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Resumen

El manejo perioperatorio es uno de los campos de
la cirugia mas sujetos a la tradicién, y es dificil modi-
ficar actitudes clasicas incluso con la evidencia cien-
tifica. Uno de los avances que mas ha contribuido a
mejorar el resultado tras cirugia colorrectal es la re-
habilitacion multimodal o fast-track, programa que
pretende acelerar la recuperacion, reduciendo la
morbilidad y acortando las estancias. Se basa en la
actuacion conjunta de cirujanos, anestesistas y per-
sonal a cargo del paciente con el objetivo de dismi-
nuir la respuesta a las alteraciones fisiopatoldgicas
inducidas por la agresion quirurgica.

Aspectos como la ingesta preoperatoria de car-
bohidratos, evitar la preparacion de colon, reducir la
fluidoterapia o mantener la normotermia son de gran
importancia. Del mismo modo, la analgesia epidural,
eliminacion de sondas y drenajes, alimentacion pre-
€0z 0 una cirugia menos invasiva pueden mejorar el
ileo postoperatorio y otras complicaciones. Existe
importante evidencia de que el uso conjunto de estas
y otras medidas contribuye a una mejor recuperacioén
posquirdrgica, aunque se sigue utilizandolas muy
poco en la practica.
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MULTIMODAL REHABILITATION IN COLORECTAL
SURGERY. ON RESISTANCE TO CHANGE IN
SURGERY AND THE DEMANDS OF SOCIETY

Perioperative management is one of the fields of
surgery most hidebound by tradition and conventio-
nal attitudes are difficult to modify even in the face of
strong scientific evidence. One of the advances that
has most helped to improve the results of colorectal
surgery is multimodal or fast-track rehabilitation,
which aims to enhance recovery, reduce morbidity,
and shorten the length of hospital stay. This modality
is based on a multidisciplinary approach provided by
surgeons, anesthesiologists and other staff and aims
to decrease the response to physiopathological
changes induced by surgical aggression.

There is evidence to support the use of preoperati-
ve oral carbohydrate therapy and oral bowel prepara-
tion, the avoidance of intraoperative fluid excess, and
the maintenance of normothermia on postoperative
recovery. Other factors that can also reduce compli-
cations are epidural analgesia, avoidance of drainage
and nasogastric decompression, early oral feeding,
and minimally invasive surgery. There is strong evi-
dence that the combined use of these and other mea-
sures enhances postsurgical recovery, although
many of these measures are currently little used in
daily practice.
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Introduccién

El control postoperatorio en cirugia colorrectal y, por
extensidn, en cirugia mayor abdominal se ha caracteriza-
do clasicamente por la adopcion de una actitud vigilante,
a la espera de la recuperacion de las funciones fisiologi-
cas alteradas por la agresion quirdrgico-farmacoldgica,
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tratando los sintomas y las complicaciones cuando apa-
recen. El paciente ha sido también un sujeto pasivo que
observa su recuperacion, a veces en medio de una ma-
rafa de sondas, vias de acceso vascular y drenajes que
le atenazan a su cama, precisando una larga convale-
cencia para restablecerse.

La morbimortalidad de esta cirugia ha disminuido nota-
blemente, pero pacientes mas ancianos y con mayor co-
morbilidad nos siguen exigiendo esfuerzos en la reduc-
cion de complicaciones. En este contexto ¢seria un reto
interesante 0 al menos una atrayente utopia pensar en
un futuro en el que la cirugia colorrectal pudiese contem-
plarse como un procedimiento semiambulatorio?

Las mejoras nacen con el desarrollo de distintos regime-
nes profilacticos, la correccion del estado nutricional o la
analgesia postoperatoria. Luego, se cuestionan dogmas
como la necesidad de sonda nasogastrica y drenajes. La ci-
rugia laparoscopica emerge como una gran aportacion a la
recuperacion del paciente, y se evidencia que se puede rei-
niciar una alimentacion precoz, lo que se constata después
para la cirugia abierta. Mas verdades absolutas van cayen-
do, como la necesidad de una preparacion intestinal para la
cirugia que no sélo incomoda al paciente, sino que le puede
hacer llegar a quiréfano en condiciones subdptimas.

Y en esta logica evolucién de conocimientos, surge,
casi con el nuevo milenio, el concepto de fast-track o re-
habilitacién multimodal (RHMM), una nueva perspectiva
que hace al paciente participe esencial en su propia re-
cuperacion, y al médico, encargado de activar la evolu-
cion, controlando y modulando la respuesta al estrés qui-
rargico'. Sin embargo, aun seguimos aferrados a unas
actuaciones a veces cuestionables, que defendemos por
la experiencia acreditada con la practica, pero que pue-
den incluso ser perjudiciales para el paciente®*.

