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ARTICULO DE INVESTIGACION

Cirugia de colon abierta con '"Fast Track' o
recuperacion acelerada*
Dr. LEONARDO ESPINDOLA S.!
I Servicio de Cirugfa. Hospital Militar, Santiago, Chile.
TRABAJO DE INGRESO

Abstract

""Fast Track'' large bowel surgery

Introduction: Large Bowel resective surgery requires 6 to 10 days in-hospital stay. Recently the
multimodality rehabilitation concept or "fast track" surgery, a combination of different techniques in order
to reduce surgical stress, increase recuperation and decrease in-hospital stay, has become an option.
Objective: Evaluate postoperative evolution of patients submitted for elective large bowel and rectum
resection using "Fast Track" protocol. Material and Method: Prospective Fast track protocol includes all
patients submitted for elective large bowel and rectum resection in Military Hospital of Santiago during
August 2004 to November 2005. Outcomes concerning postoperative ileus, in-hospital stay, complications
and patient satisfaction were recorded. Results: 40 patients, 19 male (48%) and 21 female (52%) consecutive
patients were included. Average age 66 years (39-87), 24 patients (60%) were classified ASA IT and 38% ASA
I. During the first 48 hrs 97.5% had anal flatulence. First defecation occurred before 48 hrs in 47.5% and
in 37.5% at 72 hrs. Hospital discharge at 4™ day was possible in 78%. Pain visual analogical scale at 24 hrs
was less than 2 in 95%. Satisfaction rate was very good in 70%. Morbidity was 18% without mortality.
Anastomotic dehiscence was 2.5%. Conclusions: Fast Track protocol reduces in- hospital stay, pain and
postoperative ileus.

Key words: Large bowel surgery, "Fast Track" surgery, rehabilitation, perioperative care.

Resumen

Introduccién: La Cirugia resectiva de colon se asocia a una hospitalizacién de 6 a 10 dias. En el
dltimo tiempo se ha desarrollado el concepto de rehabilitacion multimodal o "Fast track" que involucra una
combinacion de técnicas que llevan a reducir la respuesta al stress quirdrgico, optimizar la recuperacién y
reducir los dias de hospitalizacion. Objetivo: Evaluar el postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia
electiva de colon y recto superior utilizando un protocolo de "Fast track". Material y Método: Ingresaron a
un protocolo prospectivo de recuperacion acelerada, todos los enfermos sometidos a cirugia electiva de
colon y recto superior en el Hospital Militar de Santiago en el periodo comprendido entre Agosto 2004 a
Noviembre 2005. Se evalia fleo postoperatorio, dias de hospitalizacién, complicaciones postoperatorias y
satisfaccién de pacientes. Resultados: Ingresaron 40 pacientes consecutivos, 19 hombres (48%) y 21

*Recibido el 30 de Mayo de 2007 y aceptado para publicacién el 6 de Octubre de 2008.
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mujeres (52%). La edad promedio fue 66 afios (39-87), 24 pacientes (60%) eran ASA 11 y 38% ASA 1. El
97,5% expulsé gases en las primeras 48 h. La primera defecacién ocurrié dentro de las primeras 48 h en el
47,5% de los pacientes y en el 37,5% a las 72 h. El 78% de los paciente fueron dados de alta al 4° dfa. La
escala visual andloga (EVA) para dolor alas 24 h era <2 en el 95%. Grado de satisfaccién muy bueno en el
70%. Morbilidad de 18% y sin mortalidad. Dehiscencia de anastomosis fue 2,5%. Conclusiones: El proto-
colo de recuperacion acelerada reduce la estadia hospitalaria, disminuye el dolor e fleo post-operatorio.
Palabras clave: Cirugia de colon, cirugia con "fast track", rehabilitacién, manejo perioperatorio.

Introduccion

La Cirugfa de colon usualmente se asocia a una
tasa de complicaciones de 15-20% y una hospitali-
zacion post-operatoria de 6 a 10 dias'. Factores
limitantes para un alta precoz son dolor, vomitos,
nduseas, ileo postoperatorio, disfuncién de o6rga-
nos por stress, fatiga y factores tradicionales tales
como uso de sonda nasogéstrica, drenajes, etc, los
cuales retardan la recuperacion y contribuyen a la
morbilidad. En afios recientes numerosos avances
en técnica quirtrgica y manejo postoperatorio ha
resultado en estadias de hospitalizacion mds bre-
ves y mejoramiento en la funcidn fisiolégica de los
pacientes sometidos a cirugia de colon.

