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ABSTARCT

The organism responds to surgical stress through different neurohumoral pathways and through complement pathways, causing greater
catabolism, immunosuppression and relative hypoxia, insulin resistance and generalized organic dysfunction; all of these mechanisms can
delay the body’s ability to recover. The accelerated recovery programs (ERP Enhanced Recovery Programs) aim to attenuate surgical stress
through multimodal actions in the perioperative period that include reduced fasting, normothermia, fluid control, multimodal analgesia,
prompt initiation of the oral route, early mobilization, as well as such as the proper use of drains and catheters. ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) protocols have been implemented as a global strategy to improve surgical quality. Its guidelines are based on the highest-
quality evidence available[1]. It is estimated that the implementation of ERP allows the reduction of bed days and saves between 140,000
and 200,000 additional bed days each year. The implementation of simple care and prehabilitation measures can significantly improve the
recovery of patients who undergo gynecological and gynecooncological surgery, reducing the days of hospital stay and, in the case of cancer
patients, allowing them to return to their curative treatments.
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RESUMEN

El organismo responde al estrés quirtrgico por diferentes vias neurohumorales y por vias del complemento, provocando mayor catabolismo,
inmunosupresién e hipoxia relativa, resistencia a la insulina y disfuncién orgdnica generalizada; todos estos mecanismos pueden retrasar la
capacidad del cuerpo para recuperarse. Los programas de recuperacion acelerada (ERP Enhanced Recovery Programs) tienen como objetivo
atenuar el estrés quirlrgico a través de acciones multimodales en el perioperatorio que incluyen ayuno reducido, normotermia, control de
liquidos, analgesia multimodal, inicio oportuno de la via oral, movilizaciéon temprana, asi como el uso adecuado de drenajes y sondas. Los
protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) se han implementado como una estrategia global para mejorar la calidad quirdrgica. Sus
directrices se basan en la evidencia de mayor calidad disponible[1]. Se estima que la implementacién de ERP permite la reducciéon de dias
cama y ahorra entre 140.000 y 200.000 dias cama adicionales cada ano. La implementacién de medidas asistenciales y de prehabilitacién
sencillas puede mejorar significativamente la recuperacion de las pacientes que se someten a cirugfa ginecolégica y ginecoldgica, reduciendo
los dias de estancia hospitalaria y, en el caso de las pacientes oncolégicas, permitiéndoles volver a sus tratamientos curativos.

Palabras clave: Ginecologia oncolégica, recuperacion mejorada, pre habilitacion.

Introduccion presién e hipoxia relativa, resistencia a la insulina y disfunciéon
organica generalizada; todos estos mecanismos pueden retra-

| organismo responde al estrés quirdrgico mediante dife- sar la capacidad del cuerpo para recuperarse. Los programas de

E rentes vias neurohumorales y mediante las vias de com- resuperacion acelerada (ERP Enhanced recovery programs) tie-
plemento ocasionando un mayor catabolismo, inmunosu- nen por objetivo atenuar el estrés quirdrgico mediante acciones
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multimodales en el perioperatorio que incluyen reduccién del
ayuno, normotermia, control de liquidos, analgesia multimodal
inicio pronto de la via oral, movilizacion temprana asi como el
uso adecuado de drenajes y catéteres. Los protocolos ERAS se
han implementado como una estrategia global de mejora de
calidad quirurgica. Sus pautas se basan en la evidencia de ma-
yor calidad disponible[1]. Se estima que la implementacién de
ERP permite la reducciéon de dias cama y ahorrar entre 140.000
y 200.000 dias cama adicionales cada afio[2].

Preoperatorio

La preparacion previa requiere de una gran participacion
de la paciente para lograr mejores resultados. Es importante el
apoyo educativo con material didactico, el inicio temprano de
fisioterapia pulmonar y la modificacién de algunos habitos.

La educacion preoperatoria y la preparacién psicologica
pueden disminuir la ansiedad, la fatiga y favorecen la satisfac-
cion del paciente asi como su alta tempranal2]. Idealmente, las
pacientes deben recibir informacion verbal y escrita de parte
del equipo (cirujano, anestesiélogo, enfermeria, psicodlogo y
nutriologo).

El abuso de alcohol incrementa la morbilidad y la disfuncién
cardiaca[3]. La abstinencia de alcohol un mes previo a cirugia
ayuda a disminuir la morbilidad perioperatoria.

El tabaquismo es un factor de riesgo, si se supende un mes
antes del evento quirdrgico se reduce la morbilidad.

