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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La cirugia gastrointestinal se asocia a una tasa de complicaciones del 15 — 20
% y una estancia hospitalaria promedio de 6 a 10 dias, incrementandose en
pacientes con diagnéstico oncolégico.”

El tratamiento perioperatorio clasico se puede resumir como un periodo de
deshidratacion preoperatoria causada por el ayuno preoperatorio y una
preparacion intensiva intestinal seguida en el curso postoperatorio por un periodo
de encharcamiento producido por un tratamiento de fluidoterapia intravenosa por
lo general prolongada y excesiva. A todo ello se acumula el estrés quirdrgico
perioperatorio, el traumatismo quirdrgico y un largo periodo de uso de drenajes y
sonda nasogastrica, todo ello hace que el paciente esté en reposo prolongado y
con movilizacion tardia. Ademas, el uso de opiaceos retrasa la aparicion del
peristaltismo intestinal y, con ello, la alimentacion por via oral, todo ello hace que
la estancia del paciente sea larga y su recuperacion lenta y con mayores
complicaciones. ’

Desde hace mas de 20 afios, los cirujanos dedicados a la cirugia gastrointestinal
han buscado la manera de hacer mas rpido el curso postoperatorio de los
pacientes intervenidos por una enfermedad digestiva incluyendo desde luego
pacientes con diagndéstico oncolégico con la finalidad de reducir la estancia
hospitalaria y mejorar la recuperacion del paciente °.

Gracias al mejor conocimiento de la fisiologia postoperatoria y los avances en los
cuidados médicos nacio el protocolo en cirugia gastrointestinal “Fast Track”, el
cual ha significado una auténtica revolucién en el manejo perioperatorio , definido
como el conjunto de modalidades perioperatorias encaminadas a acelerar la
recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia convencional o laparoscépica,
sin incrementar la morbilidad en comparacion con los cuidados peroperatorios
tradicionales, ademas de que podria ser de beneficio oncoldgico en pacientes con
cancer de colon ya que incrementa la integridad del sistema inmune
postoperatorio y acorta el intervalo de tiempo entre la cirugia y el inicio de la
quimioterapia en pacientes que la requieran.***#

El concepto se basa en la plataforma multimodal de atencion basada en
evidencia, incluye la educacion preoperatoria y la optimizacion de los pacientes
en el transoperatorio disminuyendo la respuesta al estrés quirdrgico, control
adecuado del dolor y la rehabilitacion postoperatoria con la nutricion oral temprana
y deambulacion precoz. Estudios clinicos aleatorizados han demostrado la
seguridad y eficacia del fast track en cirugia colorrectal, no solo en la reduccién
de la estancia hospitalaria postoperatoria y la morbilidad, sino también en la
mejora de la convalecencia y la satisfaccién del paciente en comparacion con la
atencion tradicional 50131415
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RESUMEN

Obijetivos: Valorar la factibilidad del protocolo Fast Track en pacientes con cancer
y cirugia electiva colorrectal , asi como comparar la morbilidad postoperatoria, la
estancia y los costos hospitalarios entre el grupo de fast track y los pacientes con
manejo tradicional atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia de México.

Material y Métodos: Se analiz6 la informacion de 40 pacientes con diagndstico
de cancer colorrectal operados en el Instituto Nacional de Cancerologia de
México, se dividieron en dos grupos, el primero formado por 20 pacientes a los
cuales se les propuso el protocolo fast track entre el 01 de Noviembre del 2013
hasta el 30 de mayo de 2014 y se compard con el segundo grupo obtenido de
una base histérica de 20 pacientes con similares caracteristicas de enero de
2010 a diciembre de 2012 . Se incluyeron aquellos pacientes sometidos a cirugia
electiva por cancer de colon de cualquier edad con reseccion intestinal y
anastomosis mecanica o manual intervenidos de forma laparoscépica o abierta,
todos los pacientes fueron seguidos durante 30 dias para evaluar la morbilidad y
reingresos hospitalarios.

Resultados: De los 40 pacientes estudiados , ambos grupos con edad media de 56
afios (29-88 afos), llevados a cirugia laparoscopica el 45 % vy cirugia abierta
el 55 %, todos con reseccion intestinal y anastomosis. En ambos grupos
predomino en el colon derecho (80%) y la histologia de adenocarcinoma (85 %).
Comparando los resultados del protocolo fast track vs el manejo convencional se
obtuvo los siguientes resultados : El inicio de peristalsis fue de 1.5 vs 3 dias (
p<0.0001), evacuaciones al 2 vs 5 dia (p<0.0001), dieta liquida al 2 vs 4.9 dia
(p<0.0001), dieta blanda al 2.9 vs 5.9 dia (p<0.0001), estancia hospitalaria de
3.4 vs 6.8 dias (p<0.0001), con una morbilidad del 15 % Vs 25%, con cero Vs 3
reintervenciones, sin mortalidad y los costos hospitalarios al paciente de
15,433.35 Vs 22,196.55 pesos vy los costos a nuestro Instituto de 58,377.2 Vs
72,713.2 respectivamente.

Conclusiones: El protocolo fast track en cirugia de colorectal es factible , seguro
y eficaz , ya que mejora la recuperacién del paciente , no incrementa la
morbilidad, redujo 4 dias de estancia hospitalaria , los costos al paciente en
31% y un ahorro a nuestro Instituto de 288 mil pesos en los 20 pacientes
estudiados solo durante su estancia hospitalaria quirargica.
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ABSTRACT

Objectives: To assess the feasibility of the Fast Track protocol in patients with colorectal
cancer and elective surgery as well as to compare the postoperative morbidity, hospital
stay and costs among the group of fast track and traditional management patients treated
at the National Cancer Institute of Mexico.

Material and Methods: Information from 40 patients diagnosed with colorectal cancer
surgery in the National Cancer Institute of Mexico were analyzed were divided into two
groups, the first consisting of 20 patients to whom they were offered a fast track protocol
between the November 1, 2013 until May 30, 2014 and compared with the second group
obtained a historical basis of 20 patients with similar characteristics January 2010 to
December 2012. Patients undergoing elective surgery for colon cancer of any age with
intestinal resection and anastomosis mechanically or manually operated laparoscopically
or open, all patients were followed for 30 days to evaluate the morbidity and hospital
readmissions were included.

Results: Of the 40 patients studied, both groups with a mean age of 56 years (29-88
years), carried 45% laparoscopic surgery and open surgery 55%, all with intestinal
resection and anastomosis. In both groups predominated in the right colon (80%) and
adenocarcinoma histology (85%). Comparing the results of the fast track protocol vs
conventional management the following results were obtained: The onset of peristalsis
was 1.5 vs 3 days (p <0.0001), bowel movements a 2 vs 5 days (p <0.0001), 2 vs liquid
diet 4.9 days (p <0.0001), soft at 2.9 vs 5.9 days (p <0.0001), hospital stay was 3.4 vs 6.8
days (p <0.0001), with a morbidity of 15 % vs. 25%, vs zero 3 reoperations diet no
mortality and hospital costs to the patient 15433.35 22196.55 Vs weights and costs to our
Institute 58377.2 72713.2 Vs respectively.

