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Optimizacion de la estancia operatoria en cirugia toracica.
Fast track surgery: aportaciones que permiten optimizar

la estancia operatoria
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Introduccion

Los avances en la atencion perioperatoria de los pacientes
de los ultimos afos se han caracterizado por los progresos
en el ambito de la anestesia, el control del dolor, la cirugia
minimamente invasiva, la fisioterapia intensiva y la aten-
cion perioperatoria en conjunto.

El concepto de fast-track en cirugia es el conjunto de me-
didas clinicas y de organizacion, basadas en las mejores evi-
dencias disponibles, con el objetivo de disminuir el estrés
peroperatorio, la afectacion organica producida por el trau-
matismo quirdrgico y acelerar la recuperacion general del
paciente.

La colaboracion de equipos multidisciplinares en la imple-
mentacion de las mejores evidencias es uno de los puntos
fuertes de esta metodologia. La preparacion preoperatoria
incluye la informacion, eliminar la ansiedad y la optimi-
zacion de los tratamientos. La combinacion de métodos
anestésicos con menor repercusion general, cirugia minima-
mente invasiva, control del dolor y fisioterapia intensiva,
ademas de una alimentacion y deambulacion precoz, produ-
ce en conjunto una menor respuesta de estrés ante la ciru-
gia y favorece una mas rapida recuperacion funcional'.

Se han descrito procedimientos quirirgicos mediante
fast-track tanto de cirugia menor como mayor en diversas
especialidades, incluida la cirugia toracica. Los conceptos
utilizados para el desarrollo de la cirugia de fast-track en
cirugia menor han sido posteriormente aplicados a la cirugia
mayor.

El mejor y mas profundo conocimiento de los aspectos
fisiopatologicos que se producen en el perioperatorio nos

permitira disminuir la morbimortalidad, el periodo de recu-
peracion y, desde luego, la necesidad de tiempo de ingreso
hospitalario.

Parece razonable que la implementacion de nuevas técni-
cas en cirugia deba estar sometida al rigor cientifico, algu-
nas de las innovaciones realizadas en los Ultimos afos son
fruto del inconformismo de muchos cirujanos, incomodos
frente a algunas practicas quirlrgicas tradicionales, sin una
base fisiopatoldgica demostrada.

Los procedimientos quirdrgicos programados mas preva-
lentes tienen como caracteristica comUn un curso predecible
y, por tanto, son susceptibles de estandarizacion; en todos
los casos es posible establecer unos criterios de operabili-
dad. Ademas, los procedimientos se realizan en un entorno
(institucion) controlable y los pacientes, antes de acceder a
este entorno, desconocen casi todo sobre el procedimiento.

Preparaciéon preoperatoria

Uno de los elementos mas importantes que se ha incorpora-
do en los ultimos afos a la cirugia es la preparacion preope-
ratoria, no concebida como una prueba de corte sino como
una fase de preparacion activa para favorecer la menor re-
percusion del procedimiento quirdrgico en el organismo y en
la propia actividad del individuo. En esta fase la participa-
cion multidisciplinar (cirujanos, anestesiologos, enfermeras
y fisioterapeutas) es crucial y la distribucion de tareas ven-
dra determinada por las caracteristicas de cada hospital.

Podemos distinguir varios aspectos diferenciados en esta
fase:
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Informacion sobre la indicacion quirdrgica.
— Optimizacion del tratamiento médico.
Habitos saludables.

Fisioterapia.

— Vision del proceso.

La informacion sobre la indicacion quirtrgica debe ser
adecuada y suficiente para que, ademas de otorgar el con-
sentimiento para el procedimiento, el paciente esté ple-
namente implicado en todo el proceso y se considere una
parte activa y no un sujeto pasivo de los acontecimientos.
En el caso de procedimientos quirurgicos en relacion con
enfermedades neoplasicas existe un componente extra de
ansiedad sobre el que sera necesario actuar.

La optimizacion del tratamiento médico es un elemento
clave en la preparacién preoperatoria para favorecer la me-
nor repercusion del procedimiento quirurgico y por tanto
disminuir la morbilidad operatoria. Ejemplos de esta opti-
mizacion son el adecuado control de la diabetes mellitus,
de la hipertension arterial, tratamiento adecuado de los pa-
cientes con arritmias o EPOC.

