesical se ha convertido en una rutina tras la
cirugia mayor®**°°. Actualmente se recomienda una retirada temprana del sondaje
vesical, el primer dia postoperatorio. Con ello, se reduce de forma significativa la
incidencia de la infeccidén del tracto urinario, la retencion de orina y el aumento de la
estancia hospitalaria55. No hay ningun estudio que evalue el momento 6ptimo de la
retirada del mismo después de una cistectomia radical con reconstruccién de neovejiga
ortotopica™.

C.3. Prevencion del ileo postoperatorio

El ileo postoperatorio es una de las complicaciones mas frecuentes que puede ocurrir
tras la cistectomia radical con derivacion urinaria y su control es clave®®. Se produce por
una inhibicidon de la motilidad intestinal secundaria a un estimulo del reflejo simpatico,
como parte del traumatismo quirdrgico en la cavidad abdominal. La manipulacion del
mesenterio e intestino, la cirugia prolongada y la reseccion extensa son algunos de los
motivos de esta situacion clinica®®. Casi todos los pacientes se encuentran con algun
grado de ileo postoperatorio los primeros dias después de la intervencién, ya que la
recuperacion de la dinamica intestinal puede tardar ente 6 y 48 horas®. Esto causa dolor
postoperatorio, malestar, morbilidad pulmonar y prolonga la estancia hospitalaria®°.
Los agentes procinéticos, tales como la metoclopramida, tradicionalmente, se
empleaban para reducir la incidencia de ileo, aunque estudios no han demostrado su
eficacia realmente para tal efecto®. Por el contrario, la goma de mascar parece ser
beneficiosa para los pacientes de cirugia abdominal ya que puede actuar como una falsa
alimentacion y promover la funcion intestinal®®®’. Varios estudios en cistectomia radical
han evaluado sistematicamente el efecto del chicle en pacientes después de la
cistectomia o cirugias gastrointestinales, encontrando reducciones significativas desde el
tiempo del primer flato y hasta la primera evacuacién intestinal. Sin embargo, no ha
supuesto ninguna mejora en términos de morbilidad ni estancia hospitalaria®”. Maffezzini
et al. vieron que la combinacién de algunas medidas como el abandono de la
preparacion intestinal y del ayuno preoperatorio, el control del dolor intra y postoperatorio
con TEA, la gestion adecuada de los fluidos, de la hipotermia e hipoxemia, la retirada
precoz de los drenajes y el inicio temprano de la nutricidon enteral, suponia una
disminucion del ileo postoperatorio en pacientes sometidos a cistectomia radical®®®’.

El alvimopan, antagonista selectivo del receptor m-opioide humano, parece prometedor
para reducir el tiempo necesario para recuperar la funcion intestinal tras la cirugia
uroldgica y reduccion de la estancia hospitalaria, aunque hay algunas preocupaciones
por recientes eventos cardiovasculares®®. El uso de laxantes orales profilacticos se han
recomendado después de la cirugia y estan asociados a una recuperacién mas rapida
de la funcion intestinal normal, junto con una reduccién en el tiempo de defecacion®**2,
Sin embargo, no hay estudios prospectivos que hayan evaluado sistematicamente los
beneficios de estos laxantes en la cirugia rectal y urolégica.
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C.4. Prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO)

Las nauseas y los vomitos postoperatorios (NVPO) son los acontecimientos adversos
mas frecuentes después de una cirugia (25-30%) y una de las razones para la
insatisfaccién del paciente y para el aumento de la duracion de la estancia hospitalariasg.
Las NVPO contribuyen a la aspiracién pulmonar y el aumento de hemorragia, por el
esfuerzo realizado®. En estos pacientes, hay un alto nivel de evidencia mediante la
administracién multimodal de farmacos antieméticos de manera profilactica, tales como
el ondasetron®. Tal profilaxis puede mejorar la satisfaccion del paciente, disminuir los
tiempos de recuperacion, disminuir la duraciéon de la estancia hospitalaria y reducir la
frecuencia de reingreso hospitalario®*®°. Dos ensayos clinicos evaluaron los efectos de
las intervenciones destinadas a prevenir las nauseas y los vémitos y se mostré que la
optimizacion de fluido intraoperatorio mediante la monitorizacion por Doppler esofagico,
los disminuyé significativamente en 24-48 horas después de la cirugia de cistectomia
radical®®°%%°,