A continuacion se plantean diferentes aspectos que
contribuyen a mejorar el postoperatorio del paciente so-
metido a cirugia colorrectal; aspectos que pueden chocar
en muchos casos con nuestra concepcion de lo que es el

TABLA 1. Diversos aspectos en los que se basa
la rehabilitacion multimodal en cirugia colorrectal

Informacion preoperatoria
No preparar el colon
Profilaxis antibiética y de la tromboembolia pulmonar

Reduccidn del impacto de la anestesia general y prevencion
del estrés quirurgico

Ingesta preoperatoria de glucosa
Anestésicos con minimo efecto residual postoperatorio
Optimizacion de la fluidoterapia
Oxigenoterapia perioperatoria
Mantenimiento de la normotermia
Técnicas minimamente invasivas
Eliminacioén de sondas y drenajes

Analgesia perioperatoria
Analgesia epidural
Analgesia multimodal

Reanudacion precoz de la ingesta oral
Prevencion farmacoldgica del ileo postoperatorio
Incentivacion respiratoria

Movilizacion precoz
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curso postoperatorio y cémo manejarlo, fruto de una revi-
sion de la literatura indexada actual. El objetivo delibera-
do es enfrentar determinados dogmas establecidos con
la realidad cientifica, y abrir la mente a un futuro que, a
nuestro juicio, debiera ser presente.

Definicion

La RHMM o fast-track es un conjunto de cuidados perio-
peratorios orientados a disminuir la respuesta fisioldgica al
estrés y mejorar la recuperacion, desde una actuacion
multidisciplinaria que involucra a todo el personal sanitario.
La idea fue promovida por Kehlet et al® en la Universidad
de Hvidovre en Dinamarca y el resultado pretendido es
una reduccion de morbilidad y estancias hospitalarias con
una mas cémoda recuperacion, aunque a pesar del entu-
siasmo de algunos, muchos cirujanos contintan siendo
escépticos ante sus posibilidades' (tabla 1).

Cuidados perioperatorios
Informacion preoperatoria

Se ha demostrado que la preparacion psicoldgica y la
explicacion detallada del proceso postoperatorio disminu-
yen el dolor y la ansiedad y acortan la estancia, y que
esta informacién debe ser transmitida por todo el equipo
que atiende al paciente®”.

En un nivel mas avanzado, Disbrow et al® emplearon la
sugestion psicoldgica dando instrucciones precisas para
la recuperacion de la motilidad digestiva, que se inicid
més precozmente que en un grupo control, demostrando
la posibilidad de actuar psicoldgicamente sobre el siste-
ma nervioso auténomo.

Preparacion de colon

Supone uno de los choques mas frontales de la evi-
dencia cientifica con la tradicion: mas del 99% de los ci-
rujanos la emplean creyendo que la morbilidad se rela-
ciona con un contenido intestinal séptico, y de que el
paso de heces por una anastomosis es peligroso®. Sin
embargo, existe un cuerpo de evidencia que no podemos
ignorar. Hay mas dehiscencias con preparacion mecanica
del colon y mayor tendencia a complicaciones infeccio-
sas y de otra indole, como muestra una revision de la
Cochrane' y un reciente metaandlisis de los ensayos cli-
nicos controlados''. De todos modos la preparacion se si-
gue requiriendo si hay que asociar un procedimiento en-
doscopico intraoperatorio y todavia, debido posiblemente
a los tamafos muestrales, no se ha demostrado que sea
mas segura la cirugia rectal con anastomosis o la cirugia
laparoscopica en ausencia de preparacion intestinal'.

Profilaxis antibidtica y de la tromboembolia pulmonar

La primera debe ser activa contra gérmenes gramne-
gativos y anaerobios, y una dosis preoperatoria es sufi-
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ciente; no hay ventajas, pero si costes e inconvenientes
de su prolongacion postoperatoria'®. La profilaxis trombo-
embodlica con heparinas de bajo peso molecular debe ser
iniciada en el preoperatorio y continuada como minimo
hasta la movilizacién completa del paciente, aunque pa-
rece mejor prolongarla durante un periodo mayor'. Am-
bos regimenes tienen repercusion favorable en estan-
cias, morbimortalidad y costes™.

Reduccion del impacto de la anestesia general
y prevencion del estrés quirdrgico

La respuesta fisiologica al estrés incluye la puesta en
marcha de multiples mecanismos, como la inflamacion y
las alteraciones endocrinometabdlicas, que suponen ries-
go para el paciente, fundamentalmente con comorbilidad
asociada®, y el concepto de “sindrome de adaptacion”
debe sustituirse por el de un postoperatorio “libre de es-
trés”. Las diferentes dreas en que podemos actuar son:

— Ingesta preoperatoria de glucosa. La cirugia mayor
induce un estado catabdlico, una de cuyas caracteristi-
cas fundamentales es el desarrollo de resistencia a la in-
sulina, que hace que el paciente sea muy similar al dia-
bético tipo 2. Estd mediada por la secrecién de
catecolaminas, cortisol, glucagén y hormonas de creci-
miento, pero también de citocinas; es dependiente de la
dosis, afecta al metabolismo de todos los principios in-
mediatos y persiste unas semanas. Se trata de un meca-
nismo protector desarrollado en respuesta al ayuno, que
permite tener glucosa disponible para el cerebro, mien-
tras que los 6rganos sensibles a la insulina deben utilizar
grasa como fuente de energia. Durante el dia, la repetida
liberacién de insulina con la ingesta estimula la sensibili-
dad a ésta. Por la noche, al igual que en el ayuno prequi-
rurgico, esta sensibilidad es menor, lo que influye negati-
vamente en la recuperacion postoperatoria y se asocia a
infecciones’®.