Los habitos saludables en la preparacién preoperatoria,
especialmente el abandono del habito tabaquico en pacien-
tes fumadores o la moderacion de la ingesta alcohdlica, son
responsables de la disminucion de la morbilidad en procedi-
mientos quirdrgicos mayores.

La prevencion del estrefimiento en el periodo periopera-
torio ha demostrado una menor morbilidad, especialmente
en pacientes con enfisema pulmonar.

Sin embargo, uno de los elementos mas eficaces en la dis-
minucion de la morbilidad y en favorecer una mas rapida
recuperacion funcional ha sido la incorporacion de la fisiote-
rapia a la preparacion perioperatoria. Un programa indivi-
dualizado de entrenamiento fisico, asi como de ejercicios
respiratorios, es especialmente adecuado en pacientes se-
dentarios o con edad avanzada.

Por ultimo, la visualizacion del proceso, que el paciente
conozca el mapa (terminologia utilizada en la vias clinicas),
qué le va a ocurrir con una alta probabilidad en cada mo-
mento del proceso perioperatorio, tiene un efecto impor-
tante sobre la ansiedad y sobre la aceptacion de esos
acontecimientos?. Por ejemplo, si el paciente sabe de ante-
mano que al tercer dia tras el cambio de analgésicos y la
retirada del drenaje es habitual el alta, considerara este
hecho como el patrén de la normalidad.

Periodo intraoperatorio

Algunos medicamentos pueden precipitar complicaciones
durante la intervencion quirdrgica o en el postoperatorio,
bien por efecto directo o por interaccion con drogas anesté-
sicas. Por otro lado, la interrupcion de algunos farmacos
puede ocasionar una falta de control de la enfermedad de
base, e incluso agudizacion por efecto rebote.

Aunque el ayuno es imprescindible para minimizar el ries-
go de aspiracion, el aclaramiento gastrico de los liquidos
tarda unas 2 h, por lo que es recomendable tomar la medi-
cacion habitual con pequefos sorbos de agua hasta 2 h antes
de la anestesia.

La preparacion preoperatoria inmediata incluye medidas
fundamentales: mantener la terapia antihipertensiva, anti-

arritmicos, broncodilatadores, modificacion en algunos ca-
sos del tratamiento en diabéticos, profilaxis de la TVP,
utilizacion de sedantes para dormir, etc.

Es cada vez mas frecuente el ingreso el mismo dia de la
cirugia en pacientes que van a ser sometidos a cirugia ma-
yor. Una adecuada educacion preoperatoria, asi como el he-
cho de que ninguna de las actividades preoperatorias
necesite ingreso, evita esta estancia preoperatoria. La dis-
minucion o eliminacion de la estancia preoperatoria tiene,
ademas de la comodidad para el paciente y del ahorro eco-
noémico, un efecto preventivo sobre el riesgo de sufrir infec-
ciones nosocomiales.

Manejo anestésico

Uno de los aspectos mas importantes para el desarrollo del
fast track en cirugia ha sido el cambio en el manejo anesté-
sico.

La utilizacion de agentes anestésicos volatiles, como el
sevofluorano o el desflurano, opioides como el remifentanilo
o relajantes de accion rapida, ha favorecido especialmente
los procedimientos ambulatorios de cirugia.

La mayoria de la morbilidad asociada a la disfuncién orga-
nica postoperatoria esta relacionada con la respuesta de
estrés. La utilizacion de analgesia regional disminuye el
consumo de otros anestésicos especialmente opioides, pero
ademas influye en una menor respuesta de estrés, que con-
tribuye a un menor consumo de nitrégeno.

La normotermia es un elemento clave para la recupera-
cion postoperatoria. Los quiréfanos tienen una temperatura
muy inferior a la corporal, por las heridas se pierde calor, se
aportan liquidos a temperatura ambiente y, lo mas impor-
tante, los relajantes inhiben el mecanismo fisiolégico para
producir calor. Si mantenemos la temperatura corporal nor-
mal reduciremos el riesgo de infeccion de la herida, sangra-
do, arritmias, pérdida de nitrdgeno e incluso el disconfort
del paciente en el postoperatorio®.