Clasicamente se han descrito los factores de riesgo de tener NVPO y estan relacionados
con varios factores:

* Con el paciente. Son factores de riesgo el sexo femenino, el ser no fumador,
consumidores de opioides y la historia previa de NVPO o cinetosis®®®".

* Con la técnica anestésica. Presenta mayor riesgo la anestesia general que la
regional®®®'. Dentro de la anestesia general, presentan mas riesgo los pacientes
sometidos a anestesia general balanceada (con 6xido nitroso) que los que estan
con analgesia intravenosa pura debido probablemente al efecto antiemético del
propofol®*".

* Con la técnica quirdrgica. La incidencia de NVPO varia con el tipo, localizacion y
duracion de la cirugia, aunque recientemente se ha cuestionado que esto, sea
realmente un factor de riesgo. Las diferencias halladas en las diferentes cirugias
podrian ser debidas a la heterogeneidad de los pacientes y a las técnicas
anestésicas empleadas. En cambio, la duracién de la cirugia si se ha
relacionado con la incidencia de las NVPO**¢".

La escala mas ampliamente utilizada para estratificar a los pacientes segun el riesgo de
presentar NVPO es la escala de Apfelm. Valora a los pacientes en base a cuatro
factores predictores de riesgo como: sexo femenino, ser o no fumador, tener historia
previa de NVPO y/o cinetosis y empleo de opioides en el postoperatorio y los clasifica en
riesgo bajo, moderado o alto segun su puntuacion.
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Factores de riesgo Puntuacién Riesgo

- Mujer 1 Basal: 10%

- No fumador 1 1 punto: 20%
- Historia previa de NVPO y/o cinetosis 1 2 puntos: 40%
- Uso de opioides postoperatorios 1 3 puntos: 60%

4 puntos: 80%

Riesgo bajo (0-1 punto, 10-20%)
Riesgo moderado (2 puntos, 40%)
Riego alto (3-4 puntos, 60-80%)

Tabla 5: Tabla Apfel para estratificacion del riesgo de NVPO.

El abordaje de las NVPO debe ser multimodal. Se debe estratificar el riesgo de NVPO de
forma preoperatoria y disminuirlo con la combinacion de medidas generales y
anestésicas y ademas con el empleo de los recursos farmacolégicos disponibles®.

C.5. Analgesia postoperatoria

El uso de la adecuada analgesia postoperatoria ayuda a reducir la respuesta al estrés y
las complicaciones cardiopulmonares, asi como a facilitar la movilidad temprana
postoperatoria, que a su vez, puede contrarrestar la resistencia a la insulina, reducir los
eventos tromboembdlicos y las tasas de infeccién respiratoria, aumentar la fuerza
muscular, y posiblemente reducir el ileo®®®* Las guias actuales sugieren una analgesia
multimodal o combinada, que consiste en ahorrar opioides y mantener la analgesia
epidural toracica entre 48-72 horas tras la cistectomia®®®2. De esta manera, se consigue
un mejor manejo y control del dolor, reduciendo al minimo los efectos secundarios de los
opioides y una pronta recuperacion. Por lo general, la analgesia epidural toracica en
combinacién con analgésicos sistémicos como el paracetamol y/o antiinflamatorios no
esteroideos se han usado tipicamente en la cistectomia, con buenos resultados***°>382,