Se deben optimizar las funciones cardiaca, pulmonar, pre-
sion arterial, control de glucosa y mantener albulmina mayor o
igual a 3,5 g /dl para mejor respuesta frente al trauma.

Prehabilitacion

En los casos oncoldgicos se considera a la prehabilitacion
como un proceso continuo que inicia al momento de diagnos-
tico del cancer e incluye evaluaciones fisicas y psicolégicas que
permiten conocer un nivel funcional inicial y de acuerdo a ello
identificar impedimentos y proporcionar intervenciones especi-
ficas como dieta y ejercicios que mejoran la salud del pacien-
te y permiten reducir la gravedad y las complicaciones en el
posoperatorio. No existen estudios de alta calidad respecto al
impacto de la prehabilitacién en cirugia ginecoldgica o gineco
oncoldégica por lo que el grado de recomendacién es débil.

Dieta perioperatoria

Tradicionalmente, se ha recomendado el ayuno de 8 a 12
h previo a cirugia para disminuir riesgo de broncoaspiracién.
Sin embargo, se ha visto que los pacientes con ayuno prolon-
gado pueden tener mayor contrenido gasttico que aquellos
gue beben agua antes de la cirugia[4]. Debido a ello la ASA
recomienta ayuno de 6 h previo a cirugia para alimentos s6-
lidos y que se consuman liquidos claros hasta dos horas antes
de la cirugia[5]. El ayuno preoperatorio agota las reservas de
glucégeno del organismo ocasionando ademas resistencia a la
insulina e hiperglicemia asociadas a complicaciones posopera-
torias y morbilidad como puede ser la dificultad para el cierre de
heridas quirdrgicas. Minimizar el periodo de ayuno mitiga estos
efectos nocivos y disminuye la ansiedad preoperatoria. La ad-
ministracién de bebidas con carbohidratos en el preoperatorio
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puede prevenir resistencia a la insulina e hiperglicemia, evitan
la descomposiciéon de las proteinas, mantienen mejor la masa
corporal magra y proporcionan efectos cardiacos benéficos y
favorecen el retorno de la funcién intestinal[6]. Estas bebidas
contienen maltodextrina 12,5% y se administran 2 a 3 h pre-
vias a la cirugia. Se ha encontrado que ademas de reducir la
ansiedad, sed y hambre hay una franca reduccién en los dias de
estancia hospitalaria en los pacientes que reciben esta bebida
(7,5 dias) en comparacion con aquellos que ayunaron (10 dias)
0 quienes recibieron agua sola (13 dias)[7].

Es recomendable evitar el ayuno posoperatorio, es reco-
mendable reiniciar liquidos claros al despertar[8]. En la cirugfa
ginecoldgica y gineco oncoldgica la ingesta oral temprana se
asocion a un retorno mas rapido de la funcion intestinal, menor
tiempo de estadia intrahospitalaria y menor nimero de compli-
caciones.

El inicio temprano de la ingesta oral reduce el tiempo de
estado catabdlico y disminuye la resistencia a la insulina.

La preparacion intestinal es discutible, pero en cirugia gi-
necolégoca o gineco oncoldgica se he visto que no es reco-
mendable cuando no se hace reseccion intestinal, en caso que
dicho procedimiento se efectle hay que prescribir antibiéticos
y antihelminticos de manera profilactica para reducir las tasas
de complicaciones[9].

La preparacién intestinal mecénica por si sola no disminuye
la morbilidad posoperatoria y por lo tanto, debe evitarse.

Profilaxis tromboembdlica

El riesgo tromboembdlico en pacientes sometidas a cirugia
ginecoldgica y particularmente gineco oncoldgica el alto, 4%
en cancer cervicouterino 9% en cancer de endometrio y 38%
en cancer de ovario[10]. Alrededor del 3% de las pacientes con
cancer de ovario tienen problemas trombdticos al momento de
su diagnostico, antes de iniciar tratamiento y a lo largo de su
enfermedad. La enfermedad por si sola produce un estado hi-
percoagulable, por lo que toda paciente que se somete a ciru-
gia gineco oncolégica debe recibir doble esquema profilactico
con heparina de bajo peso molecular o heparina no fraccionada
antes de la induccion anestésica. De manera simultdnea se ha
visto que es Util colocar a las pacientes medias de compresion
ya que en combinacién con medidas farmacolégicas dismi-
nuyen la tasa de trombosis venosa profunda[11]. La profilaxis
debe inciarse antes de la cirugia y continuar después de la mis-
ma, particularmente, en pacientes con alto riesgo se prolonga
hasta 28 dias.

