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1. RESUMEN 
 
El cáncer de vejiga es una de las neoplasias más frecuentes y se considera el quinto 
tumor maligno, en países desarrollados, que aparece en hombres de alrededor de 65 
años y que representa el 3,3%. El tratamiento estándar del cáncer vesical musculo-
invasivo es la cistectomía radical con linfadenectomía pélvica y derivación urinaria. A 
pesar de las mejoras anestésicas y quirúrgicas, esta cirugía se considera un reto para 
los pacientes y los cirujanos, pues se asocia con altas tasas de morbilidad y duración 
prolongada de la estancia hospitalaria. Con el fin de evitar tales consecuencias, se 
aplican los protocolos Fast-Track o vías de rehabilitación multimodal que consisten en 
una combinación de estrategias perioperatorias destinadas a aquellos pacientes que van 
a ser sometidos a un procedimiento quirúrgico, con el objetivo de reducir el estrés 
quirúrgico secundario a la intervención y así lograr una mayor recuperación y una 
disminución de las complicaciones postoperatorias y de la mortalidad. La creciente 
demanda de la cirugía mayor en pacientes de alto riesgo requiere nuevas mejoras de 
estos programas que deben incluir un enfoque actualizado basado en la evidencia. 
 
 
Palabras clave: vía rápida cistectomía, recuperación mejorada, cirugía urológica. 
 
 
 

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. 
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2. INTRODUCCIÓN 
 

2.1. CÁNCER DE VEJIGA 
 

El cáncer de vejiga es una situación 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 cuerpo1,2. 
 
La vejiga es un órgano hueco situado en la pelvis y formada por varias paredes 
musculares flexibles, éstas a su vez compuestas por diferentes tipos de células. La 
mayoría de los cánceres de vejiga comienzan en el revestimiento más interno de la 
vejiga, el cual recibe el nombre de urotelio o epitelio de transición. A medida que el 
cáncer crece a través de las capas de la pared vesical, éste se vuelve más avanzado y 
resulta más difícil de tratar1,2. 
 
Con el tiempo, el cáncer puede crecer fuera de la vejiga afectando a estructuras 
cercanas, así como propagarse a los ganglios linfáticos adyacentes o a otras partes del 
cuerpo. En caso de extensión de la enfermedad, los ganglios linfáticos distantes serán 
los primeros afectados, seguidos de los huesos, los pulmones o el hígado1,2. 
 
2.2. TIPOS DE CÁNCERES VESICALES 

 
La histología de los tumores vesicales es muy variada, por lo que es frecuente encontrar 
mezclas de diferentes patrones celulares en una misma muestra. Aun así, más del 90% 
de los cánceres 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 cúpula de la vejiga3,4.  
 
El tipo más frecuente de cáncer 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 
músculo-invasivos al diagnóstico3,4.  
 
Para la clasificación de los carcinomas uroteliales, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) creó en 1973 una clasificación histológica basándose en el grado de anaplasia 
celular. En el 2004 esta clasificación fue actualizada y aceptada por la OMS, siendo la 
clasificación actual vigente3,4. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
  

 Tabla 1: Graduación de la OMS de 1973 y 2004. 
 

Graduación de la OMS de 1973 
Papiloma urotelial 
Grado 1: bien diferenciado 
Grado 2: moderadamente diferenciado 
Grado 3: poco diferenciado 
Graduación 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 
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2.3. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE VEJIGA 
 

El cáncer de vejiga es el quinto tumor maligno en frecuencia entre los hombres y 
mujeres en países desarrollados, tras los de próstata, pulmón, colorrectales y de 
estómago. Representa el 3,3% de todos ellos (el 4,7% en hombres y el 1,6% en 
mujeres) y en España supone un importante problema de salud5. 
 
Se dan con más frecuencia en la séptima década de la vida, pero pueden aparecer a 
cualquier edad. En general, el 70% de los pacientes que sufre cáncer de vejiga presenta 
síntomas después de los 65 años de edad6.  
 
2.4. FACTORES DE RIESGO DEL CÁNCER VESICAL 

 
El cáncer vesical es uno de los tumores que más claramente se ha relacionado con 
factores ambientales, dado que su origen está en relación con la exposición continuada 
del epitelio vesical a sustancias cancerígenas que se excretan en la orina7. Se han 
identificado diversos factores o situaciones que aumentan el riesgo de padecer cáncer 
de vejiga, pero en muchos casos ninguno parece estar presente.  
 

• El tabaco es la causa más frecuente de cáncer vesical y el factor de riesgo más 
importante relacionado con el estilo de vida. Los fumadores tienen un riesgo 
cuatro veces mayor que la población no fumadora debido a los componentes 
carcinógenos (aminas aromáticas) que contiene7,8. Destacar que el riesgo está 
en relación con la cantidad, tipo de cigarrillos y duración del hábito tabáquico7,8. 
 

• La exposición laboral a sustancias químicas, tales como aminas aromáticas y 
tintes de anilina, es el segundo factor más importante del cáncer de vejiga7,9.  Se 
estima que el 20-27% de los pacientes que presentan este tipo de cáncer está 
asociado a este factor ocupacional7,9.  

• La inflamación crónica es una situación que se ha relacionado con el cáncer 
vesical, así como también las infecciones urinarias de repetición, 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 cáncer vesical a los 
5-10 años del tratamiento10,11. 

 
• La predisposición genética y la herencia por inestabilidades cromosómicas7. 

 
• El hecho de tener una historia previa de cáncer vesical aumenta la posibilidad en 

un 15-50% de padecer tumores del tracto urinario superior7.  
 

• El cáncer de vejiga aparece con más frecuencia en las personas ancianas; por lo 
tanto el riesgo de padecerlo aumenta con la edad7. En general el 70% de los 
pacientes que lo presentan, se diagnostica después de los 65 años7. 

 
• Algunos alimentos o bebidas como el café, edulcorantes artificiales y alcohol 

pueden estar asociados con un mayor riesgo de cáncer de vejiga, pero la 
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evidencia sobre el consumo de estas sustancias y su relación con la aparición 
del cáncer no es concluyente todavía12.  

 
• Las personas de raza blanca son más propensas a padecer cáncer 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 tabáquico7.  

 
2.5. CLASIFICACIÓN TNM DEL CÁNCER DE VEJIGA. HISTOLOGÍA 

 
Para poder clasificar los tumores malignos, el sistema que se emplea es el TNM, que se 
basa en tres piezas claves de información (tumor, ganglios, metástasis). Esta es la 
séptima edición de la clasificación realizada por la American Joint Commission of Cancer 
2010, todavía hoy vigente, y que hace referencia tanto a la estadificación 
anatomopatológica como clínica de los tumores13. Según esta clasificación del tumor 
primario, los tumores de vejiga se dividen en dos grandes grupos: 

- Carcinomas superficiales de vejiga: Ta, Tis y T1. 
- Carcinoma infiltrantes de vejiga: T2, T3 y T4. 