C.6. Movilizacién temprana

Desde hace muchos afos se han reconocido los beneficios de la movilizacién temprana
en el postoperatorio. A pesar de ello, se le presta poca atencion, y rara vez se moviliza a
la mayoria de los pacientes durante los primeros dias del postoperatorio. Se sabe que el
avance de la movilizacion activa temprana se asocia con mejoras en la confianza del
paciente y con una mayor independencia funcional®®®®. Contribuye a la mejora de la
funcion pulmonar y de saturacién de oxigeno, una menor reduccion de la masa
muscular, con mantenimiento de la fortaleza de ésta, la reduccion del ileo y de los
procesos tromboembdlicos, ademas, mejora el nivel de conciencia de los pacientes y su
bienestar psicolégico®. La movilizaciéon temprana postoperatoria requiere que al mismo
tiempo se efectue un programa del control del dolor, asi se conseguira que los pacientes
sean capaces de realizar las actividades personales de la vida diaria y adelantar su
recuperacion. Hay estudios que demuestran que la movilizacion temprana, tras la
cistectomia, combinada con un buen control del dolor, disminuyen la estancia
hospitalaria, las complicaciones, la readmisiones y la mortalidad postoperatoria®®°.
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C.7. Nutricién enteral temprana

La adecuada nutricion ha sido siempre un objetivo importante del cuidado
postoperatorio. Sin embargo el manejo tradicional de los pacientes incluia la dieta
absoluta como medida para prevenir las nauseas y vomitos postoperatorios. Hoy se
sabe que la alimentacion oral temprana, dentro de las 24 horas después de la cirugia, es
segura y la mayoria de los pacientes pueden tolerarla®**®*. Esta medida se considera
esencial y no solo porque estimula las vias gastrointestinales y el eje cerebro-intestino
para facilitar la funcion intestinal, sino que también desempefia un papel importante en la
conformacién de las funciones cognitivas superiores, tales como los sentimientos y la
toma de decisiones®. Con ella, se consigue ademas acortar la duracion del ileo y
disminuir las alteraciones del balance nitrogenad064. Ademas mejora el estado
nutricional global de los pacientes en el postoperatorio, con la reduccién de las
complicaciones sépticas y la respuesta catabdlica a la cirugia64. Se recomienda la
reanudacion de la dieta normal de alimentos tan pronto como sea posible después de la
cirugia (incluso a las 4 horas de la intervencién quirdrgica), ya que no hay evidencia
alguna para apoyar el ayuno prolongado después de la cistectomia, es mas, se consigue
una menor tasa de complicaciones y costes econdmicos*344,

D.8. Auditoria de resultados

La auditoria es un componente esencial en la evaluacion y la mejora de la calidad
asistencial sanitaria, ya que evaltua el cumplimiento de los programas Fast-Track vy
asegura que su implementacion sea de forma exitosa. Otra de sus funciones, y no
menos importante, es la de ayudar a que estas vias sigan siendo tan dinamicas gracias
a la adaptaciéon de otras nuevas que permitan su desarrollo para poder individualizarlas
y adaptarlas a las diferentes modalidades quirdrgicas, enfermedades o instituciones.
Sus funciones son:

- Medir los resultados clinicos (morbilidad, estancia hospitalaria).

- Medir los resultados no clinicos (coste-efectividad, satisfaccion del paciente).

- Medir el cumplimiento del protocolo Fast-Track.

- Mantener el protocolo dinamico, incluyendo nuevas pruebas disponibles.

Aunque se desconoce el cumplimiento del protocolo Fast-Track en cistectomia radical,
se sabe que en cirugia colorrectal estda en torno al 60%, lo que demuestra que la
auditoria es un factor clave para la implementacion con éxito de estos protocolos®*®.