En el dltimo tiempo se ha publicado una serie de
trabajos en los cuales se ha desarrollado el con-
cepto de rehabilitacion multimodal postoperatoria
o "Fast track", liderado principalmente por el grupo
del Dr. Kehlet en Dinamarca®’. Este concepto
involucra una combinacién de técnicas con el obje-
tivo de reducir la respuesta al stress quirdrgico,
optimizar la recuperacion y reducir los dias de hos-
pitalizacién. Los métodos usados incluyen aneste-
sia peridural toricica, agresiva movilizacién post-
operatoria y realimentacién precoz. Este manejo de
los pacientes sometidos a cirugia abierta de colon
estd asociado a una recuperacion precoz de la fun-
cion intestinal, disminucién de la respuesta al stress,
mejoramiento en la funcién fisica y reduccion de la
estadia hospitalaria.

El objetivo de este trabajo es evaluar el post-
operatorio de pacientes sometidos a cirugia electi-
va abierta de colon y recto superior utilizando un
protocolo de "Fast Track" desde el punto de vista
del dolor postquirurgico, ileo, complicaciones
postoperatorias, estadia hospitalaria y satisfaccion
del paciente.

Material y Método

Ingresaron a este protocolo prospectivo de ma-
nejo, todos los enfermos sometidos a cirugia electi-
va abierta de colon y recto superior que se opera-
ron en el equipo de coloproctologia del Hospital
Militar de Santiago durante el periodo de tiempo
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comprendido entre agosto 2004 a Noviembre 2005
y con su consentimiento informado. Se excluyeron
de este protocolo los pacientes con cirugia de rec-
to medio e inferior, los pacientes que quedarian con
ostomias y las colectomias totales.

Todos los pacientes se clasificaron segin sus
comorbilidades de acuerdo a los criterios de la So-
ciedad Americana de Anestesidlogos (ASA I, IT o
110).

1. Manejo pre-operatorio

- Hospitalizacién 24 h previo a la cirugia.

- Preparacion mecénica sé6lo para las cirugfas del
colon izquierdo y recto.

- Antibidticos profilacticos 1 hora antes de la ci-
rugfa:
Ciprofloxacino 200 mgr IV
Metronidazol 500 mgr IV

- Sin premedicacion anestésica.

2. Analgesia y anestesia

- A todos los pacientes se les coloca catéter peri-
dural, insertado a nivel T6-T7 para hemicolec-
tomia derecha y a nivel de T8-T10 para hemico-
lectomia izquierda, sigmoidectomia y reseccion
de recto.

- Se utiliza dosis de prueba con lidocaina 1% 20
mg y durante el intraoperatorio se aplican bolos
de bupivacaina 0,25% 10 a 15 mg.

- Todos fueron sometidos a anestesia general con
intubacién endotraqueal

- Se mantuvo la normotermia durante la anestesia.

- Infiltracién de la aponeurosis con bupivacaina
al 0,25% al finalizar la cirugfa.

3. Intraoperatorio

- Incisién transversa 2 cm sobre ombligo para
hemicolectomia derecha. Cirugia del lado izquier-
do con laparotomia media.

- Anastomosis manual o con stapler en hemico-
lectomias derechas y con sutura mecénica en las
del lado izquierdo.

4. Manejo postoperatorio:

- El postoperatorio se realiza las primeras dos ho-
ras en recuperacion, posteriormente en el inter-
medio quirdrgico por 24 h.
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- No estd indicado el uso sonda nasogdstrica.

- Para la analgesia, que se realiza a través del ca-
téter peridural, infusién de mezcla de bupivacaina
0,1% y Fentanyl 2 Gama/ml a 5 ml hora, en caso
de necesidad de refuerzo analgésico aumentar
infusién a 7 ml/h.

- Ademis se indica ketoprofeno 100 mg cada 8
horas EV

- No usamos opidceos o derivado alguno de la
morfina EV.

- Idon® 1 ampolla ¢/8 IV hasta el dia del alta. Al
tercer dia por via oral.

- Omeprazol en dosis de 40 mg al dia durante todo
el postoperatorio.