 
Categoría T: Tumor Primario 
TX No se puede evaluar el tumor primario 
T0 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 músculo 
T2a El tumor invade el músculo superficial (mitad externa) 
T2b El tumor invade el músculo profundo (mitad externa) 
T3 El tumor invade el tejido perivisceral 
T3a Microscópicamente 
T3b Macroscópicamente (masa extravesical) 
T4 El tumor invade cualquiera de las estructuras siguientes: próstata, útero, vagina, 

pared de la pelvis, pared abdominal 
T4a El tumor invade la próstata, el útero o la vagina 
T4b El tumor invade la pared de la pelvis o la pared abdominal 
Categoría N: Ganglios linfáticos 
NX No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales 
N0 Ausencia de metástasis ganglionares regionales 
N1 Metástasis en un solo ganglio linfático en la pelvis verdadera (hipogástricos, 

obturadores, ilíacos externos o presacros) 
N2 Metástasis en varios ganglios linfáticos en la pelvis verdadera (hipogástricos, 

obturadores, ilíacos externos o presacros) 
N3 Metástasis en uno o varios ganglios linfáticos ilíacos comunes 
Categoría M: Metástasis a distancia 
M0 Ausencia de metástasis a distancia 
M1 Metástasis a distancia 

 
Tabla 2: Clasificación TNM del cáncer de vejiga 
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2.6. ESTUDIO Y DIAGNÓSTICO DEL TUMOR VESICAL MÚSCULO-INVASIVO 
 

2.6.1. CLÍNICA 
 

El diagnóstico precoz del tumor vesical sigue siendo una tarea difícil, aún con los 
métodos más fiables de detección. Una de las principales causas radica en que 
inicialmente este tumor suele ser asintomático en función de sus características 
biológicas e histopatológicas. Aún con todo ello, el dato clínico más importante es la 
hematuria asintomática que se da en el 85% de los casos, y puede ser macroscópica o 
microscópica14. Se caracteriza por ser monosintomática con tendencia a ser intermitente 
y acompañada, en muchas ocasiones, por coágulos14.  
 
La disuria es el segundo síntoma más frecuente14. La sintomatología miccional irritativa 
entre los pacientes con cáncer de vejiga nos orienta el diagnóstico hacia la existencia de 
Carcinoma in situ (CIS) o enfermedad infiltrante, reflejo de la invasión de la pared vesical 
y de la necrosis tumoral. Aparece en un 20-30% de los casos al diagnóstico. El tenesmo, 
la frecuencia urinaria, la polaquiuria, la disminución del calibre de la uretra y la micción 
en dos tiempos son algunas de las manifestaciones que se agrupan dentro de la clínica 
irritativa14.  
 
Otra forma de manifestarse sólo o asociado es el dolor en el flanco, secundario a la 
obstrucción de la vía urinaria por coágulos o por el propio tumor. La presencia de 
síntomas constitucionales asociados como anorexia o pérdida de peso, así como 
también dolor lumbar, dolor óseo y disnea, no son muy frecuentes y aparecen en 
relación con la enfermedad metastásica14. 
 
2.6.2. DIAGNÓSTICO 

 
En la actualidad, el cáncer de vejiga se sigue diagnosticando en estadios avanzados, ya 
que aún no existe ninguna prueba que aplicada a la población general sana y sin 
factores de riesgo, pueda resultar útil para su diagnóstico precoz14,15. 
 

• La exploración física debe incluir una palpación 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 
palpable15,16. No hay que olvidar la posible presencia de hepatomegalia, 
adenopatías supraclaviculares e incluso linfedema, que orientarían sobre la fase 
de enfermedad15,16.  
 

• La citología urinaria junto con los marcadores moleculares (BTA-Stay, NMP22, 
Urocyt y el DD23 y técnicas de microarrays) se consideran uno de los pilares del 
diagnóstico del cáncer vesical junto con la cistoscopia17. Es la primera prueba 
diagnóstica que se realiza tras el hallazgo de hematuria, ya sea micro o 
macroscópica, tras descartar previamente otros procesos benignos como son las 
infecciones o las litiasis renales. 

 
• De la exploración cistoscópica y del examen histológico del tejido resecado 

depende el diagnóstico del cáncer de vejiga18. Esta prueba permite constatar la 
presencia, el número, la localización y el tipo de tumor.  
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• La resección transuretral (RTU) permite un diagnóstico correcto por parte de 
anatomía patológica, lo que supone una inclusión de tamaño suficiente en la 
resección del músculo vesical en las biopsias18. En caso de infraestadificación en 
los tumores superficiales, se recomienda realizar una segunda resección, ya que 
existe un riesgo notable de presentar un tumor residual tras la resección inicial18. 

 
• La urografía intravenosa ha sido el método tradicional de evaluación del tracto 

urinario superior, ante la sospecha de un tumor urotelial, pero su baja 
sensibilidad para la detección en esta localización, pone en duda la necesidad de 
practicarla de manera sistemática una vez detectado el tumor vesical, por su 
baja incidencia de hallazgos importantes19.  

 
• En la ecografía transabdominal, los tumores son identificados como áreas de 

engrosamiento de la pared vesical o como masas intravesicales. Su localización 
y tamaño limitan su precisión, pero su principal ventaja reside en que es una 
prueba no invasiva, de gran disponibilidad inmediata y barata20.  

 
• La tomografía axial computerizada (TAC) se considera la técnica de elección 

para el diagnóstico y la estadificación del cáncer vesical por su mayor 
sensibilidad y especificidad21. Permite evaluar el tracto urinario en su totalidad, 
así como la extensión local y la presencia de enfermedad ganglionar y 
metástasis a distancia, si las hubiera. Su único inconveniente es la elevada  
exposición a la radiación.  

 
• La resonancia magnética es una prueba con una precisión equivalente al TAC en 

cuanto al diagnóstico del cáncer vesical se refiere, con una sensibilidad del 90% 
y una elevada resolución de tejidos blandos pero una peor resolución espacial21. 
Tiene además la ventaja de no usar contraste nefrotóxico. Sin embargo, su papel 
en la evaluación del tracto urinario es limitado21. 

 
• La gammagrafía ósea es la prueba de elección en el diagnóstico de metástasis 

óseas y cerebrales y está indicada en los casos de clínica de dolor óseo o 
elevación de la fosfatasa alcalina que hacen sospechar de su existencia21. 

 
2.7. TRATAMIENTO DEL CÁNCER VESICAL INFILTRANTE 

 
2.7.1. CISTECTOMÍA RADICAL 

 
La cistectomía radical es el tratamiento de elección para el cáncer de vejiga con invasión 
muscular22. Supone un reto quirúrgico para el profesional que la realiza, pues con ella se 
extirpa la vejiga y los órganos adyacentes que serán diferentes en el caso de que el 
paciente sea varón o mujer. En el caso de los hombres se extirpará la próstata y las 
vesículas seminales, mientras que en la mujer el útero y los anejos uterinos23.  
 
En la técnica quirúrgica de la cistectomía radical se incluye una resección amplia y 
bilateral de los ganglios linfáticos regionales para aportar información sobre la extensión 
local de la enfermedad y permitir mejorar las tasas de supervivencia en pacientes con 
compromiso tumoral limitado23,. Los datos respecto a la importancia de la extensión de la 
linfadenectomía son controvertidos23. Sin embargo, en estudios retrospectivos se ha 
propuesto que la extirpación de más de 15 ganglios linfáticos resulta suficiente para 
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poder evaluar el estado de los mismos y beneficiar en cuanto a tasa de supervivencia 
global se refiere24.  
 
La uretrectomía se recomienda cuando existen bordes positivos a la altura de la 
disección 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 próstata22,23. También se recomienda resecar 
un segmento de uréter distal, aunque la longitud no está especificada22.  
 
2.7.2. DERIVACIÓN URINARIA 

 
La cistectomía lleva asociada la realización de una derivación 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 (ureterostomía, transureteroureterostomía, etc), 
o mediante un asa de intestino desfuncionalizado para realizar un estoma 
(ureteroileostomía tipo Bricker) siendo esta la más utilizada. La interna es aquella en la 
que se realiza una sustitución ortotópica de la vejiga con segmentos del tracto digestivo 
(íleon o colon) o se anastomosan los uréteres al colon (ureterosigmoidostomía). 
 
El tipo de derivación urinaria elegida depende del tipo de paciente y de sus preferencias. 
La decisión 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 
derivación urinaria, así como la función sexual, la continencia urinaria, la imagen 
corporal y la edad22. No obstante, enfermedades neurológica o psiquiátricas debilitantes, 
expectativas cortas de vida, deterioro de la función renal o hepática y la afectación del 
margen ureteral, son algunas de las contraindicaciones para las derivaciones más 
complejas25. En el caso de las derivaciones ortotópicas se consideran 
contraindicaciones específicas: altas dosis de radioterapia preoperatoria, estenosis 
uretrales complejas y la incontinencia severa por deficiencia del esfínter uretral25. 
 