D. CRITERIOS DE ALTA
Los criterios de alta hospitalaria de un programa de Fast-Track coinciden en todos los
protocolos establecidos; que los pacientes hayan reanudado un consumo adecuado de

la nutricion y la normalizacién de la funcién intestinal, con la gestion eficaz del dolor, sin
otros problemas clinicos o bioquimicos, incluyendo la competencia de la neovejiga® .
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6. MODELO PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA UROLOGICA:
CISTECTOMIA. GRUPO ESPANOL DE REHABILITACION MULTIMODAL

MATRIZ TEMPORAL CIRUGIA UROLOGICA: CISTECTOMIA
(Cédigos CIE 9: 57.7;57.71 )

PERIODO

PROTOCOLO ESPECIALISTA

Previo al [ngreso -Informacién oral y escrita completa al paciente

-VALORACION DEL RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO. Optimizacién nutricional,
cardiolégica, de anemia y comorbilidad
Evaluacién por cardiélogo si patologia cardiaca activa de reciente
aparicién o descompensada
Evaluacién nutricional:
-Test de Cribado nutricional (MUST)
Evaluacién de la Diabetes Mellitus:
-glucemia y HbAlc
- si diabetes mal controlada o no diagnosticada previamente remitir a
Atencién Primaria y/o Endocrinologia
Evaluacién de la anemia (algoritmo manejo preoperatorio anemia)
-Abandonar consumo de tabaco y alcohol al menos UN mes previo a la cirugia
-Firma de Consentimientos Informados

ENFERMERIA

CIRUGIA

ANESTESIA

Peroperatorio

Preoperatorio Inmediato

-Adecuacién dietética

-Ayuno de 6 horas para sélidos y 2 horas para liquidos claros

-Suplemento de bebida carbohidratada 12,5% de maltodextrinas 400 cc / 12

horas (en caso de diabetes administrar junto con medicacién antidiabética) ENFERMERIA

-Iniciar profilaxis tromboembdlica seglin protocolo del hospital
-NO preparacién intestinal mecdanica (empleo selectivo en caso de CIRUGIA
ureterosigmoidestomia)
-Enema de Limpieza: 2 enemas de limpieza (500 cc SF) la tarde previa a la Cirugia
-Colocacién de medias compresivas o de compresiéon neumatica intermitente
-Administracién profilactica de antibiético 30-60 min antes de la incisién
quirurgica. En procedimientos prolongados repetir dosis de acuerdo a la vida
media de los farmacos

Intraoperatorio

-Monitorizacién rutinaria:

-EKG, Presién Arterial no Invasiva (PANI), Pulsioximetria (%Sat 02), FiO2,
Capnografia, Temperatura, Glucemia intraoperatoria., Profundidad
anestésica (BIS), Bloqueo neuromuscular

- Valorar relajacién muscular profunda. Valorar uso de relajantes
aminoesteroideos como primera opcion (si se dispone de Sugammadex).
-Sondaje vesical

-Monitorizacién invasiva:

-Canalizacién arterial invasiva NO de forma rutinaria (potencialmente en ENFERMERIA
pacientes con alteraciones cardiorrespiratrias graves)

-Catéter venoso central NO de forma rutinaria

-Induccién y mantenimiento anestésico con agentes de accion corta
-Oxigenacién FiO2 >50%

Fluidoterapia: Se recomienda optimizacién hemodindmica mediante fluidoterapia
guiada por objetivos con dispositivos validados. En caso de no disponer de éstos, se ANESTESIA
recomienda fluidoterapia basada en peso ideal en perfusién continua solucién
balanceada (3-5ml/kg/h para laparoscopia; 5-7ml/kg/h para laparotomia).
-No sonda nasogdstrica de manera rutinaria.

-Calentamiento activo con manta térmica y calentador de fluidos

-Profilaxis de nduseas y vomitos postoperatorios seglin escala Apfel (segiin anexo CIRUGIA
RICA)

-Analgesia epidural toracica a todos los pacientes sometidos a cirugia abierta. En
cirugia laparoscépica no se recomienda de rutina. Pacientes con contraindicacién
para analgesia epidural podrian beneficiarse de TAP bilateral y/o infiltrar trécares
con anestésico local

Cirugia minimamente invasiva (siempre que sea posible)

En cirugia abierta, incisiones transversas bajas si es posible

Evitar drenajes excepto en casos de riesgo de colecciones

pélvicas
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Postoperatorio inmediato (Unidad de Reanimacién-sala de hospitalizacién)
Mantenimiento activo de temperatura

Mantenimiento de Fi02 0.5, 2 horas tras fin intervencién

Valoraciéon del dolor: EVA (conseguir nivel de dolor 0-4)

Analgesia pautada segln intervencién.