Conclusions: The fast track protocol in colorectal surgery is feasible, safe and effective
because it improves patient recovery, no increased morbidity, decreased 4 days of
hospital stay, cost the patient in 31% and saving our Institute 288 thousand dollars in the
20 patients studied only during surgical hospital stay.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La recuperacidon y la estancia hospitalaria de la cirugia en pacientes con cancer
colorrectal en México continlan siendo prolongadas, aproximadamente 5-6 dias
para el inicio de la via oral, con estancias hospitalarias de 6 a 11 dias , sin
embargo no existe un fundamento cientifico que respalde lo anterior en
comparacién con Instituciones Europeas.

Entre los puntos clave de fast track en cirugia colorectal se encuentran la
preparacion intestinal preoperatoria; la cual no deber ser utilizada de rutina , el
ayuno preoperatorio; los liquidos claros se deben permitir hasta 2 horas y soélidos
de hasta 6 horas antes de la induccién anestésica adicionando una bebida
hiperproteica preoperatoria, la profilaxis antitromboética; con medias de
compresion y heparina de bajo peso molecular desde el postoperatorio inmediato
hasta los 28 dias, sin uso de sonda nasogastrica posoperatoria de rutina, el retiro
de la sonda Foley debe ser en las primeras 24 horas del postoperatorio, el uso de
drenajes abdominales solo en casos donde se documente pérdida excesiva de
sangre, la prevencién del ileo postoperatorio; con goma de mascar puede ser
recomendada, mientras que el magnesio oral y laxante puede ser incluido, en
cuanto a la dieta; los pacientes después de la operacion deberian tolerar la dieta
tan pronto como recuperen la peristalsis , la movilizacion temprana , el uso de
antibidtico; 30 a 60 minutos antes de la incision y no terapéutico de forma
rutinaria y egreso tan pronto cuando tengan una recuperacion funcional , es
decir, cuando alcanzan la tolerancia a la dieta blanda, sin dolor y movilizacién
adecuada .

Es importante enfatizar que esta practica puede mejorar la recuperacion de los
pacientes y reducir la estancia hospitalaria y costos.

Ademas, hoy en dia no existe un protocolo de fast track establecido en ninguna
Institucion en México para pacientes con cancer colorrectal intervenidos
guirdrgicamente por lo que nuestro estudio busca ser pionero en el ambito.
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MARCO TEORICO

Cuidados postoperatorios tradicionales:

El tratamiento perioperatorio de los pacientes con diagnéstico de cancer
colorrectal intervenidos quirdrgicamente de forma electiva ha cambiado. Hasta
los afios 90°s, éste se basaba en habitos adquiridos en la practica médica mas
que en hechos demostrados cientificamente. Su razén era esperar a la
recuperacion de las funciones fisiologicas alteradas por la agresién quirdrgica y
farmacoldgica.

Los procedimientos tradicionales como el ayuno preoperatorio prolongado, la
preparacibn mecénica del colon rutinaria y el uso de sonda nasogastrica
descompresiva se estan abandonando. Ademas, algunas de estas practicas como
la necesidad de analgesia endovenosa para controlar el dolor, la prolongacion de
la hidratacion endovenosa hasta la aparicion del peristaltismo y el reposo en cama
por falta de movilizacién parecen ser factores responsables del incremento de la
estancia hospitalaria sin existir complicaciones tras cirugia abdominal mayor. Con

estas pautas de tratamiento las estancias postoperatorias oscilan entre 8 y 12 dias
1.

Inicio de los programas de Fast-track

A partir de la década de los 90°s, dos grupos (Europeo y Americano) presentan
diferentes medidas para mejorar la evolucidon postoperatoria de los pacientes
intervenidos de cirugia colorrectal de forma electiva. Ambos grupos enfatizan la
importancia de la informacién proporcionada al paciente y su protagonismo en la
recuperacion postoperatoria.

En el Hospital Universitario de Dinamarca, el Dr. Kehlet y cols, propusieron
diferentes estrategias para mejorar el postoperatorio de este grupo de pacientes,
tanto en el preoperatorio, transoperatorio y en el postoperatorio * Posteriormente ,

en Estados Unidos, Delaney y cols, de Cleveland orientaron sus estudios sobre
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la mejora del postoperatorio, especificamente en la administracion de una dieta
precoz y la estimulaciéon de una movilizacién temprana.® De esta manera,
surgieron los programas de rehabilitacion multimodal (RHMM), también llamados
Fast-track.

Fue hasta el afio 2001, cuando se formé el grupo ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery), compuesto por diferentes unidades de cirugia colorrectal
procedentes de 5 paises del norte de Europa (Escocia, Suecia, Dinamarca,
Noruega y Holanda). Este grupo inicié lo que denominarian el proyecto ERAS *
liderado por Kehlet; un programa de RHMM para pacientes intervenidos de cirugia
electiva colorrectal. Este protocolo define una combinacién de estrategias
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias basadas en la evidencia
cientifica que trabajan sinérgicamente para mejorar la recuperacion funcional de

5

los pacientes tras la cirugia °, minimizando la inevitable respuesta al estrés

quirGrgico que supone a estos pacientes la intervencién quirdrgica ©

Este grupo propone que la formacion de un equipo multidisciplinario dedicado a
reducir el estrés quirdrgico podria estimular la recuperacion del paciente. A su vez,
esta actuacion sobre factores implicados en la respuesta biolégica a la
agresion podria  disminuir las complicaciones postoperatorias, acortar la

estancia hospitalaria, ’ y quizas también los costos de la hospitalizacién.

El proyecto ERAS * publicado en el afio 2005, esta formado por 17 estrategias
que se clasifican en funcion del momento de su actuacion. (Fig 1)

Asi, aplicando el protocolo ERAS, las estancias postoperatorias tras cirugia
colorrectal se reducen alrededor de 2-4 dias ®, sin aumentar la morbilidad ni la
mortalidad de los pacientes intervenidos. Asi es como se defini6 el primer
programa de RHMM en cirugia electiva colorrectal.
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Fig. 1 Puntos clave del protocolo Fast track en cirugia colorectal del grupo ERAS

Movilizacion
temprana

Desde la aparicion del proyecto ERAS se han publicado diferentes ensayos
clinicos aleatorizados y meta-andlisis con propuestas de actuacion
multidisciplinaria o referente a alguna de sus estrategias; todas ellas destinadas a
atenuar la respuesta de estrés postquirdrgico para mejorar la evolucidon
postoperatoria y, de esta forma, disminuir la estancia hospitalaria sin aumentar la

morbi-mortalidad, incluso en pacientes con elevada comorbilidad. &°

Estrategias preoperatorias:

