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ABSTRACT

	 Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) is a systematic approach to optimize patient health and improve clinical outcomes. ERAS originated 
in 1997 in Europe, led by Henrik Kehlet, who pioneered the concept during his experience with colorectal surgery. Pharmacology has been 
of great help to ERAS, utilizing a multimodal analgesia model that seeks to incorporate multiple pharmacological agents to reduce opioid 
use, preventing their use whenever possible. It also incorporates clinical, nutritional, and dietary rehabilitation work, avoiding prolonged 
fasting and incorporating carbohydrate loading. The implementation of ERAS has been shown to improve surgical outcomes, reduce length 
of hospital stay, and limit opioid use, avoiding increases in complications and repeat visits to the healthcare system.
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RESUMEN

	 La recuperación mejorada después de la cirugía en sus siglas en ingles enhanced recovery after surgery (ERAS), es un enfoque sistemático 
para optimizar la salud del paciente y mejorar los resultados clínicos. ERAS se originó en el año 1997 en Europa dirigidos por Henrik Kehlet, 
fueron pioneros en el concepto durante sus experiencias con la cirugía colorrectal. La farmacología ha sido de gran ayuda para ERAS, utilizado 
un modelo de analgesia multimodal pretende incorporar múltiples agentes farmacológicos para disminuir el uso de opiáceos, evitando su 
uso siempre que sea posible. A la vez incorporar trabajo de rehabilitación clínica, nutricional y dietético, evitando ayunos prolongados e 
incorporando cargas de carbohidratos. Se ha demostrado que la implementación de ERAS mejora los resultados quirúrgicos, reduce la duración 
de la estancia hospitalaria y limita el uso de opioides, evitando aumentos en las complicaciones y las visitas repetidas al sistema de salud.

Palabras clave: Opioide, cirugía oral, cirugía ortognática, ERAS.

Introducción

La recuperación mejorada después de la cirugía en sus siglas 
en inglés “enhanced recovery after surgery” (ERAS)[1]. Es 
un enfoque sistemático para optimizar la salud del pacien-

te y mejorar los resultados clínicos, aumentar la satisfacción del 
paciente y disminuir los costos de atención médica[2].
	 En ERAS son variadas intervenciones preoperatorias, intrao-
peratorias y posoperatorias que han demostrado disminuir la 
cantidad de estrés y disfunción en los pacientes sometidas a 
cirugía, y conducen a mejor recuperación, menor morbilidad y 
duración de la estancia hospitalaria[3].

	 Está compuesto por varios protocolos específicos basados ​​
en evidencia, permite la estandarización de la atención quirúr-
gica del paciente pre, intra y posoperatoria[4].
	 ERAS se originó en el año 1997 con un grupo de cirujanos 
generales Europa principalmente Dinamarca dirigidos por Hen-
rik Kehlet, fueron pioneros en el concepto durante sus expe-
riencias con la cirugía colorrectal[5].
	 En 2017, se publicó el primer protocolo ERAS para la cirugía 
de cáncer de cabeza y cuello. En ese mismo año, la sociedad 
de cirugía oral y maxilofacial encontró que el protocolo ERAS 
era seguro y eficaz para los pacientes de oncología de cabeza y 
cuello[6].
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	 Se implementó por primera vez en cirugías colorrectales 
ha sido bien estudiado, debido a su beneficios, los programas 
ERAS se han expandido a especialidades quirúrgicas adicionales 
por ejemplo torácica, cardíaca, ginecológica, ortopédica y maxi-
lofaciales[4].
	 La implementación del ERAS es un desafío ya que la eje-
cución de nuevas prácticas es difícil y los nuevos tratamientos 
tardan en aplicarse en la práctica activa. La evidencia sugiere 
que el cambio en la práctica clínica ocurre 15 años después de 
que se dispone de evidencia clara[7].
	 Kehlet et al., sugirió que las principales razones por las que 
ERAS sigue siendo difícil de implementar y mantener son la fal-
ta de conocimiento, liderazgo clínico y deseo de cambio[8].
	 Sin un equipo multidisciplinario no se podría aplicar el pro-
grama ERAS, debido a que su objetivo no se podría cumplir sin 
el trabajo en equipo, siendo la clave la sinergia de ellos.
	 La participación de otras disciplinas, incluidos servicios espe-
ciales como nutrición y dietética, terapia ocupacional y fisiote-
rapia, es fundamental para un desempeño sostenido[9].
	 El trabajo en equipo, con auditoría interna continúa y re-
uniones periódicas, es fundamental para lograr mantener un 
mayor cumplimiento de las directrices ERAS[10].

