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Rehabilitación multimodal perioperatoria en cirugı́a

colorectal. Su utilización está más que justificada

Perioperative multimodal rehabilitation in colorectal surgery:
Its use is more than justified

No deja de llamar la atención, cómo los profesionales de la

salud pueden adaptarse rápidamente a determinados cam-

bios y mejoras en el manejo de diferentes procesos, mientras

que existen barreras intangibles que hacen muy difı́cil

implementar otros, aún cuando estén avalados por la

evidencia cientı́fica. De esto último puede ser paradigma la

denominada Rehabilitación Multimodal o Fast-track, de la cual

la cirugı́a colorrectal es uno de los ejemplos más notorios1.

Durante años, aprendimos que la cirugı́a era una agresión,

pero no a modularla. Sin duda, la idea de un abordaje

mı́nimamente invasivo fue posiblemente de las pioneras en

reducir el trauma postquirúrgico, pero se obtuvieron conclu-

siones incorrectas debido a sesgos de algunos estudios y ası́

por ejemplo, se asumió que la cirugı́a laparoscópica permitı́a

una tolerancia oral precoz, mientras se exigı́a restricción

dietética hasta el reinicio del tránsito en la cirugı́a abierta.

También se creyó en la necesidad de una preparación

mecánica para prevenir la contaminación intraoperatoria o

el paso de materia fecal por una lı́nea de sutura, o del empleo

sistemático de sondas y drenajes.

Nuestros maestros nos transmitieron estos y otros dogmas

y a su vez los enseñamos a nuestros discı́pulos, manteniendo

el peso de una tradición que no nos cuestionábamos. Sin

embargo, poco a poco, estas y otras )verdades* se han

quebrantado ante estudios con el mayor nivel de evidencia

cientı́fica, y se ha ido construyendo un sólido cuerpo de

doctrina respecto a los cuidados perioperatorios. El artı́fice

fundamental de su integración, que pretende mediante un

abordaje multimodal, disminuir la morbimortalidad postope-

ratoria y promover una recuperación más pronta, atenuando

el impacto de los factores que provocan el estrés quirúrgico,

ha sido Henrik Kehlet2. La reducción de estancias es un efecto

colateral, consecuencia de ello. Sus resultados, y los de otros

autores, han puesto de manifiesto las ventajas de este

paquete de medidas que incluyen el conocimiento de que la

limpieza mecánica anterógrada puede incluso ser perjudicial,

que el ayuno completo preoperatorio es innecesario y no

beneficioso, que el empleo de sondas y drenajes debe de ser

selectivo, que el control del dolor perioperatorio es básico en

la recuperación, que hay que optimizar y adaptar la fluido-

terapia, que la cirugı́a debe ser lo menos invasiva posible,

que es eficaz una movilización temprana, o que la alimen-

tación precoz es segura y fundamental2–5. Cualquier progra-

ma de incentivación perioperatoria ha de basarse en la

cumplimentación de procedimientos especı́ficos como estos,

u otros más6.

Sabemos pues de sus ventajas. Es un primer paso. Pero el

tránsito de la evidencia a la práctica, no es tarea sencilla. ¿Por

qué se bloquea en el momento en el que se llega a la cabecera

del enfermo? ¿Por qué los protocolos basados en la evidencia

no modifican automáticamente la práctica cotidiana? ¿Hay

que financiar la investigación para conseguir evidencias

cientı́ficas y que luego sean ignoradas? Como bien se ha

dicho, serı́a mejor gastar el dinero público en determinar por

qué no aplicamos lo que ya conocemos7.

En el extremo opuesto, pioneros, quizás con cierto grado de

osadı́a, rizan el rizo y hablan incluso de la factibilidad de una

cirugı́a mayor ambulatoria colorrectal8. En cualquier caso es

fundamental asegurar la optimización de todos los puntos de

la vı́a clı́nica y cooperación del los miembros del equipo, sean

cirujanos, anestesiólogos o personal de enfermerı́a. ¿Nos

acercamos siquiera remotamente a ello? Evidentemente no.

El estudio nacional español de gestión de procesos de cáncer

colorrectal mostró en el año 2003 una estancia media

postoperatoria de 11,9 dı́as9, y datos aún no publicados de

una reedición actualizada no apuntan a mejoras en este

punto. Además, un estudio internacional halló menor empleo

de algunas medidas perioperatorias basadas en la evidencia

en nuestro paı́s10. ¿Cuál es pues la realidad española?: Una

encuesta reciente promovida por la Asociación Española de

Cirujanos y la Asociación Española de Coloproctologı́a,

objetivó que pese a que hemos mejorado, todavı́a la cuarta

parte de cirujanos usan rutinariamente una sonda nasogás-

trica11, el 59% y el 80% emplean aún preparación anterógrada

mecánica en cirugı́a de colon derecho e izquierdo respectiva-

mente12, y el 55% esperan al inicio del tránsito intestinal para
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comenzar con la ingesta oral. Aún más, solamente el 8%

emplean unmodelo de fast track, y lo que es peor, menos de la

mitad de los que respondieron, creı́an que su empleo puede

reducir las complicaciones13. Esta infrautilización de herra-

mientas que mejoran los resultados se asocia a menor

experiencia y acreditación especı́ficas, o a la inversa, quienes

tienen más actividad coloproctológica respecto a la global,

quienes efectúan más resecciones colorrectales mayores, o

los certificados Board Europeos, realizan una actividad más

acorde con la evidencia cientı́fica13,14.

Desde luego, ponerlo en marcha no es tarea simple. No

basta con redactar un protocolo. Se trata de consensuar y

coordinar a todo el grupo de trabajo. De poco sirve por

ejemplo ordenar una movilización o ingesta pocas horas tras

la intervención si no se cuenta con la colaboración del

personal de quirófano o sala, o este es reticente y no está

convencido de su utilidad15,16. La mejora debe ser progresiva,

como muestran en este número de Cirugı́a Española Salvans

et al17 al analizar tres cohortes sucesivas de pacientes a los

que se aplica de forma cada vez mayor, y con mejores

resultados, un protocolo de incentivación perioperatoria. No

es necesario, ni conveniente, partir de un gran nivel de

exigencia, porque será imposible de cumplir, ya que choca-

remos con tradiciones, dogmas y fobias. La mejora continua

progresiva en el protocolo es, como muestran los autores,

más operativa, y los propios resultados deben animar a

continuar con el cambio que se va obteniendo con la práctica

e ir convenciendo a los más escépticos.

Contamos además en nuestro paı́s con iniciativas tales

como el )Grupo español de investigación en fast-track*, que

invita a quien quiera sumarse a trabajar en protocolos

prospectivos comunes y suministra un soporte de informa-

ción y un foro de discusión relevantes con acceso en la red

www.ftsurgery.com, o como un estudio transversal promovi-

do por la Asociación española de Cirujanos, que como los

hechos previamente, pretenden concienciar a mover lo antes

inamovible.

Si nuestro desiderátum esencial es tratar correctamente a

nuestros pacientes, perseguir la excelencia originando la

menor morbilidad posible y la mayor satisfacción y confort;

si las evidencias están sobre la mesa y si disponemos

de herramientas simples y baratas para trabajar en éste

sentido, ¿por qué no damos el paso?: no hay que esperar ni un

minuto más.

B I B L I O G R A F Í A
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