Se proporciona informacién oral y escrita al paciente describiendo lo que va a
suceder durante todo el ingreso y curso hospitalario, resolviendo dudas y

haciéndole participe del proceso quirdrgico. La informacion y educacion

1

preoperatoria parece mejorar la satisfaccion de los pacientes *, disminuir la

ansiedad y mejorar el control del dolor postoperatorio.******
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El protocolo ERAS recomienda un ayuno a solidos de 6 horas antes de la
intervencion quirdrgica y un ayuno a liquidos hasta 2 horas antes de la induccién
anestésica ya que es el tiempo promedio en que tarda el estbmago en vaciar los
alimentos sdlidos y liquidos respectivamente. El ayuno preoperatorio breve de 2
horas es seguro, ya que no aumenta la posibilidad de broncoaspiracién®® y
ademas mejora el bienestar del paciente al disminuir la sensacion de sed y
ansiedad. Este ayuno preoperatorio breve junto a una ingesta preoperatoria de
carbohidratos, reduce la respuesta catabdlica que induce la cirugia, minimizando

una de sus caracteristicas fundamentales, la resistencia a la insulina %",

Desde hace mas de un siglo, la carga fecal se ha asociado a una complicacion de
la sutura intestinal, por lo que, la preparacion mecénica intestinal se consideraba
un método efectivo para prevenir la dehiscencia anastomética y la infeccién de
herida quirdrgica. Posteriormente, se ha demostrado que los pacientes con
resecciéon de colon y sin preparacion no tienen un incremento de la morbilidad ni la
mortalidad *. Se trata de un procedimiento seguro ya que no aumenta el riesgo de
dehiscencia anastomotica ni las infecciones de herida quirdrgica . Sin embargo, el

beneficio de la preparacion del intestino en cirugia rectal es todavia controvertido
19

Se realiza profilaxis antibidtica intravenosa con una dosis Unica de antibibticos,
cubriendo microorganismos aerobios y anaerobios, administrada de 30 a 60
minutos previo a la incisién quirdrgica. En cirugias prolongadas (mas de 3 horas) o
en cirugias con importantes pérdidas hematicas (mayor a 1.500ml) debe
administrarse una segunda dosis en cada periodo de tiempo repetido antes

mencionado. 2%
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Todos los pacientes deben recibir profilaxis de trombosis venosa profunda con
heparina de bajo peso molecular , debido a su facilidad de uso y al bajo riesgo de
complicaciones hemorragicas %. Su uso se prolongard 1 mes posterior a la
cirugia debido al riesgo de complicaciones trombédticas por un estado de
hipercoagulabilidad . El uso de esta heparina junto con la colocacién de medias de
compresion mecanica durante el acto quirtrgico ha demostrado ser la terapéutica

més efectiva como profilaxis antitrombética 2.

Estrategias intraoperatorias:

La analgesia epidural directamente atenda la respuesta de estrés postoperatorio,
mejora la funcion pulmonar, disminuye el dolor y promueve el retorno de la funcién
intestinal bloqueando la actividad simpatica y consecuentemente, reduciendo la
incidencia de ileo postquirdrgico. Por ello, todos los pacientes sometidos a cirugia
colorrectal por laparotomia deben recibir analgesia epidural ?*. Sin embargo, se
han descrito efectos adversos a su uso. El bloqueo del sistema nervioso simpatico
puede favorecer una hipotension por vasodilatacion dificil de manejar con
sueroterapia endovenosa e incluso con drogas vasoactivas. También se ha
observado un incremento de retenciones de orina . Otra desventaja es que el
equipo de analgesia epidural puede interferir en la movilizacion del paciente.

El uso de anestésicos de corta accion favorece la recuperacion inmediata del

paciente después de la cirugia.”

Durante la intervencion quirdrgica, la colocacion de una manta térmica y la
administracién de soluciones a temperatura controlada (mayor a 37°C) reducen
las infecciones de herida , las complicaciones cardiacas en pacientes con factores
de riesgo cardiovasculares, la hemorragia y consecuentemente, la necesidad de

transfusiones 2°
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El incremento de liquidos perioperatorios provoca un aumento del peso corporal
gue se asocia a un incremento de la morbilidad y consecuentemente de la
estancia hospitalaria.?’ Se ha observado un incremento de complicaciones
cardiorrespiratorias y un enlentecimiento de la recuperacion del transito intestinal
28 Por este motivo, se debe realizar una hidratacion ajustada a pérdidas
hematicas e insensibles maximo a 30 ml por kg de peso. El beneficio observado
no sélo se atribuye a la restriccion de cristaloides sino también al uso de coloides,
si un aporte extra de soluciones es necesario. Por este motivo se recomienda la
administracion de un volumen fijo de cristaloides para el mantenimiento del
balance hidrico; y quedan reservados los coloides para conseguir parametros
clinicos de hemodinamia correctos en caso de inestabilidad asi como para

reemplazar las pérdidas hematicas %°.

El protocolo ERAS recomienda incisiones transversas u oblicuas, debido a que
reducen el dolor y los problemas respiratorios , pero existe controversia en la
literatura. Una revision sistematica concluyé que debe ser decision del cirujano
responsable ya que no existe suficiente evidencia cientifica para recomendar un
tipo de incisién u otro, se concluye que no existen diferencias entre los grupos en
cuanto a niveles de analgesia requerida, complicaciones pulmonares, estancia
hospitalaria, hernias incisionales tras un afio ni mortalidad, aunque si detecta un
aumento significativo de la incidencia de infeccion de herida quirargica en el grupo

con laparotomias transversas *°.

Los drenajes intrabdominales, tradicionalmente colocados para evacuar restos
hematicos o colecciones postoperatorias no previenen morbilidad postoperatoria.
Ademas, pueden causar dolor al paciente y retrasar la movilizacién precoz, sin

ofrecer ninguna ventaja %2,

Se debe evitar el uso de sonda nasogastrica . Si es necesaria la descompresion
gastrica intraoperatoriamente, una sonda nasogastrica puede utilizarse

temporalmente y siempre se retirara al final del procedimiento quirdrgico. Hay
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evidencia que el uso rutinario de sonda nasogastrica retrasa la recuperacion de la
funcién intestinal, incrementa el riesgo de complicaciones pulmonares y prolonga
la estancia hospitalaria; sin evitar los vomitos, la distension abdominal ni las
dehiscencias anastomoticas . Ademas, la sonda nasogastrica en el
postoperatorio causa dolor al paciente, por lo que puede retrasar su movilizacién

temprana.®®
Estrategias postoperatorias:

El protocolo ERAS recomienda el retiro de la sonda urinaria simultaneamente con
el retiro del catéter epidural; de las 24-48 horas de la intervencion quirargica, para
evitar una retencion aguda de orina. Algunos grupos han demostrado que con una
analgesia epidural toracica en cirugia colorrectal no existe una mayor incidencia
de retencién urinaria, en cambio, no retirar la sonda vesical se asocia a un

aumento de infecciones de orina alargando la estancia hospitalaria ..

Los pacientes intervenidos con abordaje laparoscopico presentan menor dolor
postoperatorio, por lo que se reducen las necesidades analgésicas y se acelera el
alta hospitalaria *. Se ha reportado una disminucién del dolor postoperatorio del
12,6% y en el consumo de opioides del 30,7%, en comparacién con la cirugia
abierta *°.