Técnicas operatorias

El uso cada vez mas frecuente de técnicas de cirugia mini-
mamente invasiva ha sido uno de los motores para la reali-
zacion de procedimientos ambulatorios en cirugia toracica;
aquellos procedimientos que podian realizarse mediante
videotoracoscopia fueron los primeros en implementarse®.
Los procedimientos de cirugia mayor realizados mediante
abordaje minimamente invasivo también se han beneficiado
de sus ventajas.

Se ha descrito en la cirugia minimamente invasiva una
menor respuesta de los mediadores de la inflamacion de
fase aguda y de la inmunidad celular, lo que supone una
menor inmunosupresién como consecuencia del trauma qui-
rdrgico y, por tanto, un menor riesgo potencial en pacientes
intervenidos por neoplasias malignas. Ademas, la cirugia mi-
nimamente invasiva ha demostrado producir menor dolor,
menor disfuncion del hombro, menor morbilidad, ademas
de una menor repercusion funcional con una menor disminu-
cion del FEV1 en el postoperatorio inmediato®.

Sin embargo, el uso de cirugia minimamente invasiva no
es condicion imprescindible para una dinamica de fast-
track. Cerfolio et al? publicaron buenos resultados aplican-
do protocolos para favorecer el alta precoz y en un centro
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donde se realizan rutinariamente toracotomias posterolate-
rales.

No obstante, parece ldgico, con las evidencias disponibles,
que la utilizacién de cirugia minimamente invasiva favorece
mejor este objetivo de recuperacion precoz de los pacientes
que la cirugia mediante toracotomia posterolateral.

Los procesos estandarizados de cirugia toracica mas fre-
cuentemente descritos para la realizacion de fast-track son:

— Procedimientos sin ingreso: mediastinoscopia, biopsias
pulmonares abiertas, cirugia del neumotérax y simpatec-
tomia.

— Procedimientos con ingreso: timectomia, lobectomia,
neumonectomia y segmentectomia reglada.

Aunque se incluyen las resecciones pulmonares en el
apartado de procedimientos con ingreso, se han publicado
experiencias de cirugia sin ingreso para lobectomia y neu-
monectomia®.

Postoperatorio

En las unidades quirGrgicas es frecuente la existencia de ru-
tinas postoperatorias, unas con base probada y otras, resul-
tado de tradiciones nunca sometidas a un analisis critico. De
hecho, en los Ultimos afnos estan surgiendo evidencias con-
trarias a usos habituales en muchas unidades de cirugia
toracica, como por ejemplo la succion en los drenajes tora-
cicos o la necesidad de dejar 2 drenajes (apical y basal).

Resumo a continuacion algunas maniobras postoperatorias
que han demostrado su eficacia, mediante estudios con
aleatorizacion, para una rapida recuperacion y alta de los
pacientes.

Se debe evitar el uso rutinario de sonda nasogastrica y de
hacerlo debe ser retirada de forma temprana, con las dro-
gas anestésicas actuales; la alimentacion oral puede iniciar-
se en las primeras 5-6 h postoperatorias, debemos realizar
tratamiento farmacoldgico de las nauseas y vomitos en
cuanto aparezcan'.

El control postoperatorio del dolor debe ser “agresivo”,
ademas del confort para el paciente y de favorecer la reali-
zacion de una fisioterapia adecuada; el dolor aumenta el
estrés postoperatorio y dificulta la recuperacion fisica del
paciente. La utilizacion de catéter epidural toracico o para-
vertebral ha demostrado ser un pilar basico en el tratamien-
to del dolor postoperatorio inmediato en cirugia toracica.
La utilizacion de opioides debe ser precozmente sustituida
por analgésicos no esteroideos. Es importante individualizar
el tratamiento y deben existir pautas de rescate, pero es
mas importante aln seguir una estrategia general comin a
la mayoria de los pacientes. La utilizacion de un protocolo
consensuado de tratamiento del dolor con un nimero limi-
tado pero suficiente de farmacos facilita su uso y mejora el
manejo de los efectos adversos por parte del equipo médico
y de enfermeria.