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 enfermedad22. En diversos estudios con grupos 
tratados con radioterapia preoperatoria y sin ella, se demostró que puede producir una 
disminución del estadio en el 40-65% después de 4-6 semanas y mejoría en el control 
local en el 10-42%26. Aun así, su uso no está justificado al no aumentar de modo 
significativo (11-12%) la tasa de supervivencia específica para la enfermedad. Además 
resulta inefectiva para el control de las metástasis26. 
 
Aunque el tratamiento habitual de los pacientes con cáncer de vejiga con invasión 
muscular es la cistectomía radical, la quimioterapia neoadyuvante, previa a la cirugía, se 
basa en los resultados de varios estudios que han demostrado un beneficio de la 
supervivencia a los 5 años alrededor del 50-60% de los casos, sin aumentar la 
morbimortalidad postquirúrgica27. La quimioterapia neoadyuvante tiene muchas ventajas, 
ya que se administra precozmente cuando la carga prevista de micrometástasis es baja 
y siempre es mejor tolerada antes que después de la cistectomía27. Su finalidad es la 
disminuir el tamaño del tumor y facilitar su posterior extirpación en el momento de la 
cirugía. Aún con todo ello, han de tenerse en cuenta los efectos secundarios y 
desventajas que afectan a la morbilidad quirúrgica27. En un ensayo aleatorizado se 
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observaron, en el grupo de quimioterapia, la aparición de complicaciones 
postoperatorias como la neuropatía y la anemia preoperatoria27. Se han llevado a cabo 
otros estudios con el objetivo de determinar si existe o no un verdadero beneficio en la 
supervivencia a favor del tratamiento neoadyuvante, y en líneas generales se coincide 
en un beneficio absoluto en que el tratamiento con cisplatino mejora la supervivencia 
global en un 5-7% a los 5 años27. 
 
2.7.4. COMPLICACIONES, PRONÓSTICO Y SUPERVIVENCIA 

 
Las complicaciones de la cistectomía radical siguen siendo uno de los principales 
motivos de preocupación, tanto para el equipo médico como para el paciente, ya que 
esta cirugía se asocia a una importante morbimortalidad a pesar de las mejoras en las 
técnicas y la incorporación de nuevas tecnologías. 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 días y otro tercio 
entre el 30 y 60 día postcirugía28.  
 
Existe una serie de factores de riesgo de padecer complicaciones que dependen, por un 
lado, del grado de ablación y complejidad quirúrgica y de la necesidad de la 
reconstrucción vesical; y por el otro, de las condiciones comórbidas del propio paciente, 
como el IMC, tiempo quirúrgico prolongado, quimioterapia previa, estado basal, y que no 
se modifican según la vía de abordaje28. Entre un 25-50% de los pacientes presentarán 
complicaciones perioperatorias, siendo las más frecuentes la fístula urinaria (3-25%), la 
fístula entérica (6%), la obstrucción intestinal por íleo prolongado (6-23%) y la infección 
de la herida quirúrgica (10-20%)29. Otras complicaciones que también se dan, aunque 
menos frecuentes, son la embolia pulmonar, la trombosis venosa, trastornos 
metabólicos, la estenosis de la anastomosis, las deficiencias de vitaminas y la infección 
crónica del tracto urinario29.  
 
En lo que a tumores invasivos respecta, el grado y el estadio se confirman como los 
principales factores pronósticos, tanto respecto a la recidiva local tras tratamiento como 
a la recaída a distancia29. 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 años 
y del 60-73% y 43-49% a los 10 años, respectivamente30.  
 
La supervivencia del cáncer vesical en España es superior a la media europea, sin 
embargo en nuestro país fallecen unas 4.100 personas al años a casusa del cáncer de 
vejiga. También influye en la supervivencia la afectación linfática y la presencia de 
metástasis30.  
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3. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
 

JUSTIFICACIÓN 
 

• La incidencia del cáncer en nuestro país es de las más altas del mundo, y la más 
alta en Europa. 

 
• En España, el cáncer de vejiga supone la cuarta causa de muerte por cáncer en 

varones. 
 

• El cáncer vesical músculo-invasivo se caracteriza por su elevada agresividad y 
no se dispone, a día de hoy, de ninguna herramienta útil en su diagnóstico 
precoz para la población general sana y sin factores de riesgo. 

 
• La cistectomía radical con linfadenectomía pélvica se considera el tratamiento de 

elección del cáncer vesical infiltrante.  La cirugía implica grandes riesgos 
perioperatorios con elevadas tasas de morbi-mortalidad y larga estancia 
hospitalaria. 

 
• La aplicación de programas de rehabilitación multimodal o Fast-Track pretenden 

acelerar la recuperación postquirúrgica sin aumentar la morbilidad.  
 

• Aunque el papel de los programas Fast-Track se inició para la cirugía colorrectal, 
gracias a numerosos estudios se ha visto que su aplicación también es 
beneficiosa en otros ámbitos quirúrgicos como en la urología y concretamente en 
la cistectomía radical. 

 
 

 
OBJETIVOS 
 

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

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

3. Establecer el grado de recomendación de cada una de las medidas del protocolo 
Fast-Track en cistectomía radical. 
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4. METODOLOGÍA 
 

Se ha realizado una revisión bibliográfica sobre el protocolo Fast-Track en la cistectomía 
radical. 
 

 
Fuentes de información 

 
§ Bases de datos: PubMed y Cochrane 
§ Otras fuentes (páginas web) 

 
 

Tipo de artículos 
 

§ Todo tipo de artículos (ensayos clínicos, 
revisiones sistemáticas, guías clínicas) 
 

 
Acotaciones 

 
§ Búsqueda de artículos con acotaciones en 

la fecha: desde el 01/01/2012 al 
30/03/2016 
 

 
Palabras clave 

 

 
§ Radical cystectomy 
§ Fast-Track cystectomy/surgery 
§ Bladder cáncer radical cystectomy 
§ Perioperative cáncer radical cystectomy 
§ Muscle invasive bladder cáncer 
§ Enhanced recovery programme 

cystectomy 
§ Radical cystectomy eras 
§ Radical cystectomy rehabilitation 
§ Radical cystectomy analghesya 
§ Radical cystectomy complications 
§ Radical cystectomy bowel preparation 
§ Outcomes radical cystectomy 

 
 
Tabla 3: Metodología 
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5. DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA FAST-TRACK Y SU APLICACIÓN EN 
CISTECTOMÍA RADICAL. 

 
5.1. HISTORIA Y ANTECEDENTES 

 
El manejo perioperatorio de los pacientes intervenidos en cirugía electiva, hasta hace 
pocos años, se basaba en experiencia y hábitos adquiridos en la práctica médica más 
que en hechos demostrados científicamente. Su fundamento se basaba en esperar la 
recuperación de las funciones fisiológicas, cambiadas por el estrés quirúrgico y 
farmacológico propios de la cirugía31.  
 
El protocolo de rehabilitación multimodal (RHMM), Fast-Track o también llamado ERAS 
por sus siglas en inglés (Enhanced Recovery After Surgery ) tiene sus orígenes en la 
década de los 90, donde dos grupos de investigadores y profesionales quirúrgicos 
elaboraron nuevas estrategias para intentar mejora la evolución 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 postoperatorias31. El Dr. Delaney 
desde Cleveland, por otro, se encargó de centrar pautas postoperatorias de introducción 
de dieta oral temprana y movilización precoz31. De esta manera es como surgieron los 
programas de RHMM, con el objetivo de atenuar la pérdida de la capacidad funcional y 
mejorar la recuperación en el periodo perioperatorio. Es ya en el 2001 cuando se 
constituye el grupo ERAS, integrado por diferentes unidades de cirugía de 5 países del 
norte de Europa, siendo el Dr. Kehlet quien lo lidera31. 
 