Tradicionalmente, la dieta oral se iniciaba coincidiendo con la aparicién del
peristaltismo, generalmente varios dias después de la intervencion quirargica. El
inicio tardio de la dieta se basaba en que el ayuno prolongado podria disminuir el
riesgo de dehiscencia de la anastomosis realizada. El protocolo ERAS propone
iniciar la dieta a las 4 horas de la intervencién quirdrgica. Asi, otros autores han
reportado que la ingesta precoz es segura; disminuye las complicaciones
postoperatorias y reduce la estancia hospitalaria ** Ademas, la tolerancia a la dieta
parece un mejor indicador de recuperacion de la funcién intestinal normal que la

presencia del peristaltismo o la realizacién de flatos. %
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Incluso periodos cortos de inmovilizacion en el postoperatorio pueden causar
morbilidad. Con la inmovilizacidbn aumenta la resistencia a la insulina, disminuye la
fuerza muscular, empeora la funcion respiratoria disminuyendo la oxigenacion de
los tejidos; e incluso aumenta el riesgo de tromboembolismo *. El protocolo ERAS
aconseja 2 horas fuera de la cama el mismo dia de la cirugia, y por lo menjos 6
horas los dias sucesivos. Por lo que se recomienda, la continua estimulacion de

los pacientes para la movilizacién temprana. *°
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CAPITULO 2

OBJETIVOS

Principal : Valorar la factibilidad del protocolo fast track en pacientes con cancer
colorrectal y cirugia electiva , con la finalidad de promover su implementacion de
forma rutinaria en pacientes seleccionados en el servicio de gastro cirugia del

Instituto Nacional de Cancerologia de México.

Especificos: Comparar la morbilidad postoperatoria, la estancia y los costos
hospitalarios en cirugia electiva colorrectal entre el protocolo fast track aplicado

en cirugia colorrectal y los cuidados perioperatorios tradicionales.
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HIPOTESIS O LINEAMIENTOS

HIPOTESIS

La aplicacion de un protocolo fast track en pacientes con cancer colorrectal
intervenidos de cirugia electiva se asocia a una disminucion de la estancia
hospitalaria y a un descenso de los costos, en comparacion con los cuidados
postoperatorios tradicionales sin aumentar la morbilidad ni la mortalidad de los

pacientes.

HIPOTESIS NULA

La aplicacion de un protocolo fast track en pacientes con cancer colorrectal
intervenidos de cirugia electiva no se asocia a una disminucion de la estancia
hospitalaria y a un descenso de los costos, en comparacion con los cuidados
postoperatorios tradicionales sin aumentar la morbilidad ni la mortalidad de los

pacientes.
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JUSTIFICACION

A pesar de que los protocolos de fast track en cirugia gastrointestinal se
encuentran validados en Europa y existe una fuerte evidencia cientifica y clinica
de la aplicacion efectiva de este método multidisciplinario , en México y en
nuestra Instituciéon no se llevan a cabo debido a los resultados aceptables de
manejos perioperatorios tradiciones rutinarios por las distintas escuelas
quirargicas y probablemente por la necesidad de wuna colaboracion
multidisciplinaria entre cirujanos, anestesidlogos y enfermeras quirdrgicas para
un cumplimiento adecuado del protocolo, sin embargo la estancia hospitalaria y
costos de ven afectados con esta forma de manejo convencional , por lo que se
necesita comprobar el beneficio real en la utilizacién del protocolo fast track para
poder implementarlo de forma rutinaria en pacientes bien seleccionados en
nuestra Institucion y ser pioneros de este tipo de manejo perioperatorio en el
paciente oncologico .

Lograr implementar el fast track en pacientes con cancer colorrectal puede
traducirse en beneficio tanto al paciente como a la Institucion; ya que el paciente
tendria una recuperacion mas rapida y menos gastos Yy a nuestra institucion
reduciendo el costo real, incrementando la capacidad de procedimientos

quirargicos por disponibilidad de espacio fisico.

Fast track en cirugia colorrectal en el Instituto Nacional de Cancerologia de México Pagina XVI


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

MATERIAL Y METODOS

Se analizé la informacion de 20 pacientes con diagnostico de cancer
colorrectal que serian llevados a cirugia en esta Institucién, de acuerdo a su
fecha de ingreso desde el 01 de Noviembre del 2013 hasta el 30 de mayo de

2014. Se le explico e inform6 del procedimiento de fast track.

El equipo quirargico fue enterado del estudio y uno de los investigadores fue el
encargado de coordinar el manejo multidisciplinario y realizé el registro de los
eventos. Se realiz6 el registro de las siguientes variables, edad, genero, nivel de
gastos socioeconémico, ingreso hospitalario, fecha de cirugia, hemoglobina al
ingreso, ACE, albumina, IMC, ayuno preoperatorio, profilaxis con antibiético, uso
de catéter epidural, preparacion intestinal, ASA, liquidos administrados, etapa
clinica, prevencion de hipotermia, tipo de cirugia (abierta o laparoscopica) ,
sangrado, localizacion del tumor, procedimiento quirdrgico realizado, tipo de
anastomosis, histologia, uso de NPT, utilizacibn de drenajes y su retiro,
movilizacion temprana, uso de enoxaparina, retiro de sonda Foley y sonda
nasogastrica, control del dolor, dia de inicio de peristalsis y evacuacion, presencia
de nausea y vémito, inicio dieta liquida y tolerancia a la dieta blanda, dias de
estancia hospitalaria , morbilidad y mortalidad, reintervenciones, reingresos y

costos hospitalarios.
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Para evaluar mejor el desenlace de los pacientes manejados en este protocolo se
analizaron y compararon con un grupo de igual nimero y caracteristicas del de
una base historica del periodo de enero de 2010 a diciembre de 2012, sometidos a

los cuidados perioperatorios tradicionales y fueron comparados.

Técnica quirdrgica

Las cirugias fueron realizadas por cirujanos oncélogos adscritos y cirujanos
residentes del servicio de gastro — cirugia del Instituto Nacional de Cancerologia.
La decision de hacer la cirugia laparoscopica o abierta se dejé a criterio del
cirujano. La cirugia laparoscopica se realiz6 mediante técnica de 5 trocares para
hemicolectomias derechas e izquierdas, las piezas se extrajeron a través de una
incision ampliada del trocar umbilical protegida con puerto expandible . En la
técnica abierta la cirugia se realizé mediante incision en la linea media y las
anastomosis fueron realizadas con ambas modalidades (manual o con
engrapadora) .

Todos los especimenes quirargicos fueron revisados por patologos del Instituto
para determinar el tipo, grado histolégico, tamafio del tumor, estado ganglionar ,
presencia o ausencia de metastasis y estado de los margenes. Todos los

pacientes incluidos fueron evaluados por el sistema de clasificacién de la AJCC **
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

DISENO DEL ESTUDIO

Longitudinal

EN RELACION AL METODO DE OBSERVACION

Observacional

EN RELACION AL TIPO DE ANALISIS

Analitico

EN RELACION A LA TEMPORALIDAD

Prospectivo

LUGAR Y DURACION
Se realiz6 este estudio en el Instituto Nacional de Cancerologia de México del 01

de noviembre del 2013 hasta el 30 de mayo de 2014.