La supuesta necesidad de ayuno hizo que se estudia-
se la influencia de la sobrecarga de glucosa preoperato-
ria (200 g i.v.), sola o asociada a insulina, con lo que se
consiguié abolir la citada resistencia', pero mas simple
es la administracién oral de esta cantidad de glucosa,
aunque choca con las arraigadas convicciones sobre el
ayuno antes de la cirugia, no respaldadas por la literatura
cientifica. Asi, en 1883, Lister recomendaba dieta liquida
hasta 2 h previas a la cirugia, ya que los liquidos se ab-
sorben rdpidamente en el estémago. Esto se mantuvo
hasta que, sin nuevas evidencias en contra, cambiaron
los conceptos, influidos por el trabajo de Mendelson so-
bre la aspiracion pulmonar?.

Sin embargo, numerosos estudios y Guias Clinicas es-
tablecen la seguridad de la ingesta de agua y liquidos
azucarados, sin mas riesgo de broncoaspiracion que con
el ayuno clasico, pero con mas comodidad para el pa-
ciente™2', por lo que la estrategia aconsejada es tomar
una bebida rica en hidratos de carbono 2-3 h antes de la
intervencion.

Ademas, se ha demostrado que los pacientes tratados
con hidratos de carbono preoperatorios tienen menos
nauseas y vomitos, estancia hospitalaria e inmunodepre-

sion, asi como mayor fuerza muscular y sensacion de
bienestar??23, Esta disminucion de la resistencia a la insu-
lina puede mejorarse también con una alimentacion pre-
coz postoperatoria que aporte mayor cantidad de glucosa
que la escasa de la fluidoterapia habitual.

— Anestésicos con minimo efecto residual postoperato-
rio y prevencion de nduseas y vomitos. Los nuevos anes-
tésicos, al igual que los recientes opidceos, proporcionan
una recuperacion muy rapida, con reduccion de costes y
estancias y mayor comodidad; un metaandlisis muestra
hasta 3 veces menos nauseas y vomitos respecto al pro-
toxido de nitrdgeno®. Asimismo, se han empleado los
corticoides en monodosis, lo que reduce también el dolor
y la disfuncién pulmonar®.

— Optimizacion de la fluidoterapia. La sobrecarga de
fluidos se asocia a complicaciones cardiorrespiratorias y
disminucion de la supervivencia, con reduccién de la oxi-
genacion muscular, enlentecimiento de la funcién gas-
trointestinal y predisposicién a tromboembolias?®?’.
Brandstrup et al?®, en un estudio multicéntrico, investiga-
ron el impacto de una restriccion de fluidos en cirugia co-
lorrectal, y observaron una disminucion de complicacio-
nes de casi el 20% si se restringia (1.000 ml el dia de la
intervencion). Las pulmonares fueron del 7 frente al 24%
y las de cicatrizacion tisular del 16 frente al 31% compa-
rado con el grupo con fluidoterapia clasica, en la que no
es extrafio aportar mas de 4 | si sumamos los vehiculos
de distintas medicaciones.

Ademas, la sobrecarga de sodio es perniciosa, y los
cristaloides deben ser aportados con moderacion, pues
hacerlo de forma significativamente menor no se asocia a
inestabilidad hemodinamica o a descenso en la diuresis®.

— Oxigenoterapia perioperatoria. El oxigeno intraopera-
torio y postoperatorio se ha administrado clasicamente
de forma empirica. Recientemente se ha demostrado que
un aporte “extra” puede ser beneficioso, pues una con-
centracion del 80% duplica su presion parcial en los teji-
dos y disminuye a la mitad las infecciones postoperato-
rias, reduce las nauseas y vomitos y si se administra en
un periodo breve, no se asocia a efectos colaterales,
aunque la concentracion ideal no ha sido determinada®.
Belda et al*' han publicado un estudio multicéntrico en
300 pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva,
empleando una fraccion de oxigeno inspirado (FiO,) del
30 o el 80% intraoperatoriamente y hasta 6 h tras la ciru-
gia. El riesgo de infeccidn del sitio quirurgico se redujo en
casi el 40% en los pacientes a quienes se suministré ma-
yor concentracion.