5.2. CONCEPTO DEL FAST-TRACK 

 
Se puede definir el proyecto Fast-Track como un programa de rehabilitación multimodal 
o vía rápida de recuperación mejorada, compuesto por una combinación de 21 
estrategias clasificadas (preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias), todas ellas 
basadas en la evidencia, para aplicarlas en pacientes intervenidos de una cirugía 
electiva con el fin de mejorar la recuperación y la funcionalidad posterior al evento 
quirúrgico31,32. Por lo tanto, la filosofía de este programa es la de reducir el estrés 
metabólico causado por el trauma quirúrgico y apoyar la recuperación 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 específico de cada una de estas estrategias, deben usarse de forma conjunta para 
conseguir un máximo beneficio32. 
 
Una de las partes clave de este programa es su carácter multidisciplinar, por lo que la 
implantación del mismo, requiere la participación tanto de cirujanos, como anestesistas, 
enfermeras, fisioterapeutas, y dietistas, en las diferentes fases del proceso, sin olvidar la 
estrecha colaboración e implicación del paciente y de su familia32. 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 está formado por la combinación de varias estrategias clasificadas en 
función del periodo perioperatorio y se basan en 4 principios básicos de trabajo32,33: 
 

1. Todos los pacientes que participan en el protocolo han de iniciarlo desde el 
preoperatorio, lo cual les permite recuperarse antes de la cirugía y del 
postoperatorio, reduciendo al máximo el estrés físico y psicológico. 
 

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

 
3. El tratamiento es integral e incluye medidas pre, intra y postoperatorias en las 

que se actúa de manera activa. 
 

4. Los pacientes tienen que cumplir un papel activo y deben tomar responsabilidad 
para mejorar su recuperación. 
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Tabla 4: Medidas perioperatorias del Fast-Track. 
 
 
A. PERIODO PREOPERATORIO 

 
A.1. Educación del paciente y orientación 
 
Información detallada, oral y escrita, preoperatoria para el paciente y sus cuidadores con 
respecto, no sólo al procedimiento quirúrgico específico (cistectomía radical y el tipo de 
derivación urinaria), sino todo el concepto de recuperación mejorada, que aunque 
parece fácil e intuitiva, debe comprenderse en su totalidad para su cumplimiento. A 
pesar de que hay falta de pruebas directas en la literatura para esta cirugía, se ha 
demostrado que la información integral del paciente en otras disciplinas quirúrgicas 
mejora la recuperación y reduce la prevalencia de complicaciones después de la 
cirugía34. Es importante resolver cualquier duda y hacerles partícipe del proceso, lo que 
favorece el control del dolor postoperatorio y menos necesidad de analgesia34. Estudios 
en cistectomía radical han demostrado que la información integral del paciente mejora su 
recuperación reduciendo la prevalencia de complicaciones postoperatorias, ganan 
calidad de vida, además de mejorar su satisfacción personal y disminuir su ansiedad35. 
 
 
 

 
 
 

Medidas 
PREOPERATORIAS 

 
 

 

1. Educación del paciente y orientación 
2. Optimización del paciente 
3. Prehabilitación nutricional 
4. Preparación intestinal preoperatoria 
5. Ayuno preoperatorio y carga de carbohidratos 
6. Medicación preanestésica 
7. Profilaxis tromboembólica 
8. Profilaxis antimicrobiana y preparación de la piel 

 

 
 

Medidas 
INTRAOPERATORIAS 

 

1. Anestesia regional 
2. Abordaje mínimamente invasivo 
3. Oxigenoterapia 
4. Fluidoterapia guiada por objetivos (FGO) 
5. Prevención de la hipotermia intraoperatoria 
6. Drenajes abdominales 

 

 
 
 

Medidas 
POSTOPERATORIAS 

 

1. Sonda nasogástrica 
2. Sondaje urinario 
3. Prevención del íleo postoperatorio 
4. Prevención de náuseas y vómitos postoperatorios 

(NVPO) 
5. Analgesia postoperatoria 
6. Movilización temprana 
7. Nutrición enteral temprana 
8. Auditoría de resultados 
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A.2. Optimización del paciente 
 
La evaluación preoperatoria en los pacientes sometidos a cirugía mayor es importante. 
Se debe identificar y optimizar los factores de riesgo y afecciones médicas (hipertensión, 
anemia, diabetes) que afecten a la recuperación33. El acondicionamiento y 
entrenamiento físico pueden mejorar las tasas de recuperación, así como el hecho de 
dejar de fumar y evitar el consumo excesivo de alcohol durante mínimo un mes antes de 
la cirugía, protege contra las complicaciones postoperatorias36. Existen pruebas 
abrumadoras en la cistectomía radical de que el cese del hábito tabáquico reduce no 
sólo la morbilidad postoperatoria, sino que reduce las complicaciones perioperatorias y 
mejora las condiciones médicas37. Hay estudios que enfatizan la necesidad de valorar la 
capacidad funcional del paciente prequirúrgico, realizando una prueba de esfuerzo 
cardiovascular que ayudaría no sólo en la toma de decisiones y valoración del paciente 
con riesgo, sino que también proporciona una oportunidad para optimizar al paciente 
antes de la cirugía y ofrecer estrategias en el postoperatorio adecuadas a su atención38.  
 
La anemia preoperatoria es un hallazgo muy frecuente de cara a una cirugía y su 
presencia es el factor determinante para la transfusión de sangre38. Debido a la elevada 
mortalidad y riesgo de complicaciones y hemorragias que supone una intervención como 
la cistectomía radical, la evaluación preoperatoria del estado del hierro resulta 
fundamental para el adecuado tratamiento. Se debe realizar con suficiente antelación 
para poder tratarla, ya que está asociada a un aumento de la mortalidad perioperatoria38. 
 
A.3. Prehabilitación nutricional 
 
Uno de los focos de atención en los programas Fast-Track desde sus inicios, ha sido el 
metabolismo y la nutrición. La cirugía induce una respuesta catabólica con la 
consiguiente liberación de hormonas (glucagón, cortisol, catecolaminas) y de 
mediadores de la inflamación que pueden favorecer la resistencia a la insulina. Tras una 
cirugía 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 mismas39. La desnutrición se asocia con 
cambios en la composición corporal, agotamiento tisular y peor funcionamiento de los 
órganos y sistemas cardiopulmonar, renal y digestivo39. Todo esto se traduce en una 
disminución de la inmunidad y por consiguiente, en el desarrollo de complicaciones e 
infecciones39. La Sociedad Europea de Nutrición Parenteral y Enteral aconseja un 
cribado nutricional, a la población que va a ser intervenida, que se basa en evaluar el 
grado de desnutrición y la gravedad de la enfermedad en estos pacientes39. Se 
recomienda así, un soporte nutricional enteral perioperatorio con inmunonutrición 
(arginina, glutamina, ácidos grasos omega-3 y nucleótidos) que modula la respuesta del 
huésped para controlar el estrés quirúrgico, la respuesta inflamatoria y reducir las 
complicaciones40. Estudios recientes indican que un apoyo nutricional preoperatorio de 
al menos una semana antes y después de la cistectomía radical hasta que se restaure la 
dieta normal, es recomendable, ya que se consigue recuperar mucho antes la función 
intestinal40. 
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A.4. Preparación intestinal preoperatoria 
 
Esta medida se considera uno de los choques más frontales sobre la evidencia científica 
y la tradición, por lo que requiere una evaluación adicional34. El objetivo de dicha 
preparación es limpiar el intestino grueso de contenidos fecales sólidos y reducir la carga 
bacteriana, sin embargo, cuando se utiliza esta preparación, es más difícil controlar las 
heces líquidas que las sólidas, lo que puede llevar a un aumento significativo en la tasa 
de contaminación 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 preparación mecánica del 
intestino en cirugía colorrectal34. Una revisión sistemática de estudios de cistectomía 
radical concluyeron que la preparación del intestino de cara a la cirugía, no era 
beneficioso para los pacientes, ya que podía causarles deshidratación y desequilibrios 
electrolíticos, estrés fisiológico y un íleo prolongado después de la intervención38. Otros 
estudios compararon las complicaciones de los pacientes intervenidos de cistectomía 
radical con y sin preparación intestinal, concluyendo que no había diferencias en 
términos de morbilidad ni en la recuperación de los pacientes, pudiendo omitirse esta 
práctica de forma segura38,41. 
 