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes con diagndstico de cancer de célorrectal candidatos a cirugia en el
Instituto Nacional de Cancerologia que contaran con expediente clinico y

electronico completo y cumplieran con los criterios de inclusién.
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CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes candidatos a cirugia electiva por cancer colorectal o restitusion
del transito intestinal del Instituto Nacional de Cancerologia.

-Cualquier edad

- Cirugia abierta o laparoscopica

- Con anastomosis mecanica o manual

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-ASA IV

-IMC extremos >35 o0 <20

-Albamina < a 2 mg/dl

-Paciente cirrético Child B, C.
-Enfermedad psiquiatrica.
-Informacién incompleta

-Pacientes con ostomias de proteccion
-Cirugia paliativa

-Reseccién multiorganica
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TAMANO DE LA MUESTRA
Por conveniencia la muestra esta conformada por 40 pacientes ( 20 del grupo fast

track y 20 del grupo control de manejo perioperatorio tradicional ).

DEFINICIONES

-Fast track : conjunto de modalidades peroperatorias encaminadas a acelerar la
recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia convencional o laparoscopica, sin
incrementar la morbilidad de los cuidados peroperatorios tradicionales.

-Recuperacion funcional: Condicion de los pacientes cuando se encuentran libres de

dolor (EVA < 4) con los analgésicos orales, totalmente movilizados y con adecuada
tolerancia a la via oral con dieta blanda.

-El ileo paralitico se define como la ausencia de la funcién intestinal durante = 5 dias o la

necesidad de reinsercion de una sonda nasogastrica después de comenzar la dieta oral
en ausencia de obstruccion mecéanica del intestino.

-Estancia hospitalaria_postoperatoria durante el ingreso primario se defini6 como dias

transcurridos en el hospital después de la cirugia.

-Estancia hospitalaria_global se define como los dias transcurridos desde el ingreso,

preoperatorio, postoperatorio y dias relacionados con readmision hospitalaria.
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RECOLECCION DE DATOS

Revision de expedientes en archivo clinico y en el sistema electrénico del
instituto (INCaNET) vy recoleccién de datos de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion.

La hoja de recoleccidon de datos consistio en la siguiente lista de variables:

Numero de expediente, edad, genero, nivel socioeconémico , fecha de ingreso
hospitalario, fecha de cirugia, hemoglobina preoperatoria , ACE, albumina, IMC,
ayuno preoperatorio, profilaxis con antibiético , uso de catéter epidural,
preparacion intestinal, ASA, fluidoterapia, etapa clinica, prevencién de hipotermia,
tipo de cirugia abierta o laparoscopica , sangrado, sitio del tumor, procedimiento
quirdrgico realizado, tipo de anastomosis, histologia, etapa clinica, uso de NPT,
utilizacion de drenajes y su retiro, movilizacién temprana, uso de enoxaparina,
retiro de sonda Foley Yy sonda nasogastrica, control del dolor, dia de inicio de
peristalsis y evacuacion, presencia de nausea y vomito, inicio dieta liquida y
tolerancia a la dieta blanda, dias de estancia hospitalaria , morbilidad y mortalidad,

reintervenciones, reingresos y costos hospitalarios.
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PUNTOS CLAVE “FAST TRACK” COLORRECTAL EN EL INCan

PREOPERATORIO:

Ayuno de 12 horas
Antibidticos profilacticos
Preparacion intestinal

TRANSOPERATORIO

Liquidos intravenosos restrictivos
Prevencion de hipotermia
Analgesia epidural

Cirugia laparoscépica

Cirugia abierta

Tipo de incision

Tipo de anastomosis

Uso de drenajes

Sonda nasogastrica

POSTOPERATORIO

Profilaxis antitrombética
Movilizacion temprana
Alimentacion temprana
Sonda foley

Nausea y vomito

Morbilidad

Mortalidad

Dias de estancia hospitalaria
Costos
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresan como media + desviacidon estandar o bien
como mediana y rango intercuartilar si la distribucion de los datos no fue normal.
Para comparar las variables continuas se utilizd la prueba t-student o bien la
prueba U de Mann Whitney de acuerdo a la distribucion muestral. Para el
analisis de las variables categoricas se utilizé la prueba de Chi cuadrado o
prueba exacta de Fisher, segun correspondiera. En todos los casos, un valor

de p < 0,05 fue considerado como estadisticamente significativo. Se utilizo el

paguete estadistico SPSS 21.0.
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CAPITULO No. 3

RESULTADOS

Tablal.
Caracteristicas demograficas e histopatoldgicas (n=40)

Grupo de fast track Grupo de manejo Valor P
(n=20) convencional (n=20)

Edad (afios, media, DE) 56.3 £14.3 55.8 #15.2 0.500
Genero
Femenino ( n %) 16 pacientes (80%) 12 pacientes (60%) 0.168
Masculino ( n %) 4 pacientes (20%) 8 pacientes  (40%) 0.168
TNM (n%)
| 2 (10%) 3 (15%) 0.654
1 8 (40%) 5 (25%) 0.654
11 7 (35%) 10 (50%) 0.654
v 3 (15%) 2 (10%) 0.654
Histologia (n %)
Adenocarcinoma 15 (75) 19 (95) 0.176
Mucinoso 3 (15) 1 (5 0.176
Mixto 2 (10) 0 (0) 0.176
Localizacion (n %0)
Colon derecho 17 (85) 16 (80) 0.695
Colon izquierdo 3 (15) 4 (20) 0.695

Tabla 1 Resumen de variables demogréficas e histolégicas de pacientes incluidos

en nuestro estudio
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Se estudiaron 40 pacientes divididos en 2 grupos, el primer grupo de casos
sometidos al protocolo fast track contando con 20 pacientes de los cuales (16 pac
fueron mujeres 80 % y 4 pacientes 20 % fueron hombres), el segundo grupo de
controles con (12 pacientes 60 % mujeres y 8 hombres 40 %).Gréfica 1.

O FEMENINO |
B MASCULINO ‘

GPO. FAST TRACK GPO.CONTROL

Grafica 1. Genero de pacientes incluidos en el estudio

Ambos grupos contaron con edades similares , con edad media en ambos grupos
de 56 afios (29-88 afios).

AYUNO PREOPERATORIO:
Ambos grupos con ayuno preoperatorio en el 100 % de los pacientes

USO DE ANTIBIOTICO PROFILACTICO:
En el grupo de casos se inicio antibiotico profilactoco 1 hora antes de la incision
quirargica el 100 %, mientras que en el grupo control en el 80 % lo cumplid.
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LABORATORIOS:

Tabla 2.

Variables laboratoriales preoperatorias (n=40)

Grupo de fast track Grupo de manejo Valor P
(n=20) convencional (n=20)

Albumina mg/dl 3.6 £07 3.2+0.9 0.360
( media, DE)
ACE ng/ml ( 2.92 +1.62-10.12 10.4 + 2.61-41.32 0.058
mediana, rango
intercuantil)
Hemoglobina gr/d| 12 11
IMC kg/m? ( media, 25.7 +4.3 26.1+4.1 0.806
DE)

PREPARACION INTESTINAL
En el grupo control se preparo el colon con nulitelly (4 It ) en 16 pacientes
(80%) , comparado con 20 pacientes del grupo control (100%)

LIQUIDOS INTRAVENOSOS
La restriccion de liquidos en el transoperatorio solo se logro en 8 pacientes
(40 %) del grupo de casos y en 2 pacientes (10 % del grupo control).