- Heparina de bajo peso molecular.

- Catéter peridural removido a las 48 h del post-
operatorio por anestesista.

- Se retira sonda Foley a las 48 h.

- Se moviliza y levanta al paciente durante 2 ho-
ras, a las 6 horas del post-operatorio.

- Régimen liquido fraccionado, Volumen total 1.000
ml, a las 10 horas del postoperatorio.

- Movilizar mis de 8 horas en el segundo dia
postoperatorio.

- Régimen liquido volumen total 1.500.

- Régimen liquido amplio volumen libre al 2° dia
postoperatorio.

- Régimen liviano al 3* dia postoperatorio.

- Paracetamol 500 mg c/6 h via oral desde primer
dia postoperatorio y por 6 dias.

- Sulfato de mg 10 gr al 4* dia postoperatorio si
no hay defecacion.

4. Objetivos a evaluar

- Presencia de ileo postoperatorio (primera defe-
cacion).

- Nimero de dias de estadia.

- Complicaciones postoperatorias.

- Satisfaccién de pacientes.

- Dolor post-quirdrgico segiin escala visual ana-
loga (EVA) alas 2,4, 6, 12, 48, 72 horas.

Resultados

Se estudié con este protocolo prospectivo 40
pacientes consecutivos, entre Agosto 2004 y No-
viembre 2005, los que fueron operados en forma
electiva, por cirugia abierta de colon y recto supe-
rior. Todos los enfermos cumplieron con los crite-
rios de inclusién para el protocolo de "Fast track".
Del total de pacientes ingresados al protocolo 19
fueron hombres (48%) y 21 fueron mujeres (52%).
La edad promedio del grupo fue 66 afos con un
rango entre 39 a 87 afos. El score preoperatorio de
la sociedad americana de anestesiologia (ASA), para
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evaluar riesgo quirtirgico mostré que 24 pacientes
(60%) eran ASA 11, 15 enfermos (38%) correspon-
dian a ASATy 2% ASAIIL

Las cirugias realizadas pueden verse en la Figu-
ra 1, siendo las mas frecuentes las hemicolectomias
derecha e izquierdas y sigmoidectomias. En la Fi-
gura 2 se pueden observar las patologias médicas
asociadas mds frecuentes, y los antecedentes qui-
rirgicos en la Tabla 1.

25% 10%

7.5%

20%

Reseccion anterior
m Sigmoidectomia
M Hemicolectomia izquierda
W Hemicolectomia derecha
W Transversectomia
B Reconstitucion

Figura 1. Tipo de cirugia.

9%

1%

17%
i HTA B Hipotiroidiamao
W Diababes B Ca Prastata
mAC "FA | Cardicpatia Cor
ELCFA W Otros

Figura 2. Comorbilidades.
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Con respecto al transito intestinal relacionado a
la expulsion de gases, el 47,5% (19 enfermos) lo
tuvo dentro de las primeras 24 h, 20 pacientes (50%)
a las 48 h y sélo un enfermo a las 72 h. La primera
defecacion en nuestro estudio mostré que el 5% de
los enfermos fue en las primeras 24 h, el 42,5% a las
48 h, 37,5% de los pacientes a las 72 h 'y un 5% del
grupo estudiado al 4° dia.

La estadia hospitalaria de los pacientes, que se
presenta en la Figura 3, muestra que el 93% de los
enfermos fueron dados de alta en forma precoz: al
4° dia 31 pacientes (78%) y al quinto dia el 15%.

Complicaciones menores, las cuales fueron tran-
sitorias y no alteraron el resultado final, se presen-
tan en 24 pacientes; corresponden a hipotension
en 10 enfermos (25%) lo cual es atribuible a la
peridural toricica, nduseas en 7 pacientes, vomitos
en 3 pacientes, sangrado y fiebre en 2 pacientes
respectivamente. Las complicaciones mayores pue-
den verse en la Tabla 2.

Tabla 1. Antecedentes quirdrgicos

La medicién del dolor basado en la escala visual
andloga (EVA) revel6 que la mayoria de los pacien-
tes casi no tienen dolor o es muy leve (EVA < 2)
durante la hospitalizacion. Durante las primeras 12
h el 95%, un total de 38 enfermos, presenta un EVA
menor a 1. La misma situacién se observa a las 24
horas post-cirugia en la cual el 95% de los pacien-
tes también presenta EVA menor 1 (Figura 4). A las
48 y 72 h postoperatorias el nimero de pacientes
con EVA < 1 es un 65% y 30% de los enfermos
presentan EVA < 3.