Profilaxis antimicrobiana

La profilaxis antimicrobiana adecuada incluye la administra-
cién de una cefalosporina de primera generacién para cubrir la
flora de la piel[12]. Se recomienda en histerectomias y si se toca
intestino se sugiere agregar cobertura anaerdbica adicional.

Los antibioticos deben iniciarse idealmente una hora antes
de la incision quirdrgica y tienen un nivel de recomendacion y
evidencia fuerte.

Preparaciéon de la piel

Es altamente recomendable preparar adecuadamente la



pier mediante el bafo preoperatorio y el aseo quirdrgico con
clorhexidina[13].

Prevencion de la hipotermia

La hipotermia incrementa el riesgo de infeccion en el sitio
de la herida quirdrgica y favorece la presentacion de complica-
ciones cardiovasculares, por lo que, prevenir la hipotermia (no
menos de 36 grados C9 es crucial para prevenir la mortalidad.
Se ha asociado a la hipotermia con mayor riesgo de coagulopa-
tia e incremento de la hemorragia. EL temblor compensatorio
que ocurre con la hipotermia aumenta el consumo de oxigeno
y favorece que el paciente entre en un estado catabdlico. El uso
de sdbanas con aire caliente circulante, el calentar a los pacien-
tes con una manta a cirugfa y el monitoreo de temperatura son
altamente recomendables[14]

Control perioperatorio de glicemia

La hiperglicemia se asocia a infecciones en el sitio de la he-
rida quirdrgica tanto en diabéticos como en los que no lo son.
La recomendacion es de 200 mg/dl como maximo. Asimismo,
es importante evitar la hipoglicemia.

En protocolo ERAS se ha visto que las intervenciones para
disminuir la resistencia a la insulina son la carga oral de carbo-
hidratos, la cirugia de invasién minima, la analgesia epidural
toracica y la ingesta oral temprana.

El mantenimiento de la normoglicemia es altamente reco-
mendable y con evidencia alta, favorecen la recuperacién y evi-
ta complicaciones[15].

Manejo anestésico

Esta bien establecido que las mujeres difieren significativa-
mente de los hombres desde el punto de vista farmacocinético
y farmacodinamico, lo cual puede influir en la eleccién del anes-
tésico y la analgesia con el fin de brindar confort y reducir los
efectos adversos como sedacién, nausea y vomito.

No existen lineamientos determinados en protocolo ERAS
para las pacientes que se someten a cirugia ginecolégica o gi-
neco oncoldgica. Una adecuada técnica anestésica debe dar
hipnosis, analgesia y estabilidad hemodindmica con efectos re-
siduales minimos y los menores efectos adversos. El propofol es
un buen inductor que ademas de favorecer la rapida recupera-
cion tiene un efecto antiemético. La anestesia puede mante-
nerse con agentes inhalados o intravenosos y se pueden afiadir
adyuvantes como la ketamina, dexmedetomidina y lidocaina
gue favorezcan la reduccion de opioides. La ketamina en com-
binacion con propofol disminuye el dolor agudo cronificado y el
retorno temprano de la funcién intestinal, sin embargo, su uso
no estd bien identificado[16]. Es recomendable optimizar el uso
de opioides y reducirlo. Los opioides de accién corta como el
remifentanilo pueden favorecer la recuperacion temprana aun-
gue puede ocasionar hiperalgesia posoperatoria.

Se recomienda altamente el monitoreo neuromuscular para
facilitar la manipulacion de los 6rganos y evitar el bloqueo resi-
dual[17].

El monitoreo de hipnosis anestésica resulta Util para la opti-
mizacién de farmacos y una pronta emersion anestésica.

Las técnicas de anestesia regional permiten la reduccién de
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opioides y de esa manera tener menos efectos residuales como
nauseas y vomito.

Se ha demostrado que las complicaciones pulmonares se
reducen cuando se da un volumen corriente de 6 a 8 ml/kg
maniobras de reclutamiento son favorables para la recupera-
cion[18].

Control intraoperatorio de liquidos

En los protocolos de recuperaciéon acelerada (ERP) se busca
mantener la euvolemia en el transanestésico de manera que el
peso del paciente al entrar a cirugfa debe ser el mismo que al
salir de la misma. La hipervolemia se asocia con la acumulacion
de liquido en los espacios intersticiales causando edema pulmo-
nar y edema de pared intestinal lo que retrasa el retorno a la
fisiologia digestiva.