CATETER EPIDURAL
En el grupo de casos de coloco cateter epidural en el 40% comparado con el 5
% en el grupo control.

PERISTALSIS

En el grupo de fast track el 100 % tenian peristalsis , 6 pacientes en el primer dia,
12 pacientes al 2 dia y 2 pacientes al 3 dia, mientras que en el grupo de manejo
tradicional la peristélsis inici6 en el 95% hasta el 3y 4 dia.
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DIETA

La dieta liquida se inici6 en el grupo de pacientes fast track al 1 dia (6 pac 30
%) , 2 dia ( 8 pac 40 %), 3 dia (6 pac 25% ), mientras que en el grupo control
se inicio dieta liquida hasta e 3 dia a (1paciente 5 %) , 4 dia (5 pacientes 25 %), 5
dia (11 pacientes 55 %), 6 dia (1 paciente 5 %), 7 dia (1 paciente 5 %)y 8 dia (1
paciente 5 %).

El inicio de dieta blanda en el grupo de fast track inicio en el segundo dia (8
pacientes 40 %), 3 dia (6 pacientes 30 %), 4 dia (6 pacientes 30 %), mientras que
en elgrupo de control se inicio hasta el 4 dia en solo ( 2 pacientes 10 %), 5 dia (4
pacientes 20 %), 6 dia (11 pacientes 55 %), 7 dia (1 paciente 5 %), 8 dia (1
paciente 5 %) y 9 dia (1 paciente 5 %).

La media de inicio de dieta liquida fue de 2 £ 0.8 dias vs 4.9+ 1.0diasy la
dieta blanda de 2.9 £ 0.8 dias vs 5.9+ 1.1 dias en los grupos de fast track y
grupo de manejo convencional respectivamente .

EVACUACION:

En el grupo de fast track el 75% de los pacientes evacuaron en el segundo dia,
mientras que en el grupo control solo el 5 %.

MOVILIZACION TEMPRANA.

Todos los pacientes del grupo fast track tuvieron una movilizacion temprana
(deambulacion en las primeras 24 horas del postoperatorio) mientras que en el
grupo control solo el 75 % de los pacientes.
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Grupo fast track Grupo manejo Valor P
convencional

Inicio de peristalsis( 2+1-2 3+34 <0.0001
mediana rango
intercuantil )

Evacuaciones, dia ( 2+2-25 5*4-6 <0.0001
mediana rango
intercuantil )

Retiro de drenajes, 48 =5 12.8+6.9 <0.0001
dias ( media DE) vccb
Sangrado , ml ( 100 + 5- 200 200 £ 100 - 250 0.144

mediana rango
intercuantil )

Inicio de dieta liquida, 2+0.8 4910

dias ( media DE) < 0.0001
Inicio de dieta blanda, 29 £0.8 59+ 11 <0.0001
dias ( media DE)

Dias de estancia 3.4 038 6.8+ 1.3 <0.0001
hospitalaria, dias (

media DE)

Morbilidad n % 3 (15%) 5 (25%) 0.695

Tabla 3 Variables perioperatorias de pacientes incluidos en nuestro estudio.

RETIRO DE SONDA FOLEY

El retiro de sonda foley se logro de forma temprana (antes de las 24 horas del
postoperatorio) en el 95 % en el grupo de fast track comparado con el grupo
control en el 80%.

USO DE ENOXAPARINA:

Se utilizé enoxaparina en todos los pacientes del grupo fast track mientras que
solo el 25 % en el grupo control.

Fast track en cirugia colorrectal en el Instituto Nacional de Cancerologia de México Pagina XXIX



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

TIPO DE CIRUGIA
Ambos grupos se sometieron a cirugia minima invasiva Yy cirugia convencional

abierta en el mismo numero de pacientes, 9 cirugias laparoscopicas ( 45 %)y
11 abiertas ( 55 %) tanto enel grupos de casos y controles.

ANASTOMOSIS
En los 40 pacientes se realizo anastomosis intestinal , en el grupo control las
anastomosis fueron manuales en el 20 % y mecanicas en el 80 % de los casos,

mientras que en el grupo de manejo convencional el 25% fueron manuales vy el
75% fueron mecanicas.

ETAPA CLINICA

Los pacientes en etapa clinica |, 2 pertenecian al grupo de casos y 3 pacientes al
control, etapa Il 8 vs 5, etapa Ill 7 vs 10 y etapa IV 3 VS 2 respectivamente.

Grafica 2.

GPO.FAST TRACK GPO.CONTROL

Grafica 2. Etapa clinica en pacientes incluidos en el estudio.
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ESTANCIA HOSPITALARIA

En el grupo de fast track la estancia hospitalaria media fue de 3.4 dias +0.8
en comparacion con el grupo control de 6.8 dias + 1.3 (p<0.0001),

En el grupo de Fast Track 10 pacientes (50 %) se egresaron al 4 dia , 6 pacientes
(30 %) al 3er dia , 3 pacientes (15 %) al 2 dia y 1 paciente (5 %) al 5to dia de
postoperado , mientras que en el grupo de manejo convencional , 13 pacientes
(65 %) se egresaron al 6° dia, 3 pacientes (15 %) al 7° dia, 2 pacientes (10%) al
9° dia, 1 paciente ( 5 %) al 8° y 1 paciente (5%) se egresaron al 11° dia de
postoperados. Grafica 3

La suma de los dias estancia hospitalaria de los pcientes del grupo de fast track

fueron 70 dias Vs 129 dias hospitalarios del grupo de pacientes del grupo con
manejo convencional.

O2DIAS

@3 DIAS

O4DIAS
O5DIAS

W6 DIAS

O7DIAS

m8DIAS

O9 DIAS

Grafica 3. Estancia hospitalaria en pacientes incluidos en el estudio.
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SITIO DE TUMOR PRIMARIO

En el grupo de fast track predomino el colon derecho con 17 casos ( 85 %) y 3 en
colon sigmoides ( 15 %), en el grupo control de manejo convencional de igual
forma predomino el colon derecho con 16 casos (80 %), colon sigmoides 4 casos
(20%).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se realizaron 15 hemicolectomias derechas Vs 15 hemicolectomias derechas, 2
Vs 4 sigmoidectomias, 0 vs 1 hemicolectomias izquierdas Yy restitucion del
transito intestinal 3 vs 0 respectivamente (2 ileotransversoanastomosis y 1
ileoproctoanastomosis) en el grupo de fast track Vs el grupo de manejo
convencional respectivamente. El sangrado transoperatorio en el grupo de past
track fue de 100 vs 200 = 100 — 250 ml en el grupo control. (p 0.144)

USO DE DRENAJES

En cuanto al uso de drenajes en 12 pacientes se utilizaron (60% ) en el grupo
de fast track contra el 16 pac (80%) en el grupo control. Siendo retirados a los
4.8 dias + 5 para el grupo de fast track vs 12.8 dias = 6.9 para el grupo control
(<0.0001).