Otro de los pardmetros evaluados fue el grado
de satisfaccion de los pacientes, a los cuales se les
preguntaba en el primer control ambulatorio. Los
resultados muestran que el 70% de los pacientes
tenfan un grado de satisfaccién muy bueno, 23%
bueno y el 7% regular. Ningtin paciente tuvo un
grado de satisfaccion malo. Durante el periodo de
tiempo de este protocolo hubo 2 reingresos (5%),
ninguno de los cuales necesito de cirugia. El primer

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias

Colecistectomia 6 pacientes (15 %)
Apendicectomia 3 pacientes (8 %)
Aneurisma aorto-ilfaco 1 paciente
Gastrectomia 1 paciente
Pancreatoduodenectomia 1 paciente

n %
Mortalidad 0 0
Morbilidad 18
Dehiscencia anastomosis 2,5 1
Necrosis Intestinal 2,5 1
Hemoperitoneo 5 2
Infeccién herida operatoria 5 2
Seroma herida 2,5 1

M Fast track @ Serie 2003-2004

78%
80%

70%

60%

50%

40%

30%-

20%-

10%-

0%-

67%

6to dia

4to dia Sto dia

7 0 mas dias

Figura 3. Estadia hospitalaria.
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paciente se rehospitalizé por vémitos debido a cua-
dro de gastritis diagnosticada por endoscopia y se
manejo s6lo con terapia médica. El segundo pa-
ciente presentd cuadro febril a los doce dias post-
operatorios y se manejo con antibioterapia. No se
supo la causa del cuadro febril.

Discusion

La estadia hospitalaria post-cirugia abierta de co-
lon y recto electiva ha sido entre 5-7 dfas con una
mediana de 7 dias*'°. Algunos estudios, recientes,
muestran una estadia mds prolongada con un pro-
medio de 11,3 dfas para la cirugfa colorrectal con
complicaciones y de 6,5 dias para aquella sin com-
plicaciones'.

Durante los dltimos afios se ha cuestionado el
manejo postoperatorio tradicional de los pacientes
sometidos a este tipo de cirugia debido al mayor
conocimiento de la fisiologia postoperatoria y al
avance en la terapia intensiva. El factor clave
patogénico en la morbilidad postoperatoria, exclu-
yendo complicaciones de la técnica quirdrgica o
anestésica, es la respuesta al stress quirtrgico que
induce un aumento en la demanda de los érganos
mediante cambios bioquimicos y endocrinos'*'3.
Varias técnicas se han desarrollado en el dltimo tiem-
po con el fin de atenuar esta disfuncién de orga-
nos postoperatorios y asi disminuir la morbilidad
asociada. Entre las técnicas desarrolladas se desta-
can anestesia peridural toricica, movilizacién
postoperatoria agresiva y realimentacion precoz.
Hay que consignar que un factor limitante para este
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Figura 4. Dolor postoperatorio.

manejo postoperatorio de recuperacion acelerada o
"Fast track", son algunas tradiciones quirdrgicas
heredadas, algunas sin una sélida base cientifica y
entre las cuales destacan el uso de drenajes, son-
das nasogastricas, restricciones para la moviliza-
cion, limitaciones en la ingesta oral, etc.

Numerosa evidencia cientifica actual, demuestra
que el uso de sonda nasogdstrica no es necesaria,
la sonda Foley puede usarse por periodos cortos
de tiempo (1-2 dias), y la alimentacion precoz pue-
de ser de rutina sin riesgos'®!”. Esto ha llevado a
que un mayor nimero de cirujanos aceptan actual-
mente que la estadia postquirdrgica puede ser re-
ducida en forma segura'>"?.

También hay que mencionar el impacto que ha
significado la cirugia laparoscépica colorrectal de-
bido a que ha sido capaz de disminuir el {fleo
postoperatorio, con alimentacién precoz y reduc-
cion en la estadia intrahospitalaria en pacientes con
anastomosis intestinal'*'.