Ya que unas adecuadas perfusion y oxigenacion local
son fundamentales para la correcta cicatrizacién anasto-
mética, es interesante explorar el efecto de oxigeno suple-
mentario en ella. Garcia-Botello et al®? han estudiado el pH
intramucoso (pHi) y la presion parcial de CO, intraluminal,
gastricos (control) y anastométicos en 45 pacientes con
anastomosis colorrectales aleatorizados para ser tratados
con FiO, del 30 o el 80%. Las anastomosis de los pacien-
tes a quienes se administré menor concentracion estaban
significativamente hipoperfundidas, mientras que cuando
se administré oxigeno al 80% se mantuvo una adecuada
perfusion. Se precisaran nuevos estudios para evaluar las
concentraciones y duracion mas adecuadas, ya que la is-
quemia relativa de la anastomosis es transitoria durante
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las primeras horas, y también es incémodo para el pacien-
te llevar una mascarilla que aporte altas concentraciones
de oxigeno.

— Mantenimiento de la normotermia. La hipotermia mo-
derada es frecuente en cirugia colorrectal por la altera-
cion de la termorregulacion por los farmacos anestési-
cos, exposicion visceral al medio ambiente y perfusion de
fluidos®. Puede aumentar la susceptibilidad a infecciones
por vasoconstriccion, que disminuye la perfusion de oxi-
geno, y altera funciones inmunitarias como quimiotaxis,
fagocitosis o produccién de anticuerpos. Kurz et al** ob-
servaron que la normotermia operatoria (aire y fluidos ca-
lientes) consigue una reduccion de infecciones de herida
quirdrgica del 19 al 6%. Ademas, la hipotermia induce al-
teraciones de la coagulacion, aumentando la pérdida he-
matica y necesidad de transfusion. Incrementa también el
riesgo de arritmias, catabolismo e incomodidad. Asi, una
modificacién simple puede influir claramente en el posto-
peratorio.

— Técnicas minimamente invasivas. Una menor agre-
sién quirdrgica es importante para ayudar a la recupera-
cién del paciente. Disminuye la respuesta inflamatoria a
la cirugia y en menor grado la endocrinometabdlica®,
La cirugia laparoscopica ha mostrado su eficacia en do-
lor postoperatorio, reduccién del ileo, mejora de la fun-
cion pulmonar, menor alteracién inmunitaria, y sensacion
de bienestar. Todo ello deriva probablemente de un efec-
to multifactorial, entre el que se halla también cierto ses-
go inducido por el cirujano, que tiende a indicar mas
pronto la ingesta oral®":3,

Las incisiones transversas lesionan menos la inerva-
cion parietal, disminuyen también las complicaciones pul-
monares y facilitan la recuperacion. Proporcionan un
abordaje adecuado a colon derecho e izquierdo. Lo re-
frenda una revision sistematica de la Cochrane®, aunque
la evidencia no es firme.

— Eliminacidn de sondas y drenajes. Es uno de los as-
pectos mas sujetos a la tradicion, pero el uso sistematico
de drenajes en cirugia colorrectal no esta avalado por la
evidencia cientifica. Urbach et al*® mostraron en un meta-
analisis que no redujo las dehiscencias ni otras complica-
ciones, si bien los estudios no eran de gran consistencia.
A la misma conclusion llegd otra revisién sistematica de
la literatura*' y dos estudios multicéntricos, alertando sin
embargo de la posibilidad de complicaciones inherentes
al empleo del drenaje*?4,

La sonda vesical se emplea fundamentalmente para
controlar el débito urinario perioperatorio. Su uso mante-
nido puede producir morbilidad, por lo que debe retirarse
a las 24 h o como mucho a las 48 h si se empled analge-
sia epidural®.

De otra parte, la sonda nasogastrica (SNG) no sélo
produce molestias al paciente, sino es fuente de morbili-
dad. Revisiones, editoriales y ensayos clinicos han de-
mostrado la ineficacia de su uso sistematico, y se plantea
un empleo selectivo. Sin embargo, muchos cirujanos si-
guen aferrandose a su uso, s6lo avalado por el aprendi-
zaje de “escuela quirdrgica”. Una encuesta sobre el em-
pleo de sondas y drenajes en cirugia colorrectal
mostraba hace unos afos que el 62% de los cirujanos
espafoles la empleaban sistematicamente; el 31%, se-
lectivamente, y solo el 7% no la usaba. El 72% creia que
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reducia las nduseas, y el 47%, el ileo postoperatorio;
mientras que un 45% creia que su uso disminuia las fu-
gas anastomaticas*.