Atención preoperatoria

	 La atención preoperatoria se ha enfocado en el acondicio-
namiento físico en gran medida para el período de recuperación 
posoperatoria. Porque, se ha demostrado que las limitaciones 
en la capacidad funcional/física preoperatoria del paciente au-
mentan la morbilidad y mortalidad posoperatoria y prolongan 
la recuperación general[11].
	 Se quiere lograr una participación activa del paciente en su 
intervención quirúrgica, ya que se ha demostrado que los pa-
cientes son propensos a sufrir menos dolor, ansiedad y otros 
efectos secundarios si se les informaba sobre la técnica quirúr-
gica y el curso posoperatorio, cómo caminar el día de la opera-
ción[12].
	 Se indican recomendaciones de fisioterapia y movilización 
temprana en el período posoperatorio con el objetivo de mejo-
rar la recuperación y la función. Sin embargo, se ha considera-
do que el trabajo físico previo al estrés operatorio con la idea de 
mejorar la capacidad funcional de los pacientes y, por lo tanto, 
mejorar los resultados posoperatorios[13].
	 La mejora de la resistencia física se debe lograr mediante 
una mayor actividad física. Se propone alentar a todos los pa-
cientes a aumentar su actividad incluso si tienen movilidad limi-
tada. El exceso de peso corporal (índice de masa corporal < 30 
kg/m2) está asociado a peores resultados[14].
	 El programa ERAS ha cambiado los estándares de ayuno 
prequirúrgicos para cirugías electivas.
	 ERAS sugiere la ingesta de una carga de carbohidratos me-
diante líquidos claros dos o tres horas antes de la cirugía, siem-
pre que sea adecuado para el grupo de pacientes. La carga de 
carbohidratos ha demostrado vínculos con una mayor sensibi-
lidad a la insulina y una disminución del hambre y la sed antes 
de la cirugía[15].
	 Se ha demostrado que los elementos de ERAS, como la car-
ga preoperatoria de carbohidratos y la limitación del ayuno de 
líquidos claros, reducen la incidencia de náuseas y vómitos po-
soperatorios[16].

	 En los protocolos ERAS es fundamental la analgesia, por lo 
que se utiliza una analgesia multimodal.
	 La analgesia por infiltración local es una forma de anestesia 
para el tratamiento del dolor más esencial durante el período 
perioperatorio. Vale la pena señalar que los bloqueos nerviosos 
no se consideran universalmente como un elemento funda-
mental de los protocolos ERAS[17].
	 Se encontró que el bloqueo anestésico de los nervios peri-
féricos era beneficioso para reducir las necesidades de opioides 
orales al disminuir el dolor posoperatorio[18].
	 La anestesia local o regional desempeña un papel funda-
mental en el manejo del dolor después de la cirugía y en la 
promoción de una mejor movilidad por ello se recomienda un 
bloqueo de nervios para mitigar el dolor posoperatorio[15].
	 Esta revisión tiene como objetivo principal identificar estra-
tegias efectivas de ERAS aplicadas a la cirugía ortognática que 
han surgido en los últimos 10 años.

Materiales y Métodos

	 Se realizó la busqueda manual de revisión bibliográfica por 
dos autores de manera independiente en los motores de bús-
queda Pubmed, Science direct y Embase desde 2014 a julio de 
2024. Para evitar la omisión de estudios relevantes, selecciona-
mos la opción «Todos los campos» en lugar de «Título/Abstrac-
to».
	 La estrategia de búsqueda se construyó utilizando una com-
binación de las siguientes palabras clave con los términos bo-
leanos ‘’Orthognathic surgery‘’.
	 OR ‘’bimaxillary osteotomy’’ OR ‘’jaw surgery’’ OR ‘’mandi-
bular osteotomy’’.
	 AND ‘’Enhanced recovery after surgery’’ OR ‘’ERAS’’.
	 En cuanto a los criterios de inclusión, se consideraron revi-
siones bibliográficas, estudios observacionales, ensayos clínicos, 
guías clínicas,revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados 
entre 2014 y 2024, en inglés o español.
	 Los criterios de exclusión fueron estudios en animales y car-
tas al editor.
	 Como resultado se seleccionaron finalmente tras los filtros 
de inclusion y exclusión 27 artículos fueron incluidos en esta 
revisión.

Algoritmo de búsqueda
	 (((((Orthognathic surgery) OR (bimaxillary osteotomy)) OR 
(jaw surgery)) OR (mandibular osteotomy)) AND (Enhanced re-
covery after surgery)) OR (ERAS).

Figura 1. Equipo multidisciplinario en ERAS.
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Figura 2. Protocolo ERAS.