Numerosos trabajos publicados en la literatura
en afos recientes, que han utilizado protocolos de
"Fast track", confirman que la hospitalizacién pue-
de ser reducida en cirugia colorrectal abierta sin
aumentar la morbilidad y las complicaciones'*?. Uno
de los factores limitantes en la cirugia abierta
colorectal es el ileo intestinal postoperatorio que
puede reducirse en forma significativa con el uso
de anestesia peridural con anestésicos locales, como
ha sido sefialado por numerosos trabajos en los
dltimos afos. La anestesia peridural a nivel toracico,
dependiendo del lugar de la incisién (T7-T8, T8-T9,
T9-T10) produce una disminucién de la respuesta
del organismo al stress por inhibicion del simpéti-
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co, reduciendo las complicaciones cardiacas,
pulmonares e ileo postoperatorio; la movilizacion y
la alimentacion precoz también tendrian un rol im-
portante en la recuperacion rapida del transito in-
testinal®!-%.

El presente estudio prospectivo utilizando un
protocolo de "Fast track" o recuperacion acelerada
en pacientes sometidos a cirugia electiva de colon
y recto muestra que una recuperacion precoz de la
funcién de los érganos puede ser obtenida. En nues-
tra serie el 97% de los enfermos presentd transito
intestinal para gases en las primeras 48 h y el 87%
de los pacientes tuvo la primera defecacion entre el
2° y 3¢ dia. Estos resultados concuerdan con los
reportes en la literatura en el sentido que una anes-
tesia peridural combinada con movilizacién precoz
y alimentacion en el postoperatorio inmediato re-
ducen el ileo postcirugia abierta de colon, siendo
un hecho relevante. El rol de los prokinéticos intes-
tinales en evitar el fleo no ha sido demostrado en
trabajos prospectivos pero jugarian un papel im-
portante debido a la etiologia multifactorial de la
pardlisis intestinal®!.

Al analizar nuestra serie de pacientes operados
de cirugia de colon y recto, no publicada, utilizan-
do los mismos criterios de inclusién de este proto-
colo (Tabla 3) pero sin un protocolo de "Fast track",
el 73% de los enfermos presentaba la primera defe-
cacién entre el 6° y 7° dia. En la literatura nacional
el Dr. Lopez y su grupo en un estudio comparativo
entre cirugia laparoscépica y convencional para en-
fermedad diverticular refiere, para esta ultima, un
retorno de la actividad intestinal al 4° dia para ga-
ses y al 7° dia para deposiciones datos que son
claramente mayores que nuestra serie, incluso los
resultados obtenidos para su protocolo de aborda-
je laparoscépico son similares a nuestro estudio?.

En relacion a la estadia intrahospitalaria, en nues-
tra serie el 78% de los enfermos fue dado de alta al
4° dia 'y un 15% al 5°, es decir que menos del 10%
de los enfermos estuvieron 7 6 mas dias. Al anali-
zar la serie de enfermos operados previos a la reali-
zacién del protocolo el 29% fue dado de alta al 6°

Tabla 3. Caracteristicas afios 2003-2004
(Sin protocolo de "Fast Track')

42 pacientes: Edad promedio

Hombres 45 %

67 afios (19-86)
Mujeres 55 %

Tipo de cirugia: Hemicolectomia izquierda 19%
Sigmoidectomia 28%
Reseccion Anterior 28%
Hemicolectomia derecha 29%

Mortalidad 0%

Morbilidad 17%
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dia, el 67% estuvo hospitalizado 7 6 més dias, y
solo el 4% (Figura 4) permaneci6 en el hospital en-
tre 4 a 5 dias. El Dr. Manterola en una revisién del
2005 refiere una hospitalizacién de 10 dias para
cirugia abierta y de 6 dias para la laparoscépica®.
Trabajos publicados en Chile por el grupo del Dr.
Bannura muestran una estadia intrahospitalaria de
9,8 dias para pacientes sometidos a cirugia de co-
lon abierto en forma electiva por enfermedad diver-
ticular®. Boza, en su publicacion en relacién al tra-
tamiento quirudrgico electivo del céncer de colon,
refiere un promedio de hospitalizacién de 12 dias™.
Bannura refiere hospitalizaciones de 11 dias para la
cirugia de colon por céncer®'; el reporte del Dr.
Lépez es de 10 dias para la cirugia convencional.
Debo senalar que la estadia hospitalaria para ciru-
gia laparoscopica publicada por este dltimo grupo
es de 4 dias siendo similar a esta serie presenta-
da?. Los reportes en la literatura utilizando proto-
colos de " Fast Track" similares a este protocolo
incluso presentan estadias mds abreviadas, dos dias,
como en la mayoria de los trabajos presentados
por Kehlet y su grupo®s.