La realidad es otra. En un estudio prospectivo nacional,
observamos que a muy pocos pacientes que no la llevan
se les ha de colocar una sonda en el postoperatorio®.
Cheatham et al*, en un metaanalisis con 6.850 pacien-
tes, demostraron que no previene vémitos ni distension
abdominal, y que por cada paciente que requiere su colo-
cacion postoperatoria, al menos 20 pueden tratarse sin
ella, evitando complicaciones como fiebre, atelectasias y
neumonia. Tampoco se evidencié que disminuyese dehis-
cencias, hernias de pared, o que redujese las estancias.
En otro metaanadlisis de la Cochrane se observé una re-
cuperaciéon mas precoz de la funcion intestinal en quie-
nes no llevaban SNG#. Asi pues, la literatura no apoya
en absoluto su empleo.

Analgesia perioperatoria

El control del dolor postoperatorio es clave. No sélo
mejora la comodidad y la ansiedad del paciente, sino
que puede corregir respuestas evocadas tanto somati-
cas como autondmicas, potencialmente peligrosas, y
ayudar a la recuperacién funcional, la movilizacion y la
tolerancia a la dieta.

El tratamiento del dolor debe asegurar inicialmente un
despertar comodo. El paracetamol, los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) e inhibidores de la ciclooxigenasa
(COX-2) son de utilidad, y si bien el primero de ellos tie-
ne una accién mas limitada que los otros, no comparte
los efectos secundarios de los AINE*, que pueden ser
sustituidos por inhibidores de la COX-2, mas seguros®. La
combinacién de paracetamol y AINE puede ser otra op-
cion. Los opiaceos presentan efectos secundarios, y en
concreto los gastrointestinales (vémitos, estrefiimiento),
lo que los hace poco dptimos para la cirugia colorrectal,
ya que ni la analgesia controlada por el paciente (PCA)
reduce la morbilidad o las estancias comparada con el
empleo a demanda®.

— Analgesia epidural (AEPI). El empleo de anestésicos
locales via epidural tiene eficacia no sélo analgésica,
sino también de mejoria de la funcién gastrointestinal,
con escasos efectos secundarios®. Aunque la asociacion
de opiaceos mejora el control del dolor, posiblemente de-
teriore el resultado funcional.

La AEPI reduce la incidencia de isquemia miocardica,
alteraciones del ritmo cardiaco y complicaciones pulmo-
nares en pacientes de mayor riesgo de padecerlas, dis-
minuyendo de 2,5 a 5 veces las trombosis venosas pro-
fundas iliofemorales®.

El efecto sobre el ileo postoperatorio es fundamental
para decidir su empleo. El dolor abdominal activa un arco
reflejo que inhibe la motilidad intestinal y el estrés pos-
quirlrgico induce hiperactividad simpatica, inhibiendo la
actividad contractil intestinal. Esta se modifica, y bloquea
las aferencias nociceptivas y las eferencias simpaticas
mediante los anestésicos locales via epidural. Para ello,
su ubicacion debe ser alta, a nivel toracico. Otros efectos
beneficiosos son la mejora en la capacidad funcional
para efectuar ejercicio fisico y en la calidad de vida®'.
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— Analgesia multimodal. Puesto que el dolor postopera-
torio es multifactorial, lo ideal es plantear una analgesia
en varios frentes®. La asociacion de analgesia epidural
con anestésicos locales y bajas dosis de opiaceos, con
AINE y paracetamol, son fundamentales.

Reanudacidn precoz de la ingesta oral (RPIO)

La dieta absoluta postoperatoria es clasica en el mane-
jo de los pacientes. Violar esta norma en nuestro entorno
seria una “herejia” quirdrgica igual o mayor a la del ayuno
preoperatorio. El razonamiento tedrico es la prevencién
de nauseas y vomitos y permitir que la anastomosis cica-
trice sin el traumatismo del paso del alimento. Pero no
hay evidencias de que retrasar la alimentacién sea bene-
ficioso, sino todo lo contrario.

La duracién del ileo postoperatorio es el factor que
contribuye mas a alargar la hospitalizacion en la cirugia
colorrectal. Los factores implicados en su patogenia son:
aumento de la respuesta inflamatoria e hiperactividad
simpatica, y uso de farmacos que alteran la motilidad.
Asi, tras la cirugia hay una franca hipomotilidad y desor-
ganizacion de la actividad mioeléctrica. La duracién de
este ileo es de alrededor de un dia en el estdmago, ho-
ras para el intestino delgado y 3-4 dias para el grueso.
No esta definido si es la recuperacion de la peristalsis o
el transito de gases o heces lo que marca su final%%. En
cualquier caso, el retraso en la ingesta oral conduce a un
incremento del catabolismo y a peor recuperacion. Pese
a ello, en una reciente encuesta, los cirujanos europeos
s6lo toman las medidas preventivas que avala la eviden-
cia como la AEPI en un 4-40% o la RPIO en un 4-44%;
estando los espafoles en los niveles mas bajos de su
empleo®, aunque desde el inicio de la implantacion de
vias clinicas en nuestro pais, hay actuaciones positivas
en el sentido de favorecer la ingesta precoz®®5’.