A.5. Ayuno preoperatorio y carga de carbohidratos. 
 
Durante décadas los pacientes sometidos a cirugía que requería anestesia general, 
tenían prohibido la ingesta de sólidos y líquidos después de la medianoche, por miedo al 
riesgo de aspiración pulmonar. Este dogma ha sido puesto en duda, ya que parece 
seguro permitir los alimentos sólidos hasta 6 horas y líquidos hasta 2 horas antes de la 
cirugía334,38. La Sociedad Europea de Anestesiología, observa que los pacientes que 
puedan tener un retraso en el vaciamiento gástrico, los pacientes con reflujo 
gastroesofágico, los pacientes con diabetes y las mujeres embarazadas, también 
pueden adherirse con seguridad a estas directrices34,38. 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 proteínas y las 
respuestas inflamatorias42. Los tiempos de vaciado y acidez gástrica no cambian en 
respuesta a la sobrecarga de hidratos de carbono, incluso en pacientes diabético tipo 
242. Existen algunos resultados contradictorios en cuanto a los resultados clínicos, pero 
la carga de carbohidratos, puede mejorar la fuerza muscular postoperatoria, promover la 
recuperación intestinal y reducir la duración de la estancia hospitalaria42. Un meta-
análisis sobre cistectomía radical reveló una reducción significativa de la estancia 
hospitalaria y disminución del tiempo de recuperación en pacientes que tomaron 
sobrecarga de carbohidratos previa a la cirugía42. 
 
A.6. Medicación preanestésica 
 
La extirpación quirúrgica de la vejiga urinaria con derivación provocan ansiedad debido a 
factores psicológicos, especialmente cuando se indica un estoma38. Si bien, la 
información y el asesoramiento la disminuyen, también se puede recurrir a la 
intervención farmacológica con el uso de ansiolíticos  antes de la cirugía. De acuerdo 
con una revisión, la premedicación con ansiolíticos antes de la cirugía 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 acción larga como las 
benzodiacepinas sobre todo en ancianos, al asociarse con deterioro cognitivo38. Por el 
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contrario, los de acción corta pueden estar indicados en casos seleccionados. Aún así, 
no se han encontrado estudios que hayan evaluado el valor de la premedicación 
anestésica en pacientes sometidos a cistectomía radical. 
 
A.7. Profilaxis tromboembólica 
 
El tromboembolismo venoso (trombosis venosa y embolia pulmonar) es una de las 
principales complicaciones después de la cistectomía radical con una incidencia del 4-
8%, independientemente si es abierta o laparoscópica38. El tromboembolismo resulta la 
causa más común de muerte dentro de los 30 primeros días de la cirugía oncológica y 
los pacientes tratados con quimioterapia neoadyuvante parecen estar en mayor riesgo 
de tromboembolismo postoperatorio43. Por lo tanto, la profilaxis tromboembólica, 
incluyendo las medias de compresión durante la hospitalización y hasta 4 semanas del 
postoperatorio, así como también la heparina de bajo peso molecular o heparina no 
fragmentada, son obligatorias en cistectomía pudiendo disminuir mucho más el riesgo, 
sin aumentar las complicaciones hemorrágicas43.  
 
A.8. Profilaxis antimicrobiana y preparación de la piel 
 
Los pacientes sometidos a cistectomía radical también se pueden beneficiar de agentes 
profilácticos antimicrobianos, aunque el régimen de antibióticos aún no esté del todo 
claro. La Asociación Europea de Urología recomienda unas directrices preoperatorias a 
seguir con antibióticos intravenosos que cubran microorganismos aerobios y anaerobios 
en dosis única menos de 1 hora antes de la incisión en la piel38. Se mantiene esta 
indicación durante 24 horas y se puede incluso alargar hasta las 72 horas en pacientes 
con factores de riesgo de infección específica, cirugías prolongadas (más de 3 horas) o 
si hay una pérdida importante de sangre (mayor se 1500 ml)38. Las guías americanas de 
la Asociación de Urología recomiendan una cefalosporina de segunda o tercera 
generación, o en su defecto, una combinación de gentamicina y metronidazol durante 24 
horas antes de la cirugía si no existen factores de riesgo del paciente38. Igualmente, la 
preparación de la piel antes de la cirugía es de vital importancia, por lo que no hay que 
pasarlo por alto. Se recomienda realizar una preparación de la misma antes de la cirugía 
utilizando un lavado de clorhexidina-alcohol para prevenir las infecciones del sitio 
quirúrgico34,38. 
 
B. PERIODO INTRAOPERATORIO 

 
B.1. Anestesia regional 
 
La anestesia epidural torácica (TEA) es una parte fundamental del programa Fast-Track, 
ya que tiene la capacidad de eliminar o reducir las respuestas fisiológicas al estrés 
perioperatorio y por tanto reducir las complicaciones quirúrgicas y mejorar los 
resultados44. La TEA consiste en la colocación de un catéter a nivel torácico por donde 
se inyecta una solución anestésica al espacio epidural que da lugar a un bloqueo 
simpático y analgesia con un mínimo bloqueo motor. Sus efectos dependen del nivel de 
punción y de la extensión del bloqueo, así como también de la solución 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, así como posibles complicaciones derivadas. 
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• Sistema cardiovascular. La anestesia epidural torácica (TEA) con anestésicos 
locales pueden producir un bloqueo selectivo segmentario de la inervación 
simpática cardiaca, por lo que se evitan los efectos adversos del estrés 
quirúrgico derivados de esta activación simpática perioperatoria, que son los 
responsables del desarrollo de la isquemia cardiaca y el infarto44,45. El bloqueo 
simpático torácico también reduce la demanda miocárdica de oxígeno, la presión 
arterial, la frecuencia cardiaca y la contractilidad, por tanto mejora el equilibrio de 
la oferta y la demanda cardiaca, reduciendo la morbilidad44,45. 
 

• Sistema pulmonar. Uno de los efectos de la cirugía mayor abdominal y torácica 
recae sobre la función pulmonar, y su morbilidad en el postoperatorio se atribuye 
al tipo de anestesia empleada y a cambios fisiológicos del sistema respiratorio, 
como una disminución de la capacidad residual pulmonar (CRF), una disfunción 
diafragmática, una disminución de la distensibilidad de la pared torácica y la 
inspiración limitada por el dolor44,45. 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 fenómenos trombóticos. Los eventos tromboembólicos 

postoperatorios se relacionan con un estado de hipercoagulabilidad durante la 
cirugía, favorecido principalmente por un menor retorno venoso secundario a la 
ventilación mecánica, el bloqueo neuromuscular y la activación del sistema 
simpático que provoca una inhibición de la fibrinólisis, una disminución de la 
antitrombina III y la activación de la agregación plaquetaria44,45. La analgesia 
epidural reduce el estado de hipercoagulabilidad reduciendo así las 
complicaciones tromboembólicas asociadas a la cirugía, mejorando el retorno 
venoso y disminuyendo el dolor, lo que permite una deambulación más precoz 
que reduciría la formación de coágulos44,45. 