Un dato relevante en nuestro protocolo fue el
dolor postoperatorio que en la mayoria de los pa-
cientes fue EVA entre 0 y 3, considerado leve, gra-
cias a la peridural toricica. Esto permiti6 la deam-
bulacién precoz de los enfermos, un menor stress
asociado y alimentacién precoz.

Un hecho que se observé en los pacientes ma-
yores a 75 afios que se sometieron a cirugia de
colon y recto a este protocolo de recuperacion ace-
lerada, es que no presentaron episodios de agita-
cion psicomotora y desorientacion, variable no eva-
luada por este por este estudio y que necesita de
nuevos trabajos prospectivos y randomizados. Algo
similar se observa con la tasa de complicaciones
cardiopulmonares las cuales no se presentaron en
esta serie, hecho también consignado en los traba-
jos de Kehlet et al. Esto se explica por una menor
respuesta al stress quirdrgico, debido a la aneste-
sia peridural y menor administraciéon de fluidos
endovenosos®®. Al evaluar los resultados desde el
punto de vista de morbilidad, mortalidad y dehis-
cencia de anastomosis no presentan diferencias con
lo reportado cldsicamente en la literatura. En nues-
tra serie no hubo mortalidad durante el periodo es-
tudiado y el porcentaje de filtracién de la anasto-
mosis fue de un 2,5%, valor dentro de lo esperado
en centros dedicados a la cirugia colo-rectal®’.

Hay que recalcar que los criterios utilizados en
este protocolo de estudio, control adecuado del do-
lor, trénsito intestinal y tolerancia a la ingesta de
sOlidos para dar de alta a los pacientes, son los
mismos que se utilizan tradicionalmente pero logra-
dos en un periodo de tiempo mds breve.
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Los resultados de este estudio prospectivo, jun-
to a la gran cantidad de trabajos publicados en la
literatura de protocolos de recuperacion acelerada,
dentro del contexto de discusion entre cirugia abier-
ta o laparoscépica en colon, muestran que la recu-
peraciéon mas breve atribuida a esta Ultima técnica
quirdrgica (menos dolor postoperatorio, alta precoz
y menos incidencia de {leo) no es diferente sino
mdés bien similar®. Si se observan los resultados
presentados por el grupo de la U. Catdlica en rela-
cion al abordaje laparoscépico electivo en la enfer-
medad diverticular, vemos que no hay diferencias a
lo presentado por este protocolo de "Fast Track"*".
Este mismo grupo en una publicacién mis reciente,
donde muestran su experiencia en cirugia colorrectal
por via laparoscdpica, refieren una mediana de hos-
pitalizacién de 5 dias y trdnsito intestinal para ga-
ses de dos dias, resultados similares a lo mostrado
en este estudio®. Esto sugeriria que la recupera-
cion postoperatoria depende de factores tales como
alivio del dolor en forma ¢ptima, alimentacién y mo-
vilizacién precoz y al no uso de drenajes, sondas
nasogdstricas, catéter urinario prolongado, mas que
a la eleccién de la técnica quirdrgica en si misma
(laparoscdpica o abierta)**. Estudios mds recientes,
que comparan estas dos técnicas quirdrgicas, en
trabajos prospectivos, doble ciego y randomizados,
revelan que no existirian diferencias en la estadia
hospitalaria y tiempo de recuperacion en relacion a
la cirugia de colon*%. Sin embargo, se plantea la
necesidad de un estudio prospectivo en nuestra
unidad para confirmar esta apreciacion.

Conclusiones

- El protocolo de recuperacion acelerada o "Fast

track":

- Reduce la estadia hospitalaria.

- Disminuye el dolor post-operatorio.

- Disminuye el fleo post-quirtirgico.

- No existen diferencias en porcentaje de de-
hiscencia de anastomosis y mortalidad
operatoria con la cirugia tradicional.