Estudios clinicos y experimentales muestran que se to-
lera la alimentacién en el primer dia postoperatorio, he-
cho evidenciado por Moss® hace 25 afios; que la ingesta
revierte la atrofia mucosa inducida por el ayuno, mantie-
ne la integridad absortiva e incrementa el contenido de
coldgeno en la anastomosis y su resistencia; permite
mantener una balance nitrogenado positivo y disminucién
de la resistencia a la insulina y favorece la cicatrizacion
de las heridas, ademas de reducir el riesgo de sepsis®®-*'.

La RPIO se tolera en la mayoria de los pacientes, es
segura, sin diferencias en la tasa de vémitos postopera-
torios o de necesidad de reinsercion de la SNG, con me-
nor duracién del ileo postoperatorio y estancias®®. Los
unicos factores predictivos de fracaso fueron, en un estu-
dio de Petrelli et al®, la necesidad de expansores de vo-
lumen y pérdida hematica, al aumentar su reposicién el
liquido en el tercer espacio.

Una revision sistemdtica de la literatura mostré un ries-
go relativo (RR) de 0,53 para dehiscencia anastomética
en el grupo de RPIO; 0,72 para cualquier tipo de infec-
cion, y estancias mas reducidas. El riesgo de vémitos
fue, sin embargo, algo mayor, concluyendo que no hay
evidencia de ventajas del ayuno postoperatorio, y que la
ingesta oral es beneficiosa®”. Otra reciente revision biblio-
gréfica de 15 estudios y 1.352 pacientes objetivé una to-

lerancia a la ingesta inmediata del 86% (73-100)%, y de-
mostré mejor resultado cuando la RPIO era parte de un
protocolo de RHMM. Asi pues, se recomienda iniciar la
alimentacion oral de forma precoz sin esperar a la resolu-
cion del ileo postoperatorio.

La comida ficticia estimula la actividad mioeléctrica, se-
cretora y hormonal gastrointestinal aunque de forma me-
nos importante que el alimento real. Asao et al®®, admi-
nistrando 3 chicles/dia desde el primero postoperatorio,
observaron diferencias significativas en el grupo tratado
en el inicio del transito a gases y heces. Resultados simi-
lares han obtenido otros autores™’!, que asimismo evi-
dencian reduccidén en las estancias hospitalarias, hecho
no constatado por Quah et al”?, aunque la mayor parte de
los pacientes refirieron sensacion de bienestar y de boca
humeda.

Prevencion farmacoldgica del ileo postoperatorio

La metoclopramida, un agonista colinérgico y antago-
nista de los receptores de dopamina, tiene, como la dom-
peridona, su maximo efecto en el tracto digestivo supe-
rior, con poco efecto en la motilidad colorrectal®, aunque
es ampliamente empleado como antiemético y procinéti-
co en el postoperatorio. El betanecol y la prostigmina no
deben emplearse por sus efectos secundarios, al igual
que la cisaprida, prometedora inicialmente, pero relegada
tras la descripcion de arritmias severas®. La eritromicina,
agonista de la motilina, tampoco ha demostrado eficacia
y los AINE reducen la sintesis de prostaglandinas, rela-
cionadas con la patogenia del ileo postoperatorio®, pero
sus efectos secundarios hacen que deba controlarse su
empleo. Finalmente, tan sélo un estudio no aleatorizado
muestra efecto beneficioso de los laxantes en la motili-
dad intestinal®, aunque se han incluido con frecuencia
en regimenes de fast-track.

Recientemente ha surgido el tegaserod, que estimula la
motilidad a diferentes niveles en el tracto digestivo™, o los
antagonistas de opiaceos como la naloxona, o el alvimo-
pan, un nuevo antagonista de los receptores p de los
opiaceos, que, administrado antes de la cirugia, ejerce un
efecto favorable dependiente de la dosis en la recupera-
cion de la peristalsis™. No afiade ventajas a los pacientes
tratados con analgesia epidural o no basada en opiaceos.

Incentivacion respiratoria

Aun cuando muchos clinicos consideran importante la
fisioterapia respiratoria, y pese a la difusion de tratamien-
tos como la espirometria incentivada, sélo existe cierta
evidencia de su efectividad en la prevencién de complica-
ciones pulmonares, que no es superior a la de ejercicios
respiratorios basicos (inspiraciones forzadas o tos)™.

Movilizacion precoz
La deambulacion precoz y el ejercicio fisico previenen
complicaciones respiratorias y enfermedad tromboembo-

lica venosa, lo cual es muy beneficioso en el postopera-
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torio””, aunque no se ha demostrado mayor efecto en la
recuperacion del transito digestivo ni en las estancias™.
Por el contrario, el reposo en cama incrementa la pérdida
de masa y fuerza muscular y altera la funcion pulmonar.
Para conseguir una movilizaciéon adecuada se precisa
obviamente una analgesia 6ptima y coordinacion del per-
sonal sanitario.