  
• Sistema gastrointestinal. El íleo postoperatorio tiene consecuencias sobre la 

morbilidad y la duración de la estancia hospitalaria después de la cirugía 
mayor44,45. Su fisiopatología se relaciona principalmente con el dolor abdominal y 
el estrés quirúrgico derivado de la actividad simpática. El bloqueo de estas fibras 
simpáticas por la anestesia epidural tanto intra como postoperatoria inhiben la 
respuesta al estrés y se minimiza el efecto de la cirugía sobre la función 
intestinal44,45.  

 
• Respuesta al estrés quirúrgico. El estrés quirúrgico, a través de una activación 

simpática, inicia una cascada de eventos fisiológicos y metabólicos liberando 
mediadores neuroendocrinos y citoquinas que dan lugar a taquicardia, fiebre, 
hiperglucemia, hipertensión, catabolismo proteico y un estado de 
inmunosupresión44,45. La analgesia epidural consigue mitigar los efectos 
derivados de esta cascada y reducir las complicaciones postoperatorias44,45. 

 
• Sistema inmune. El acto quirúrgico, la anestesia, el dolor y el estrés psicológico 

son factores que producen depresión en la respuesta inmunológica y que puede 
prolongarse por un periodo variable de tiempo. Se ha demostrado que esta 
depresión inmunológica es menor en pacientes con anestesia epidural 
comparados con grupos que reciben opioides44,45. 
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La duración óptima de la anestesia epidural se supone que debe estar entre 48-72 horas 
después de la cirugía, consiguiendo un bloqueo neural central o regional intraoperatorio 
que permite reducir el uso de opioides y facilitar la alimentación temprana y la 
movilidad38. La anestesia regional torácica es ampliamente recomendada en cirugía 
colorrectal y en cistectomía radical, ya que reduce el tiempo de la estancia hospitalaria y 
el íleo postoperatorio, en comparación con la analgesia controlada por el paciente con 
mórficos intravenosos34,38. Dadas las similitudes, anatómicamente, del dolor 
postoperatorio y del trauma quirúrgico, de las regiones rectal y vesical, parece justificado 
recomendar encarecidamente el uso de la analgesia epidural torácica durante 72 horas 
después de la cistectomía46. 
 
B.2. Abordaje mínimamente invasivo 
 
El abordaje quirúrgico puede influir en los resultados, complicaciones y tasas de 
recuperación. La cirugía mínimamente invasiva requiere incisiones más pequeñas, 
reduce el uso de analgésicos, reduce la manipulación del intestino y disminuye las 
pérdidas de sangre47. La cistectomía radical abierta y linfadenectomía pélvica todavía se 
considera, en muchos hospitales, como el método quirúrgico estándar para el cáncer de 
vejiga con invasión muscular48. Esta cirugía se asocia con una morbilidad muy alta, del 
64%, así que con el fin de disminuir esta morbilidad y las tasas de complicaciones, se ha 
optado por la adopción de enfoques terapéuticos mínimamente invasivos, como la 
cistectomía radical laparoscópica48. La técnica laparoscópica ha hecho de este 
procedimiento una forma segura de cirugía con unos resultados cáncer-específicos y 
una supervivencia global extraordinaria. Las principales ventajas de la cistectomía 
laparoscópica, frente al procedimiento abierto, son la disminución de las tasas de 
hemorragia y transfusiones perioperatorias48. Algunos estudios indican que la 
cistectomía radical laparoscópica lleva menos complicaciones asociadas  que la técnica 
abierta y que la recuperación del paciente es más rápida. No obstante, la cistectomía en 
sí, 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 oncológicos a largo plazo estén disponibles38,47.  
 
B.3. Oxigenoterapia  
 
Clásicamente el oxígeno en las intervenciones es administrado de forma empírica. Ahora 
se sabe que debe administrarse al 80% (FiO2 80%) durante la anestesia y durante al 
menos 6 horas después de la operación con una mascarilla que permita administrar 
altas concentraciones del mismo38. El oxígeno molecular es requerido por las células 
polimorfonucleares para producir radicales libres que forman una importante línea de 
defensa contra los patógenos34,38. Además, juega un papel importante en la síntesis de 
colágeno para la cicatrización de heridas y la angiogénesis. Altos niveles de oxigenación 
tisular en el periodo postoperatorio inmediato han demostrado que mejora la perfusión 
del lugar de la anastomosis y reduce el riesgo del sitio quirúrgico34,38. Además, hay 
alguna evidencia de que también puede reducir las náuseas y los vómitos 
postoperatorios, aunque es discutible34,38. 
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B.4. Fluidoterapia guiada por objetivos (FGO) 
 
La gestión de los fluidos en pacientes sometidos a cirugía urológica puede ser un reto 
durante la operación, debido a su duración y a la necesidad frecuente de transfusión38,49. 
Hay que tener en cuenta que los anestésicos generales, dan lugar a vasodilatación e 
hipotensión y estos efectos se ven agravados por los tiempo de operación más largos y 
la pérdida importante de sangre, que son a la vez comunes en la cistectomía radical49. 
Tanto la sobrehidratación con el reemplazo de líquidos en exceso, como la hipovolemia, 
pueden provocar hipoperfusión esplácnica, que se traduce en un íleo postoperatorio, 
aumento de la morbilidad y una mayor duración de la estancia hospitalaria49. Sabemos 
que la sobrecarga de volumen perioperatoria puede producir edema generalizado, 
retraso en la motilidad intestinal, dificultad en la cicatrización de tejidos y aumento de las 
complicaciones cardiorrespiratorias. Por lo tanto, la gestión de fluidos debe ir dirigida a 
un objetivo clave como es lograr un equilibrio correcto de líquidos en el paciente y evitar 
estas complicaciones49. Existe una opción de fluidoterapia intencionada cuyo objetivo es 
intentar añadir precisión a la reposición de líquidos mediante la optimización de la 
perfusión (mantener el equilibrio de líquidos fisiológicos normal y la homeostasis)49.  
Este régimen implica controles intraoperatorios mediante el seguimiento con Doppler 
esofágico (medición del volumen sistólico) para obtener una medición continua del gasto 
cardiaco y poder optimizar los volúmenes, de acuerdo a sus variaciones50. En definitiva, 
aunque hay pacientes más tolerantes con la situación de hipovolemia, todos deberían 
beneficiarse de la gestión de los fluidos, en cualquier cirugía, sobretodo los pacientes 
con más riesgo, dirigida a un objetivo individualizado realizado por un anestesista con 
experiencia para garantizar una adecuada perfusión tisular. Un ensayo clínico evaluó la 
terapia de fluidos haciendo un seguimiento con Doppler en pacientes con cistectomía 
radical de los que se destacó la reducción de las complicaciones anteriormente 
mencionadas, además de una reducción de las náuseas y vómitos a las 24-48 horas de 
la cirugía50. Otro estudio recientemente publicado, constató que la gestión de fluidos 
intraoperatorios en cistectomía radical redujo significativamente las tasas de 
complicaciones postoperatorias, la reducción de la pérdida de sangre y la necesidad de 
transfusiones y también disminuyó la duración de la estancia en el hospital49,50. 
 
B.5. Prevención de la hipotermia intraoperatoria 
 
La hipotermia (temperatura corporal central menor de 36ºC) es el trastorno de la 
temperatura que más frecuente se da en pacientes quirúrgicos y que debe ser evitada.  
La exposición prolongada de la actividad abdominal y la anestesia pueden provocar una 
caída de la temperatura de entre 2 y 4º C. Esto provoca una estimulación del centro 
termorregulador con la producción secundaria de cortisol y catecolaminas, aumentando 
todavía más la respuesta al estrés quirúrgico51. Por lo tanto, hay que evitar y/o corregir 
esta situación con la colocación continua de mantas de aire caliente que se mantendrán 
durante el tiempo que el paciente esté en recuperación y combinarla con la 
administración de líquidos intravenosos, previamente calentados, a temperatura 
controlada (mayor a 37 º C)38. La hipotermia puede conducir a un aumento de la 
incidencia de las infecciones del sitio quirúrgico debido a una hipoxia periférica y 
vasoconstricción inducida y una respuesta inmune alterada51. Otros efectos indeseables 
incluyen coagulopatía, y aumento de la morbilidad cardiaca51. Dada la fisiopatología 
similar que supone el deterioro de la termorregulación en los procedimientos 
colorrectales y cistectomía, el mantenimiento de la normotermia está 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 quirúrgicos, además de un incremento 
en la satisfacción personal del paciente34,38,51. 
 