Los pacientes que ingresan con balace negativo de liquidos
por ayuno y preparaciéon intestinal deben ser reanimados en
quiréfano, una vez conseguida la reanimacion gran parte de los
liquidos se van al espacio intersticial con lo cual se incrementa la
morbilidad afectando la cicatrizacién, el cierre de anastomosis
y la movilizacion temprana. El estrés quirtrgico puede afectar
la funcién renal causando oliguria transitoria por la accion de
la hormona antidiurética dando un balance neto positivo al ter-
minar el procedimiento quirargico. EN ERP se requiere que el
balance de liquidos se a neutro o de suma cero, lo cual se consi-
gue cuando se minimiza la administracion de cristaloides como
ringer lactato enlugar de la solucién salina 0,9% para disminuir
el contentido de sodio y anomalias electroliticas: se recomienta
incrementar los coloides sobre los cristaloides.

Es fundamental el uso de vasopresores en lugar de soluio-
nes cristaloides para el manejo de la hipotensién en un paciente
euvolémico asi como el uso de mediciones de flujo para reani-
mar a la paciente de acuerdo con la terapia dirigida por metas.
Resulta de enorme utilidad el empleo de herramientas como
el doppler para medir gasto cardiaco durante la cirugia[20]. El
manejo de liquidos esta dirigido a mantener un gasto cardia-
co 6ptimo, el incremento mayor o igual a 10% significa que
el paciente responde a los fluidos y el suministro de liquidos
lo mejora. La administracion progresiva de coloides de manera
gue se considere que el paciene estd en un buen equilibio se
consigue cuando el casto cardiaco es inferior al 10%[21]. La te-
rapia basada en metas favorece el retorno intestinal temprano
y disminuye las nduseas y el vdmito posoperatorios. Los mejores
resultados se obtienen cuando el paciente esta en equilibio de
liquidos lo que se traduce en menor morbilidad.

Analgesia posoperatoria

La analgesia adecuada juega un papel fundamental en los
protocolos ERAS ya que en gran medida la movilizacién tempra-
na, la tolerancia a la via oral y el retorno a la funcion intestinal
estan altamente influenciadas por los analgésicos empleados.

El uso de estrategias multimodales que implican técnicas
de anestesia regional como pilar fundamental en la analgesia
ayudan a prevenir la respuesta catabdlica al dolor. La analgesia
multimodal se basa en que el uso de analgésicos, principalmen-
te no opioides puede tener una accién sinérgica con reduccion
de los efectos colaterales. La minimizacion del uso de opioides
y sus efectos secundarios es un componente clave en casi todos
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los protocolos ERAS[21]. Se pueden disenar planes analgésicos
multimodales que maximicen los efectos fisiolégicos benéficos
y se minimicen los efectos adversos.

Las técnicas de anestesia regional como blogqueos peridu-
rales o TAP (plano transverso del abdomen), bloqueo paraver-
tebral, bloqueos nerviosos e infiltraciéon de heridas se pueden
administrar como una inyeccién Unica o a través de un catéter,
ya sea un anestésico local Unico o con algun adyuvante como
clonidina.

La analgesia epidural continua proporciona una analgesa
superior y disminuye la morbilidad pulmonar y cardiaca, faci-
lita el retorno de la funcién intestinal[22]. Los agentes que se
administran con mas frecuencia son los anestésicos locales,
en combinacién o no con un opioide, pueden presentarse
efectos adversos como hipotension, déficit sensorial y motor,
nauseas, vémito, prurito o las complicaciones mismas causa-
das por el procedimiento como una puncién inadvertida de
duramadre.

Los bloqueos TAP pueden se de gran utilidad cuando no se
una la epidural, dan un gran beneficio en cirugia laparoscopica
al anestesiar los nervios de la pared abdominal antelidos (T6 a
L1) inyectando anestésico local en el plano entre los muscu-
los oblicuo externo y transverso del abdomen con una técnica
guiada por ultrasonido. Ademas, se favorece la reduccion de
opioides.

Los AINES hacen sinergia con los opioides, tienen la ventaja
de la accesibilidad, sin embargo, tienen efecto techo y se deben
usar con precaucion para evitar dafo renal.

La asociacion de paracetamol a AINES brinda una buena
analgesia, no se debe rebasar la dosis maxima permitida de 3 g
y se debe evitar en pacientes con falla hepatica.

Uso de catéteres y drenajes
En protocolos de recuperacion temprana es deseable el re-
tiro de sondas y catéteres lo antes posible parafavorecer la mo-

villizacion temprana y el riesgo de infecciones, particularmente
de vias urinarias debido a sondas de ese tipo.
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