- Los resultados obtenidos por este protocolo re-
comiendan un protocolo de "Fast track" o recu-
peracion acelerada a todos los pacientes someti-
dos a cirugia abierta de colon y recto operados
en forma electiva.
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INFORME TRABAJO DE INGRESO

De las mas de 80 millones de operaciones que
cada ano se realizan en los EE.UU., al menos un
tercio son electivas y requieren tiempos de hospi-
talizacion que dependerdn de los eventos post-
anestésicos y post-quirdrgicos que pueden ocu-
rrir; y de los cuidados y manejos terapéuticos que
obligaran a mantener al paciente hospitalizado. ;Po-
demos hacer algo para modificar estos plazos lo-
grando egresos hospitalarios seguros y mas preco-
ces? Sin duda que los avances en el manejo anes-
tésico y perioperatorio de las dos ultimas décadas
han permitido disminuir estos requerimientos de
hospitalizacién postoperatoria, pero para lograr los
mejores resultados en este dmbito se hace necesa-
rio trabajar en la estandarizacién protocolizada para
un manejo integral del paciente quirtrgico, con la
aplicacion de una variedad de técnicas que dismi-
nuirdn las tasas de complicaciones, acortaran el pe-
riodo de convalecencia y disminuird el uso de los
recursos hospitalarios. Los tiempos han cambiado
radicalmente desde la época de los afios '70, cuan-
do los pacientes que se someterian a una cirugia
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de colon ingresaban 5 dias previos para limpiar el
intestino, y los que no sufrian complicaciones ma-
yores egresaban luego de 10 dias de operados.

El trabajo de ingreso del Dr. Espindola se refiere
especificamente a pacientes sometidos a cirugia
colorrectal electiva a los cuales se les aplica un
protocolo de recuperacién acelerada basado fun-
damentalmente en las experiencias comunicadas por
el Dr. Henrik Kehlet en los tltimos 9 afios, y que
tuvimos la oportunidad de conocer en nuestro re-
ciente Congreso de Cirugia. El Dr. Kehlet apunta
con énfasis a las areas de intervencién para lograr
esta recuperacion acelerada: la evaluacién preope-
ratoria acuciosa para optimizar las disfunciones or-
génicas cardiacas, pulmonares, metabdlicas y otras;
la correcta profilaxis antibidtica, la eleccién juiciosa
de la técnica anestésica, la opcion de procedimien-
tos quirdrgicos minimamente invasivos, la normo-
termia intraoperatoria, la evaluacion de précticas
perioperatorias rutinarias y su correcta indicacion;
como el uso de sondas y drenajes, la realimentacién
y la deambulacion precoces; completan estas medi-
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das la prevencion de los tromboembolismos, de la
ndusea y el vomito y el control del dolor, que per-
mitirdn disminuir los tiempos de recuperacion de
las funciones bésicas normales y que redundard en
un egreso mds precoz (que serd una consecuencia,
no un objetivo).

Como se podra deducir, un pre-requisito basico
para un programa de recuperacion acelerada serd la
colaboracién multidisciplinaria con una interaccién
activa del paciente, el cirujano, el anestesidlogo y
los equipos de enfermeria, kinesiologia y nutricion.

El objetivo de este trabajo es la evaluacién de
sus resultados en cuanto a dolor, fleo, morbilidad,
estadia hospitalaria y satisfaccion del paciente.

En cuanto al manejo preoperatorio, el autor se-
nala que se utilizé preparacién mecdnica sélo en
las resecciones distales de colon y recto y no en
las de colon derecho; al respecto, cada vez hay
mads evidencias que ponen en duda los beneficios
de la preparacién de rutina, y en base a ello nues-
tro grupo acaba de terminar un protocolo de uso
versus no uso de preparacidn, con interesantes re-
sultados que serdn presentados en el curso de este
afio.

En relacién a la anestesia y la analgesia, llama la
atencion que los catéteres peridurales hayan teni-
do sdlo fines de analgesia postoperatoria, y que
todos los pacientes hayan recibido anestesia gene-
ral con intubacién endotraqueal; no ha sido nues-
tra experiencia, ya que con frecuencia cada vez ma-
yor hemos utilizado la anestesia peridural exclusiva
en pacientes ancianos y/o con morbilidad asocia-
da, sin lamentar por ello dificultades quirtrgicas.