B.6. Drenajes abdominales 
 
Los drenajes abdominales han sido, tradicionalmente colocados, de forma rutinaria en 
las cirugías abdominales, con el fin de evacuar las colecciones postoperatorias en el sitio 
de la cirugía y drenar cualquier posible fuga de la anastomosis. Sin embargo, igual que 
en el caso de las sondas nasogástricas, causan molestias considerables y pueden inhibir 
la movilización del paciente34,38. Por otra parte, al menos tres meta-análisis han revelado 
que el drenaje profiláctico de rutina en la cavidad abdominal, no confiere ninguna 
ventaja34,38. En cualquier procedimiento de la cistectomía con reconstrucción urinaria, 
hay riesgo de fuga urinaria intraabdominal, lo que todavía podría 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 resección de la cistectomía, incluso algunos centros 
lo omiten52. Un estudio del Hospital Karolinska, refleja que a sus pacientes intervenidos 
de cistectomía radical, les colocaron un drenaje de silicio, retirándolo el primer día 
postoperatorio por no existir fuga urinaria independientemente del volumen de fluido52. 
Un nuevo método utilizando drenajes abdominales subcutáneos con aspiración continua 
se han asociado con una disminución del riesgo del sitio de infección después de la 
cistectomía radical, aunque no existen estudios específicos disponibles que demuestren 
su eficacia52. 
 
C. PERIODO POSTOPERATORIO 

 
C.1. Sonda nasogástrica 
 
Tradicionalmente en la cirugía abdominal se evitaba la ingesta oral temprana y por este 
motivo se utilizaba la sonda nasogástrica, con el fin de acelerar la recuperación del 
peristaltismo, disminuir la distensión gástrica y acelerar el vaciado34. De esta forma, se 
aumentaba la comodidad del paciente, disminuyendo el riesgo de aspiración, se 
protegían las anastomosis realizadas, se disminuía el riesgo de fuga y acortaba, con 
todo ello, la estancia hospitalaria34. Sin embargo, se ha demostrado que el empleo 
rutinario de la sonda nasogástrica no sólo es inefectivo en la consecución de estos 
objetivos, sino que además produce gran malestar, aumenta el reflujo gastroesofágico y 
puede producir fiebre, atelectasia, neumonía y un retraso en la introducción de la 
nutrición enteral en la cirugía mayor abdominal34,38,53. Un análisis de Cochrane encontró 
que los pacientes sometidos a cirugía abdominal tuvieron más complicaciones 
postoperatorias cuando se les colocaba una sonda nasogástrica de forma profiláctica y 
se les mantenía hasta después de la cirugía54. También se observaron menores tasas 
de faringolaringitis e infecciones respiratorias evitando su uso54. Aunque la mayoría de 
los datos se asocian a la cirugía colorrectal, numerosos informes sugieren la relevancia 
para procedimientos urológicos53,54. Por tanto, existe suficiente evidencia para no usarla 
de forma rutinaria en el postoperatorio de cistectomía radical y uso debe ser muy 
selectivo, como es en el caso del íleo postoperatorio prolongado54. 
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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 
cirugía mayor34,38,55. Actualmente se recomienda una retirada temprana del sondaje 
vesical, el primer día postoperatorio. Con ello, se reduce de forma significativa la 
incidencia de la infección del tracto urinario, la retención de orina y el aumento de la 
estancia hospitalaria55. No hay ningún estudio que evalúe el momento óptimo de la 
retirada del mismo después de una cistectomía radical con reconstrucción de neovejiga 
ortotópica55. 
 
C.3. Prevención del íleo postoperatorio 
 
El íleo postoperatorio es una de las complicaciones más frecuentes que puede ocurrir 
tras la cistectomía radical con derivación urinaria y su control es clave56. Se produce por 
una inhibición de la motilidad intestinal secundaria a un estímulo del reflejo simpático, 
como parte del traumatismo quirúrgico en la cavidad abdominal. La manipulación del 
mesenterio e intestino, la cirugía prolongada y la resección extensa son algunos de los 
motivos de esta situación clínica56. Casi todos los pacientes se encuentran con algún 
grado de íleo postoperatorio los primeros días después de la intervención, ya que la 
recuperación de la dinámica intestinal puede tardar ente 6 y 48 horas38. Esto causa dolor 
postoperatorio, malestar, morbilidad pulmonar y prolonga la estancia hospitalaria38,56. 
Los agentes procinéticos, tales como la metoclopramida, tradicionalmente, se 
empleaban para reducir la incidencia de íleo, aunque estudios no han demostrado su 
eficacia realmente para tal efecto56. Por el contrario, la goma de mascar parece ser 
beneficiosa para los pacientes de cirugía abdominal ya que puede actuar como una falsa 
alimentación y promover la función intestinal56,57. Varios estudios en cistectomía radical 
han evaluado sistemáticamente el efecto del chicle en pacientes después de la 
cistectomía o cirugías gastrointestinales, encontrando reducciones significativas desde el 
tiempo del primer flato y hasta la primera evacuación intestinal. Sin embargo, no ha 
supuesto ninguna mejora en términos de morbilidad ni estancia hospitalaria57. Maffezzini 
et al. vieron que la combinación de algunas medidas como el abandono de la 
preparación intestinal y del ayuno preoperatorio, el control del dolor intra y postoperatorio 
con TEA, la gestión adecuada de los fluidos, de la hipotermia e hipoxemia, la retirada 
precoz de los drenajes y el inicio temprano de la nutrición enteral, suponía una 
disminución del íleo postoperatorio en pacientes sometidos a cistectomía radical38,57. 
 
El alvimopan, antagonista selectivo del receptor m-opioide humano, parece prometedor 
para reducir el tiempo necesario para recuperar la función intestinal tras la cirugía 
urológica y reducción de la estancia hospitalaria, aunque hay algunas preocupaciones 
por recientes eventos cardiovasculares58. El uso de laxantes orales profilácticos se han 
recomendado después de la cirugía y están asociados a una recuperación más rápida 
de la función intestinal normal, junto con una reducción en el tiempo de defecación34,38. 
Sin embargo, no hay estudios prospectivos que hayan evaluado sistemáticamente los 
beneficios de estos laxantes en la cirugía rectal y urológica. 
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C.4. Prevención de náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) 
 
Las náuseas y los vómitos postoperatorios (NVPO) son los acontecimientos adversos 
más frecuentes después de una cirugía (25-30%) y una de las razones para la 
insatisfacción del paciente y para el aumento de la duración de la estancia hospitalaria59. 
Las NVPO contribuyen a la aspiración pulmonar y el aumento de hemorragia, por el 
esfuerzo realizado59. En estos pacientes, hay un alto nivel de evidencia mediante la 
administración multimodal de fármacos antieméticos de manera profiláctica, tales como 
el ondasetron60. Tal profilaxis puede mejorar la satisfacción del paciente, disminuir los 
tiempos de recuperación, disminuir la duración de la estancia hospitalaria y reducir la 
frecuencia de reingreso hospitalario59,60. Dos ensayos clínicos evaluaron los efectos de 
las intervenciones destinadas a prevenir las náuseas y los vómitos y se mostró que la 
optimización de fluido intraoperatorio mediante la monitorización por Doppler esofágico, 
los disminuyó significativamente en 24-48 horas después de la cirugía de cistectomía 
radical38,50,60.  
 