Rehabilitacion multimodal en conjunto

La estancia postoperatoria tras cirugia colorrectal si-
gue siendo larga en nuestro pais. Una reciente revision
multicéntrica mostré una estancia postoperatoria de 11,8
dias™; sin embargo, se ha demostrado que con un con-

TABLA 2. Esquema de via clinica en cirugia colorrectal
empleando rehabilitacién multimodal

Consulta Informacién oral y escrita sobre caracteristicas de la
cirugia, curso postoperatorio y aportacion del
paciente al resultado final en cuanto a
movilizacion, dieta y ejercicios respiratorios

No se indica la preparacion mecanica de colon (con
excepciones)

Dia 1 Heparina de bajo peso molecular 12 h antes de la
cirugia, y cada/24 h
Cena ligera

Dia 0 Beber liquidos (zumos o bebidas azucaradas hasta

3 h antes de la intervencién). No ingerir sélidos

Profilaxis antibiética monodosis en induccion
anestésica

Catéter epidural en T6-7 para reseccion de colon
derecho y en T8-10 para el izquierdo. Perfusién
con anestésico local

Mantenimiento de la normotermia intraoperatoria
mediante aire caliente

Cirugia laparoscépica o incisiones transversas o
curvadas si es factible

No emplear sonda nasogastrica ni drenajes

Ketorolaco 30 mg i.v. + ondansetrén 4-8 mg i.v.
30 min antes de finalizar la intervencién

Paracetamol 1gi.v./8 h, alternando con metamizol
i.v./8 h (ibuprofeno oral de rescate)

Fluidoterapia: 1.500 ml de glucosalino

Pantoprazol 40 mg/24 h

Lactulosa 1 cucharada cada 12 h

Beber liquidos a demanda a partir de las 4 h de
la cirugia + 2 bebidas proteicas. Dieta semiblanda
en la cena si se la tolera

Levantarse 2 h, a partir de las 6 h de la intervencién.
Inspiraciones profundas

Dia 1 Retirada de catéter urinario (con analgesia epidural,

mantener 24 h mas)

Ibuprofeno oral 600 mg/8 h, o paracetamol 1 g/8 h
oral si hay riesgo de hemorragias

Dieta a demanda + 3 bebidas proteicas

Omeprazol 40 mg/24 h oral

Levantarse al menos 8 h; 3 paseos fuera de
la habitacion

Dia2 Retirada de catéter epidural

Ibuprofeno oral 600 mg/8 h, o paracetamol 1 g/8 h
oral si hay riesgo de hemorragias

Dieta normal. Movilizacién completa

Plantear alta dias 2 a 4

Informe con indicacién de sintomas de alarma y
actitud a seguir. Control por unidad de
hospitalizacién domiciliaria hasta el quinto dia,
opcional

junto de programas sistematizados de recuperacién pue-
de reducirse de forma segura a 2-3 dias, por la sinergia
de diferentes estrategias. Hace mas de 10 afos, en pa-
cientes operados via laparoscopica®, se demostr6 esta
posibilidad aplicando un abordaje multimodal. Desde en-
tonces, el grupo de Kehlet ha sido estandarte en el dise-
fio y aplicacién de protocolos para acelerar el curso pos-
toperatorio. Asi, publicaron una via clinica que conseguia
una mediana de estancias de 2 dias, y un retorno a la
funcion gastrointestinal en 2-3 dias en mas del 90% de
los pacientes, sin complicaciones cardiopulmonares y
con una tasa de readmisiones del 15% en un grupo de
60 pacientes®'.

Se ha objetivado hasta 10 dias menos de estancia si se
sigue el protocolo, manteniendo la funcidn cardiopulmonar,
la composicion corporal y la respuesta al ejercicio
fisico®®3, puesto que la disfuncion postoperatoria de dérga-
nos no ocurre tras la RHMM, con implicaciones en la mor-
bilidad, que disminuye a casi la mitad, fundamentalmente
la cardiopulmonar®#. Los criterios de alta son similares a
los clasicos, aunque los objetivos se consiguen antes'.
Ademas, el coste de la estancia hospitalaria, aun incluyen-
do reingresos, es significativamente menor si se aplica el
fast-track®®®, lo cual es fundamental si se trata de proveer
servicios de elevada calidad pero de modo coste-efectivo.

La fatiga postoperatoria es un sindrome bien conocido
que incluye alteraciones del suefio, pérdida de masa y
funcién muscular y peor respuesta cardiovascular al ejer-
cicio®, con impacto negativo, como el dolor y la inactivi-
dad postoperatoria, en el periodo de convalecencia. La
correccion de esas variables, mediante un protocolo in-
centivado, acorta esa convalecencia sin afectar a la se-
guridads®’.