Minima administracién de mérficos. AINEs como terapia coadyuvante.
Fluidoterapia restrictiva

Inicio de tolerancia oral precoz en las primeras 24 horas tras cirugia

Inicio de movilizacién precoz tras cirugia

Fisioterapia respiratoria

Control estricto de glucemia manteniendo niveles < 110 mg/dl en no diabéticos, y
entre 110-150 mg/dl| en diabéticos

ENFERMERIA

ANESTESIA

12 dia
postoperatorio

-Suplementacién nutricional en casos seleccionados

-Dieta liquida / semiliquida segun tolerancia

-Fisioterapia respiratoria

-Analgesia endovenosa. Evitar la administracién de mérficos.

-Movilizacién activa (cama/sillén/inicio deambulacién)

-Si tolerancia oral correcta retirada de liquidos endovenosos.

-Profilaxis NVPO. Profilaxis antiulcerosa

-Profilaxis tromboembdlica

-Control estricto de glucemia manteniendo niveles < 110 mg/dl en no diabéticos, y
entre 110-150 mg/d| en diabéticos

ENFERMERIA

CIRUGIA

22 dia
postoperatorio

-Valorar retirada de drenajes segln débito

-Dieta normal progresiva

-Fisioterapia respiratoria

-Movilizacién activa (deambulacién)

-Analgesia endovenosa. Valorar analgesia oral

-Retirada de liquidos endovenosos (si no se han retirado previamente)
-Profilaxis del tromboembolismo

-Profilaxis NVPO.

ENFERMERIA

CIRUGIA

32 dia
postoperatorio

(y resto de
hospitalizacidn)

-Dieta normal

-Analgesiaoral

-Fisioterapia respiratoria

-Movilizacién activa (deambulacién)
-Profilaxis del tromboembolismo
-Valorar alta a domicilio a partir de 32 dia

VALORAR CRITERIOS DE ALTA

- Valoracién de posible alta si cumple los siguientes criterios: No complicaciones
quirdrgicas, no fiebre, dolor controlado con analgesia oral, deambulacién
completa, tolerancia oral correcta .

ENFERMERIA

CIRUGIA

ALALTA

-Informacidn personalizada, comprensible y completa
-Mantenimiento de tromboprofilaxis 28 dias tras cirugia
-Retirada precoz de catéteres ureterales y sonda neovesical

-Control telefénico tras alta
-Seguimiento al alta/continuidad asistencial: 1, 3 y 6 meses tras el alta
*Apoyo domiciliario-Coordinacién con Atencién Primaria

ENFERMERIA
CIRUGIA
MAP

Tabla 6: Protocolo consensuado de la cistectomia. Grupo Espariol de Rehabilitacion Multimodal.
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7. CONCLUSIONES

Aun cuando el protocolo Fast-Track surgiéo y se comenzé a utilizar hace mas
de 20 anos, su implementacion en la practica clinica diaria ha sido lenta, pero
progresiva.

El caracter multidisciplinario de estos protocolos junto con la necesidad de
cambiar habitos adquiridos durante afos, plantea una mayor dificultad en su
implantacion.

El cumplimiento y los resultados de la aplicacion de estos protocolos, mejoran
significativamente con la mayor experiencia de los profesionales en el
programa Fast-Track.

Los pacientes incluidos en un programa de via rapida de recuperacion
presentan menos complicaciones y beneficios en la morbilidad postoperatoria.

En los pacientes sometidos a este programa, se acorta el tiempo de estancia
hospitalaria, sin aumentar la tasa de reingreso.

Los programas de rehabilitacion multimodal permiten una mejora de la
recuperacion de los enfermos, asi como la calidad y la seguridad de la

atencion.

El protocolo Fast-Track es una opcidon segura, fiable y eficaz para los
pacientes sometidos a cistectomia radical.
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