Clásicamente se han descrito los factores de riesgo de tener NVPO y están 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 cinetosis59,61. 
 

• Con la técnica anestésica. Presenta mayor riesgo la anestesia general que la 
regional59,61. Dentro de la anestesia general, presentan más riesgo los pacientes 
sometidos a anestesia general balanceada (con óxido nitroso) que los que están 
con analgesia intravenosa pura debido probablemente al efecto antiemético del 
propofol59,61. 

 
• Con la técnica quirúrgica. La incidencia de NVPO varía con el tipo, localización y 

duración de la cirugía, aunque recientemente se ha cuestionado que esto, sea 
realmente un factor de riesgo. Las diferencias halladas en las diferentes cirugías 
podrían ser debidas a la heterogeneidad de los pacientes y a las técnicas 
anestésicas empleadas. En cambio, la duración de la cirugía sí se ha 
relacionado con la incidencia de las NVPO59,61. 

 
La escala más ampliamente utilizada para estratificar a los pacientes según el riesgo de 
presentar NVPO es la escala de Apfel61. 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 según su puntuación. 
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Tabla 5: Tabla Apfel para estratificación 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 combinación de medidas generales y 
anestésicas y además con el empleo de los recursos farmacológicos disponibles59. 
 
C.5. Analgesia postoperatoria 
 
El uso de la adecuada analgesia postoperatoria ayuda a reducir la respuesta al estrés y 
las complicaciones cardiopulmonares, así como a facilitar la movilidad temprana 
postoperatoria, que a su vez, puede contrarrestar la resistencia a la insulina, reducir los 
eventos tromboembólicos y las tasas de infección respiratoria, aumentar la fuerza 
muscular, y posiblemente reducir el íleo38,62. Las guías actuales sugieren una analgesia 
multimodal o combinada, que consiste en ahorrar opioides y mantener la analgesia 
epidural torácica entre 48-72 horas tras la cistectomía38,62. De esta manera, se consigue 
un mejor manejo y control del dolor, reduciendo al mínimo los efectos secundarios de los 
opioides y una pronta recuperación. Por lo general, la analgesia epidural torácica en 
combinación con analgésicos sistémicos como el paracetamol y/o antiinflamatorios no 
esteroideos se han usado típicamente en la cistectomía, con buenos resultados44,45,38,62. 
 
C.6. Movilización temprana 
 
Desde hace muchos años se han reconocido los beneficios de la movilización temprana 
en el postoperatorio. A pesar de ello, se le presta poca atención, y rara vez se moviliza a 
la mayoría de los pacientes durante los primeros días del postoperatorio. Se sabe que el 
avance de la movilización activa temprana se asocia con mejoras en la confianza del 
paciente y con una mayor independencia funcional38,63. Contribuye a la mejora de la 
función pulmonar y de saturación de oxígeno, una menor reducción de la masa 
muscular, con mantenimiento de la fortaleza de ésta, la reducción del íleo y de los 
procesos tromboembólicos, además, mejora el nivel de conciencia de los pacientes y su 
bienestar psicológico63. La movilización temprana postoperatoria requiere que al mismo 
tiempo se efectúe un programa del control del dolor, así se conseguirá que los pacientes 
sean capaces de realizar las actividades personales de la vida diaria y adelantar su 
recuperación. Hay estudios que demuestran que la movilización temprana, tras la 
cistectomía, combinada con un buen control del dolor, disminuyen la estancia 
hospitalaria, las complicaciones, la readmisiones y la mortalidad postoperatoria62,63. 
 
 
 

Factores de riesgo  Puntuación Riesgo 
- Mujer 
- No fumador 
- Historia previa de NVPO y/o cinetosis 
- Uso de opioides postoperatorios 

1 
1 
1 
1 

Basal: 10% 
1 punto: 20% 
2 puntos: 40% 
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%) 
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C.7. Nutrición enteral temprana 
 
La adecuada nutrición ha sido siempre un objetivo importante del cuidado 
postoperatorio. Sin embargo el manejo tradicional de los pacientes incluía la dieta 
absoluta como medida para prevenir las náuseas y vómitos postoperatorios. Hoy se 
sabe que la alimentación oral temprana, dentro de las 24 horas después de la cirugía, es 
segura y la mayoría de los pacientes pueden tolerarla34,64. Esta medida se considera 
esencial y no sólo porque estimula las vías gastrointestinales y el eje cerebro-intestino 
para facilitar la función intestinal, sino que también desempeña un papel importante en la 
conformación de las funciones cognitivas superiores, tales como los sentimientos y la 
toma de decisiones64. Con ella, se consigue además acortar la duración del íleo y 
disminuir las alteraciones del balance nitrogenado64. Además mejora el estado 
nutricional global de los pacientes en el postoperatorio, con la reducción de las 
complicaciones sépticas y la respuesta catabólica a la cirugía64. Se recomienda la 
reanudación de la dieta normal de alimentos tan pronto como sea posible después de la 
cirugía (incluso a las 4 horas de la intervención quirúrgica), ya que no hay evidencia 
alguna para apoyar el ayuno prolongado después de la cistectomía, es más, se consigue 
una menor tasa de complicaciones y costes económicos34,38,64. 
 
D.8. Auditoría de resultados 
 
La auditoría es un componente esencial en la evaluación y la mejora de la calidad 
asistencial sanitaria, ya que evalúa el cumplimiento de los programas Fast-Track y 
asegura que su implementación sea de forma exitosa. Otra de sus funciones, y no 
menos importante, es la de ayudar a que estas vías sigan siendo tan dinámicas gracias 
a la adaptación de otras nuevas que permitan su desarrollo para poder individualizarlas 
y adaptarlas a las diferentes modalidades quirúrgicas, enfermedades o instituciones.  
Sus funciones son: 

- Medir los resultados clínicos (morbilidad, estancia hospitalaria). 
- Medir los resultados no clínicos (coste-efectividad, satisfacción del paciente). 
- Medir el cumplimiento del protocolo Fast-Track. 
- Mantener el protocolo dinámico, incluyendo nuevas pruebas disponibles. 

 
Aunque se desconoce el cumplimiento del protocolo Fast-Track en cistectomía radical, 
se sabe que en cirugía colorrectal está en torno al 60%, lo que demuestra que la 
auditoría es un factor clave para la implementación con éxito de estos protocolos34,38. 
 
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 nutrición y la normalización de la función intestinal, con la gestión eficaz del dolor, sin 
otros problemas clínicos o bioquímicos, incluyendo la competencia de la neovejiga34,38. 
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6. MODELO PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGÍA UROLÓGICA: 
CISTECTOMÍA. GRUPO ESPAÑOL DE REHABILITACIÓN MULTIMODAL  

27 
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Tabla 6: Protocolo consensuado de la cistectomía. Grupo Español de Rehabilitación Multimodal. 
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7. CONCLUSIONES 
 
1. Aún cuando el protocolo Fast-Track surgió y se comenzó a utilizar hace más 

de 20 años, su implementación en la práctica clínica diaria ha sido lenta, pero 
progresiva. 
 

2. El carácter multidisciplinario de estos protocolos junto con la necesidad de 
cambiar hábitos adquiridos durante años, plantea una mayor dificultad en su 
implantación. 

 
3. El cumplimiento y los resultados de la aplicación de estos protocolos, mejoran 

significativamente con la mayor experiencia de los profesionales en el 
programa Fast-Track. 

 
4. Los pacientes incluidos en un programa de vía rápida de recuperación 

presentan menos complicaciones y beneficios en la morbilidad postoperatoria. 
 

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

 
6. Los programas de rehabilitación multimodal permiten una mejora de la 

recuperación de los enfermos, así como la calidad y la seguridad de la 
atención. 

 
7. El protocolo Fast-Track es una opción segura, fiable y eficaz para los 

pacientes sometidos a cistectomía radical. 
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