La satisfaccion y la calidad de vida son similares a las
obtenidas con cuidados convencionales®®, y el benefi-
cio es evidente tras el necesario cambio cultural en todo
el personal a cargo del paciente, ya que un elemento ba-
sico es la educacion del paciente, y para ello hay que te-
ner claros los objetivos y medios para conseguirlos y ac-
tuar coordinada y responsablemente® (tablas 2 y 3). Los
resultados han sido comprobados en un estudio multi-
céntrico europeo que muestra que, con idéntico case-
mix, las estancias hospitalarias eran de una mediana de

TABLA 3. Cambios estadisticamente significativos
que benefician a la rehabilitacién multimodal en
cirugia colorrectal frente a grupos control

Estancia hopitalaria®' 82856769

Primera defecacién®' 838

Movilizacién y tiempo fuera de la cama®'83
Composicién corporal®!

Respuesta cardiovascular al ejercicio fisico®!
Fuerza de la mufieca®

Fuerza del cuadriceps®

Saturacién de oxigeno®

Demanda cardiaca®!

Funcién pulmonar®"8

Dolor postoperatorio®'#

Fatiga al séptimo dia®

Albumina seérica®!

Complicaciones generales®
Complicaciones cardiopulmonares®
Costes®
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TABLA 4. Estancias, reingresos y morbilidad de la rehabilitacion multimodal (RHMM) y de grupos control en cirugia colorrectal

Estancia hospitalaria (dias)

Reingresos (%) Morbilidad (%)

RHMM Grupo control RHMM Grupo control RHMM Grupo control

Anderson et al®® 4 7* 0 29,4 455
Delaney et al*® 52 58 18,6 23,7 30,1
Gatt et al®* 6,6 9* 20,4 47,9 75,1
Bradshaw et al®® 4,9 6 3,1 8,3 11,4
Basse et al®? 3,3 10* 21, 12,2 25,3 55,7¢
Raue et al® 4 7* 7.2 17,4 24,7
*p < 0,05.

2 dias en Dinamarca, donde se emplea ampliamente el
fast-track, frente a 7-9 en otros paises, con similar morbi-
mortalidad, aunque con mas readmisiones (el 22% en
daneses y el 2-16% en otros centros)®.

La RHMM ha sido también valorada en cirugia rectal, y
se ha objetivado su factibilidad sin incremento de las
complicaciones®. El impacto es tan importante que un
estudio aleatorizado no ha mostrado diferencias clinicas
ni fisiolégicas entre el abordaje abierto y el laparoscdpico
si en ambos se emplea la RHMM, lo que cuestiona la re-
lacion coste-efectividad de la laparoscopia®. Sin embar-
go, otro reciente estudio sigue mostrando, aun en régi-
men de fast-track, ventajas en cuanto a estancias de la
cirugia laparoscopica, que es un 32% mas corta®. Por
ello, se hace necesario establecer sinergias entre una
minima invasion tisular y unos cuidados preoperatorios y
postoperatorios 6ptimos®.

Finalmente, una revisién sistematica de la literatura, in-
cluidos estudios prospectivos, algunos de ellos aleatori-
zados®#%2 apoya la reduccion en estancias y morbilidad
de la RHMM, con un RR de 0,54 pero sin incremento en
readmisiones, recomendando estudios multicéntricos
para completar la evidencia actual y decidir los elemen-
tos de importancia critica del programa® (tabla 4).

Conclusiones

En la actualidad se esta demostrando que muchas ac-
titudes basadas en la tradicion quirdrgica se tambalean
ante el peso de la evidencia cientifica, y los cuidados pe-
rioperatorios del paciente sometido a cirugia colorrectal
son buena muestra de ello. Diversos factores, o mejor, la
suma de ellos, pueden mejorar los resultados de forma
notable cambiando asi la lex artis. El traumatismo de la
cirugia puede reducirse con una minima invasion tisular,
y sus consecuencias ser casi anuladas en algunos ca-
sos, de forma que la recuperacion sea segura y rapida
hasta extremos que no hemos atisbado.

Este nuevo abordaje al perioperatorio de los pacientes
basado en la evidencia cientifica no debe, sin embargo,
hacernos rebeldes a ultranza frente a las actitudes clasi-
cas. Antes bien, debemos sopesar en cada paciente en
particular posibles ventajas e inconvenientes de las es-
trategias que se han mostrado efectivas, y adaptar nues-
tra forma de actuar a las realidades concretas.

La RHMM en cirugia colorrectal exige un conocimiento
amplio de la fisiopatologia perioperatoria para mejorar la
recuperacion intrahospitalaria y reducir la necesidad de

cuidados tras el alta. Queda mucho camino por andar
para poder ofrecer los mejores cuidados al paciente qui-
rargico, pero hay hechos demostrados ante los que no
podemos cerrar los ojos basados en habitos adquiridos.
Ignorar la evidencia no es banal. Tiene un coste que no
solo es econdmico y social, sino de morbimortalidad. La
sociedad demanda estos cambios, y los cirujanos, al
adaptarnos a ellos, respondemos al reto del paciente que
no sélo quiere curarse de su proceso sino hacerlo del
modo mas seguro y cdmodo.
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