El manejo del drenaje toracico ha demostrado ser una de
las limitaciones mas importantes para el alta precoz de los
pacientes. De hecho, la definicion de fuga aérea prolongada
se ha modificado en el tiempo en funcion de lo que se consi-
deraba “normal” como duracion de la estancia. Existe evi-
dencia en la literatura que demuestra que el uso de un solo

drenaje es tan eficaz como dos y probablemente menos mo-
lesto’. Por otra parte, cada vez hay mas evidencia contraria
al uso de la aspiracion en el drenaje en el postoperatorio
debido a que retrasa la resolucion de la fuga aérea®. Otro
aspecto menos estudiado y sin embargo muy importante en
el manejo postoperatorio es el criterio para retirar el drena-
je toracico, aunque no hay duda en cuanto a la fuga aérea,
si existe gran variabilidad en la practica clinica sobre el vo-
lumen de drenado para considerar su retirada. Es probable
que si esperamos a obtener un drenado inferior a 200 ml en
24 h el paciente necesite 2 o 3 dias mas que si lo retiramos
cuando drena menos de 450 ml/24 hZ,

En muchas unidades el drenaje toracico no se considera
un impedimento para el alta, siendo frecuente la utilizacion
de valvulas de Heimlich y el manejo ambulatorio de los pa-
cientes con fuga aérea prolongada’.

La necesidad de realizar una radiografia de control tras la
retirada de los drenajes toracicos no esta justificada en la
mayoria de los casos; el hallazgo de pequenas alteraciones
que escapan a la exploracion fisica, como camaras de neu-
motorax pequefas, enfisema subcutaneo o derrame, no sue-
le modificar nuestra actitud, por lo que su realizacion no es
necesaria. Tampoco es preciso realizar exhaustivos contro-
les analiticos previos al alta; si el paciente se encuentra
bien y la exploracion fisica no detecta alteraciones del rit-
mo cardiaco, edemas, palidez u oliguria no sera necesario
hacer mas controles de laboratorio que los inmediatamente
posteriores a la cirugia®.

Otro aspecto importante en el postoperatorio en la ciru-
gia de fast-track es el refuerzo de las actividades previstas
para cada dia tanto a los pacientes como a sus familiares,
asi como de la prevision del momento del alta. Es importan-
te que el paciente y su familia conozcan cuales son los crite-
rios para ser dado de alta y cual es nuestra prevision al
respecto ya que esto no solo favorece la aceptacion del mo-
mento del alta, sino que ademas, y mas importante, tiene
un efecto tranquilizador al transmitir al paciente y su fami-
lia que su proceso transcurre segln lo previsto, traslada un
mensaje de “normalidad”.

Los criterios de alta utilizados en la mayoria de unidades
de cirugia toracica incluyen':

— El paciente es capaz de autocuidarse.

— Afebril.

— No requiere opiaceos para el control del dolor.
— Ausencia de derrame o neumotorax importante.

En Espana, el fast-track en cirugia se ha asociado funda-
mentalmente con su efecto sobre la estancia y, por tanto,
sobre el ahorro econémico. Por este motivo no ha interesa-
do a muchos cirujanos, que consideran que esto es mas Util
para los gestores que para los propios pacientes. Sin embar-
g0, y aunque el ahorro debido a la menor estancia es cierto,
debemos tener en cuenta que esto se consigue gracias a que
la recuperacion funcional del paciente es mas precoz. Para-
déjicamente, y quiza influenciadas por estos prejuicios, las
publicaciones de autores norteamericanos sobre cirugia de
fast-track destacan la repercusion en el ahorro econémico,
mientras que los autores europeos inciden fundamental-
mente en los beneficios funcionales y de la calidad de vida.

Parece obvio que si cada uno de los componentes que
constituyen los fundamentos de la cirugia de fast-track es-
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tan basados en las mejores evidencias disponibles en la lite-
ratura, la implementacion de esta metodologia no puede
ser una cuestion opinable, es una obligacion que tenemos
todos los equipos quirlrgicos hacia nuestros pacientes.
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