HISTOLOGIA

Predomina el adenocarcinoma en el 17 pacientes (75%) Vs 19 pacientes

(95 %), le sigue el mucinoso con 3 pacientes (15%) Vs 1 paciente (5%) e
histologia mixta 2 pacientes (10%) Vs 0 pacientes en los grupos de fast track y
grupo de manejo convencional respectivamente. Grafica 4
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Adenocarcinoma

Grafica 4. Histologia en pacientes incluidos en el estudio.

MORBILIDAD:

La morbilidad se midié hasta los 30 dias de egreso hospitalario. En el grupo de
fast track existio una morbilidad del 15 % (1 paciente con infeccién del sitio
quirargico e infeccion de vias respiratorias la cual reingreso y 1 paciente con
seroma en herida quirdrgica), mientras que en el grupo de manejo tradicional fue
del 25 % (2 pacientes con seroma de herida quirtrgica 10 % , 2 pacientes con
dehiscencia de anastomosis 10 % y 1 con sangrado en pared abdominal 5%.

En el grupo fast track no existieron pacientes reintervenidos, mientras que en el
grupo de control existieron (3 reintervencones 15 %), dos por dehiscencia de

anastomosis y 1 por hematoma de pared que condicioné inestabilidad
hemodinamica.

MORTALIDAD

Ningun paciente en nuestro estudio fallecio hasta la actualidad.
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RECUPERACION DEL PACIENTE

La recuperacion del paciente fue excelente en 19 pacientes (95%) y aceptable
en 1 paciente (5% el que reingreso por IVRS e infeccidén de herida quirtrgica) en el
grupo de fast track , en el grupo con manejo convencional no se obtuvo dicha
informacion de forma directa al tratarse de informacion retrospectiva .

COSTOS

Debido a que nuestro estudio se llevd a cabo en nuestro instituto perteneciente a
la secretaria de salud, quien absorbe la mayoria de costos de acuerdo al nivel
socioeconémico del paciente, los resultados no fueron significativos, por lo que
se analizo el costo real que gasta el Instituto de acuerdo a un tabulador de precios
autorizado del Instituto Nacional de cancerologia.

Los costos globales en pesos durante la estancia hospitalaria fueron de 15,433.35
+ 6576.1 pesos en el grupo de fast track Vs 22,196.55 + 14619.91 pesos en el
grupo de manejo tradicional (p 0.070).

NIVEL SOCIO ECONOMICO

Los pacientes se agruparon por nivel socieconémico asignado por el servicio de
trabajo social deacuerdo al estudio socieconémico obtenido en la primera
entrevista de ingreso al Instituto con paciente. Tabla 4

Tabla 4 Nivel socioecondmico de pacientes participantes de acuerdo a los ingresos
econdmicos demostrables por los pacientes.

NIVEL 1 NIVEL2 NIVEL 3 NIVEL 4
GPO.FAST TRACK 7 11 1 2
GPO.CONTROL 5 12 2 1

Los pacientes del grupo de fast track gastaron en promedio 15 mil 433 pesos
contra 22 mil 196 pesos del grupo control segin su nivel socieconémico asignado,
el Instituto gasto por paciente del grupo fast track un promedio de 58 mil 377
pesos contra 72 mil 713 pesos del grupo de manejo tradicional

El costo total segun el nivel socieconémico de los pacientes del grupo de fast
track en la suma de gastos durante los dias estancia hospitalaria de todos los
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pacientes fue de
convencional. Tabla 5.

268,415

pesos Vs 443,931 pesos del grupo con manejo

La suma del costo total al instituto nacional de Cancerologia del grupo de fast

track ascendid a

1167,544 pesos

convencional fue de 1456,261 pesos.

mientras

gue del grupo de manejo

Tabla 5 Variables de costos de acuerdo al nivel socioecondmico del paciente y

costos reales del INCan

Costos Grupo de fast track Grupo de manejo Valor P
(n=20) convencional (n=20)

CP.Hospitalizacién , pesos 7213.2+£1927.8 12106.6+5738.4 <.001

(m, DE)

CINCan hospitalizacion 15115.5 £ 6532.8 21518.4 + 13912.7 073

pesos (m, DE)

CP cirugia, 10451.3 £5722.8 13673.3 £ 10656.8 243

pesos (m, DE)

CINCan cirugia 44708.9 + 7115.6 50648.9 + 12788.2 .080

pesos (m, DE)

CP, CINCan medicamentos, 2616.6 £ 943.9 3708.9 £1952.8 033

pesos (m, DE)

CP laboratorios 8(0-104) 326 (213-638) <.001

pesos( md, RIC)

CINCan laboratorios 498(490-594) 816.5(703-1128) <.001

pesos ( md, RIC)

CP patologia, 152(76-152) 152(152-185) 114

pesos ( md, RIC)

CINCan patologia 3131(3061-3131) 3131(3131-3167) 121

pesos ( md, RIC)

CP radiologia e imagen, 0 74(3-498) <.001

pesos ( md, RIC)

CINCan radiologia e imagen 0 2344(533-2457) <.001

pesos ( md,RIC)

CP Total ( m,DE) 15433.35 £ 6576.1 22196.55 + 14619.91 0.070

CINCan total (m, DE) 58377.2 £ 7763.2 72713 +16405.2 001

CP= costo paciente, CINCan= costo real INCan, m= media , DE =desviacion estandar, md=
mediana, RIC= rango intercuantil.
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CAPITULO No. 4

DISCUSION

Este estudio sin precedente en nuestro Instituto muestra que el cuidado
perioperatorio de fast track para la cirugia colorrectal es eficaz en la reduccién de
la estancia hospitalaria sin comprometer la seguridad de los pacientes, ni aumento

de la morbilidad, reduciendo los costos al paciente y al Instituto.

La estadia hospitalaria post-cirugia colorrectal electiva en nuestro Instituto ha sido
entre 5-7 dias con una mediana de 7 dias (6-11). Siendo hasta de 11 dias cuando

se trata de complicaciones y de 6.8 dias para aquella sin complicaciones.

Durante los ultimos afios se ha cuestionado el manejo postoperatorio tradicional
de los pacientes tratados con cirugia colorrectal debido al mayor conocimiento de
la fisiologia postoperatoria y al advenimiento de la cirugia minima invasiva.

El factor clave en la morbilidad postoperatoria, excluyendo complicaciones de la
técnica quirdrgica o anestésica, es la respuesta al stress quirtrgico que induce un

aumento en la demanda organica.

Varias técnicas se han desarrollado en el ultimo tiempo con fin de atenuar esta
disfuncién de organica postoperatoria y asi disminuir la morbilidad asociada.

Entre las técnicas desarrolladas se destacan las siguientes : El retiro de sonda
urinaria el primer dia postquirtrgica, sin uso de sonda nasogastrica , ingesta
temprana de alimentos , movilizacion precoz , evitar el uso rutinario de drenajes
y en caso de dejarlos retirarlos de forma temprana , uso profilactico de

antibiéticos y uso de profilaxis antitrombética de forma rutinaria. **
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Hay que destacar que un factor limitante para este manejo postoperatorio de
recuperacion acelerada o Fast track, son algunas tradiciones quirirgicas
heredadas, algunas sin una soélida base cientifica y entre las cuales destacan el
uso de drenajes, sondas nasogastricas, restricciones para la movilizacion,

limitaciones en la ingesta oral.