No se utilizé sondaje intragdstrico y el vesical
fue retirado precozmente; estamos completamente
de acuerdo con ello; algunas veces se requiere un
sondaje géstrico intraoperatorio que es retirado al
final de la cirugia. No se informa del uso de drena-
jes, por lo que suponemos que no tuvieron inci-
dencia en los objetivos a alcanzar. En nuestra insti-
tucién hemos optado por el uso de drenajes sdlo
en anastomosis pélvicas bajas, por lo que en las
colectomias segmentarias no se requerirdn salvo en
situaciones de excepcion.

El ileo postoperatorio es, junto con el dolor, el
principal motivo de retraso en la recuperacién de
estos pacientes. Con el advenimiento de la cirugia
laparoscépica se demostré una mds ripida resolu-
cion del ileo en pacientes no laparotomizados; sin
embargo, cabria preguntarse, como lo plantea el Dr.
Espindola, si es necesario esperar la reaparicion de
ruidos intestinales y/o la expulsién anal de gases
para reiniciar la alimentacién; o, expresado de otra
forma, afectard la realimentacion precoz la buena
evolucién de los pacientes sometidos a cirugia de
colon por laparotomia? Durante décadas esta
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reingesta precoz fue considerada como un factor
deletéreo y agravante del {leo postoperatorio, al
crear un circulo vicioso de incremento de las
secreciones endoluminales, distensiéon de asas y
progresiva disfuncién motora, elementos que en
caso de resecciones con anastomosis podian pre-
disponer a una falla de éstas por distension e
isquemia a nivel de la sutura. Varios autores en la
década pasada, como Choi '96, Hawasi '96, Reissman
'95 y Ortiz '96 desmitificaron esta idea al demostrar
que la realimentacién precoz no incrementa la fre-
cuencia y duracién del ileo, no aumenta las tasas
de dehiscencia anastomética y si puede disminuir
hasta en un 50% la estadia hospitalaria. Dentro de
las intervenciones quirtrgicas que no parecen be-
neficiarse de una realimentacién precoz estdn las
colectomias totales y las proctocolectomias. En
cuanto al uso de proquinéticos como Domperidona,
Metoclopramida, Eritromicina, Cisaprida y otros, no
hay evidencia que sustente su utilizacién rutinaria.
Como bien afirmé Kehlet en sus conferencias en
nuestro Congreso, el control del dolor a través de
la analgesia peridural continua es el factor més im-
portante para la reduccion del tiempo e intensidad
del ileo.

En el trabajo que hoy comentamos, todos me-
nos un paciente expulsaron gases por ano antes de
las 48 horas, y el 50% tuvo una evacuacién en el
mismo lapso. No se explicita si hubo que suspen-
der la ingesta en los 7 que presentaron nduseas y
en los 3 que tuvieron vémitos, pero lo concreto es
que el 78% del universo estudiado fue dado de alta
al 4° dia y otro 15% al 5°, lo que se correlaciona en
forma ldégica con el dolor postoperatorio, que fue
EVA menor de 1 en el 95% de los pacientes en las
primeras 48 horas, y que se increment6 hasta EVA
menos de 3 en el dia 3°, coincidiendo con el retiro
de la analgesia epidural.

En Ila discusién el Dr. Espindola compara sus
resultados con una serie anterior de su mismo gru-
po de trabajo y con otras comunicaciones naciona-
les, aprecidndose estadias hospitalarias mds bre-
ves en este estudio de recuperacion acelerada y en
la de cirugia laparoscépica del Hospital de la Uni-
versidad Catdlica; ello le permite afirmar algo que
compartimos: la recuperacién postoperatoria depen-
de de factores como control 6ptimo del dolor, ali-
mentacién y deambulacion precoces y uso selecti-
vo (y por tanto restringido) de drenajes y sonda-
jes, mds que a la via de abordaje en si; de hecho, 2
interesantes estudios de Basse '03 y '05 no demues-
tran diferencias significativas en la estadia de pa-
cientes sometidos a cirugia de colon abierta versus
laparoscopica.

Sr. Presidente, respetados colegas, s6lo me res-
ta felicitar al Dr. Leonardo Espindola por esta con-
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tribucion original para nuestro medio, que servird
de modelo para un enfrentamiento mas moderno y
racional del paciente quirtirgico. Por tanto, me per-
mito recomendar su admisién como Miembro Titu-
lar de nuestra Sociedad.
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