Numerosos trabajos publicados en la literatura en afos recientes, que han
utilizado protocolos de Fast track, confirman que la hospitalizacion puede ser
reducida en cirugia colorrectal sin  aumentar la morbilidad y las

complicaciones.***°,

El uso de farmacos antieméticos profilacticos y dexametasona dados
preoperatoriamente han sido reportados que son Utiles en la disminucion de las
nauseas y los vomitos, pero no se utilizan en forma rutinaria. El ileo postquirdrgico
se produce de un 3% -32% en los pacientes sometidos a cirugia abdominal 34° |
sin embargo en nuestro estudio ningin paciente lo presento , estando claros en
gue si se realiza una manipulacion adecuada y sutil del tracto intestinal durante la
cirugia aunado a la movilizacion temprana se puede reducir o evitar, a todos los
pacientes de nuestro estudio se otorgaron farmacos procinéticos durante su

postoperatorio inmediato.

La analgesia efectiva es un requisito para reducir la respuesta al estrés quirargico
y para mejorar la movilizacién, siendo la analgesia epidural beneficiosa en los
principales procedimientos abdominales para controlar el dolor y para disminuir el
catabolismo, ileo paralitico, nauseas, y vomitos ?*?°. Sin embargo, algunos otros
estudios no reportan ninguna ventaja lo que se comprueba en nuestro estudio
ya que la mayoria de nuestros pacientes el 60% no se le administré6 analgesia

epidural.

Fast track en cirugia colorrectal en el Instituto Nacional de Cancerologia de México Pagina XXXVII


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

El indice de masa corporal no fue un factor independiente que afecté la estancia
y la morbilidad en nuestro estudio, el IMC del grupo fas track fue de 25.7 vs 26.1
del grupo de manejo tradicional, sin embargo se reporta que la obesidad suele ir
acompafada de un aumento en las dificultades técnicas durante la cirugia, la

morbilidad postquirtrgica y la estancia hospitalaria **.

El papel de la laparoscopia para mejorar la evolucion postoperatoria en el entorno
del fast track es favorable debido a una estancia hospitalaria mas corta
secundario a la recuperacion mas rapida del paciente, solo el 65% de nuestros
pacientes fueron operados mediante técnica laparoscopica, sin embargo nuestro
estudio no fue disefiado para comparar la cirugia laparoscoépica y abierta . El tipo
de abordaje quirdrgico en nuestro estudio no afecto la morbilidad, aunque
actualmente la cirugia colorrectal laparoscopica se esta convirtiendo en el
procedimiento quirrgico de  para el tratamiento de reseccion colorrectal en

pacientes bien seleccionados.®®

El inicio de alimentacion temprana esta justificada en mdltiples estudios

3738 o gue coincide con

reportandose que se alcanza la tolerancia al tercer dia
los datos reportados en nuestro estudio , ya que el inicio de dieta liquida de

nuestros pacientes fue 2 dia y dieta blanda al 2.9 dia.

La estancia hospitalaria postoperatoria global de nuestros pacientes del grupo
fast track fue de 3.4 dias comparada con 6.9 dias del grupo de manejo
tradicional , reduciendo a la mitad el tiempo de hospitalizacién alcanzando
significancia estadistica y coincidiendo con lo reportado en la literatura mundial
donde en promedio la estancia hospitalaria es de 4 dias , reduciendo dos dias

de hospitalizacion . **°

En nuestro estudio la tasa de morbilidad fue del 15 % ( 1 paciente con infeccién

del sitio quirdrgico e infeccion de vias respiratorias la cual reingreso y 1 paciente
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con seroma en herida quirargica), al igual que lo reportado en la literatura ( 8-
30%) ", asi como la tasa de reingresos del 5% en nuestro estudio comparado
con la lieratra mundial de hasta el 15 %, siendo solo en 1 paciente quien se
ingres6 por contar con infeccién del sitio quirargico e infeccion de vias
respiratorias la cual se manejé con antibioticoterapia y se egres6 a su domicilio

sin eventualidades.

En cuanto a costos se refiere en nuestro estudio, los pacientes del grupo de fast
track gastaron en promedio 15 mil 433 pesos contra 22 mil 196 pesos del grupo
control segun su nivel socieconémico asignado , el Instituto gasto por paciente del
grupo fast track un promedio de 58 mil 377 pesos contra 72 mil 713 pesos del
grupo de manejo tradicional , la suma de gastos de los 20 pacientes fast track
durante los dias estancia hospitalaria deacuerdo a su nivel socieconémico fue de
268 mil 415 pesos contra 443 mil 931 pesos del grupo con manejo
convencional, mientras que la suma del costo total de los 20 pacientes al
Instituto nacional de Cancerologia del grupo de fast track ascendié a 1 millon 167
mil 544 pesos contra 1 millon 456 mil 261 pesos del grupo de manejo tradicional,
ahorrandole al paciente 31 % de gastos y al Instituto hasta 30, 741 pesos por
paciente y con un ahorro global de 288,717 pesos solo en el céalculo de 20
pacientes de nuestro estudio, alcanzando significancia estadistica, lo que
comprueba un menor costo global por paciente y a nuestro Instituto, coincidiendo
con lo reportado en la literatura mundial donde se encuentra un ahorro econémico
del 30 al 40%. ***
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Limitaciones del estudio.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son las inherentes a la metodologia
de un estudio de observacion de un solo centro, ademas de la heterogénea
poblacion de pacientes aunque con similares caracteristicas y el pequefio tamafio
de la muestra. Nuestros resultados también pueden reflejar la falta de experiencia
y el apego total a todos los puntos del manejo perioperatorio del fast track como la
dieta preoperatoria hiperproteica 2 horas antes de la intervencion quirargica , la
restriccion transoperatoria de liquidos intravenosos , evitar el uso de preparacion
intestinal en todos los pacientes , evitar la hipotermia transoperatoria y el uso
rutinario de drenajes, sin embargo es el punto de partida para iniciar la
estandarizacion del manejo perioperatorio en este grupo de pacientes.
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CONCLUSIONES

El programa de Fast track pudo realizarse en forma exitosa en pacientes
con diagnostico de cancer colorrectal en nuestro Instituto, con ello
comprobamos que es factible, seguro y eficaz en pacientes bien
seleccionados, no aumenta la tasa de morbilidad, reintervenciones vy
reingresos hospitalarios , reduce los dias de estancia hospitalaria, mejora de
la recuperacion y evolucion del paciente en comparacién con el manejo
perioperatorio convencional ademas de acortar el tiempo del inicio del
tratamiento adyuvante , ademas de que reduce significativamente los costos

tanto al paciente y a nuestro Instituto.

Los resultados obtenidos por este estudio recomiendan el uso de Fast track o
recuperacion acelerada a pacientes con cancer colorrectal bien seleccionados

llevados a tratamiento quirdrgico de forma electiva.
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CAPITULO No. 5
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