Desarrollo

Protocolos ERAS en cirugía ortognáticas

	 Los procedimientos de osteotomías en cirugía ortognática 
se han utilizado para corregir anomalías dentofaciales durante 
más de 170 años. Esta cirugía, realizada con fines tanto funcio-
nales como estéticos, mejora los arcos maxilares y mandibulares 
produciendo una mejora en la mordida y simetría facial[19].
	 La cirugía ortognática induce cambios tanto morfológicos 
como funcionales con una gran integración del equipo multi-
disciplinario[20].
	 El protocolo ERAS en ortognática implica educación preope-
ratoria con el paciente y sus familias y fomentar la ingestión de 
líquidos orales claros ricos en carbohidratos hasta 2 h antes del 
procedimiento, como también el manejo del dolor (Figuras 1 y 
2)[21].
	 Estos protocolos ERAS para cirugía ortognática combinaron 
principalmente métodos farmacológicos y no farmacológicos 
como antieméticos profilácticos, analgesia multimodal, aneste-
sia total intravenosa a base de propofol y aspiración gástrica al 
final de la cirugía disminyendo considerablemente la incidencia 
de NVPO (Náuseas y Vómitos Posoperatorios) mediante el uso 
de protocolos ERAS (Tabla 1)[22].

Métodos farmacológicos

Analgesia multimodal

	 La analgesia multimodal es la administración de dos o más 
fármacos con diferentes mecanismos de acción con el objetivo 

de reducir el uso de opioides y los efectos adversos relacionados 
con los opioides[23].
	 La farmacología ha sido de gran ayuda para ERAS, y esto se 
ha convertido en un objetivo clave para ERAS el alivio del dolor 
para el paciente, y a la vez reduciendo el estrés.
	 La idea de utilizar un modelo de analgesia multimodal pre-
tende incorporar múltiples agentes farmacológicos para dis-
minuir el uso de opiáceos, evitando su uso siempre que sea 
posible[24]. Por eso se incluyen paracetamol preoperatorio, 
fármacos antiinflamatorios no esteroides (AINES), celecoxib, 
gabapentina y anestesia regional contribuyen a disminuir la 
prevalencia de náuseas y vómitos[2].
	 Con la disminución del uso de opiáceos resulta en una disminu-
ción de los resultados adversos relacionados con los opioides tales 
como náuseas, vómitos, sedación, depresión respiratoria[14].
	 El manejo del dolor en cirugía ortognática es fundamen-
tal sobretodo en el posoperatorio, autores como Alvarez y cols 
y Stratton y cols., prescribieron paracetamol en su protocolo 
ERAS como analgésico siendo económico y eficaz. La gabapen-
tina actúa sobre los canales de calcio dependientes de voltaje 
para modular las vías centrales del dolor, estudios recientes de-
mostraron que se asocian con mejores puntuaciones de dolor, 
menos uso de opioides y menos NVPO[21]-[23].
	 Los medicamentos no opioides como la dexmedetomidi-
na y la pregabalina también tienen efectos beneficiosos en la 
prevención de NVPO. La dexmedetomidina es un agonista al-
tamente selectivo de los receptores adrenérgicos α-2 y posee 
efectos analgésicos, ansiolíticos y simpaticolíticos[22].

Bloqueo nervios perifericos

	 El bloqueo de nervios perifericos intraoperatorio se realizo me-
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Tabla 1. Resumen artículos ERAS ortognática

Figura 3. Cirugía de planificación virtual en paciente con dismorfosis dentofacial clase III. (A) Preoperatorio; (B) Posoperatorio 
en cirugía ortognática.

diante la técnica anestesica spix bilateral del nervio alveolar inferior 
la cual disminuyó significativamente la incidencia de NVPO durante 
las primeras 24 h después de la osteotomía mandibular. Para los 
pacientes sometidos a cirugía ortognática, el bloqueo del nervio tri-
gémino guiado por ecografía con ropivacaína al 0,25% fue eficaz 
para reducir el consumo intraoperatorio de sufentanilo y remifenta-
nilo y disminuir la incidencia de vómito (Figuras 3 y 4)[22].

Náuseas y vómitos posoperatorios

	 Todos los componentes que forman parte de la atención de 
ERAS ayudan indirectamente a lograr el objetivo de la preven-
ción de NVPO principalmente a través de la reducción estruc-
turada del dolor posoperatorio y la consiguiente exposición a 
opioides[16].
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Figura 4. Cirugía de planificación virtual en paciente con dismorfosis dentofacial clase III con predicción de tejidos blandos. 
(A) Preoperatorio; (B) Posoperatorio en cirugía ortognática.

	 El consumo de ondansetrón y prometazina solicitados dis-
minuyó tanto durante la estancia en la unidad de recuperación 
como en el piso de hospitalizados[6].
	 El sangrado es la segunda complicación más grave de la 
cirugía ortognática, que ocurre principalmente durante la frac-
ción descendente del maxilar después de la osteotomía de Le 
Fort I o durante la separación de la unión pterigoidea.
	 Una estrategia es colocar compresas estériles como tapona-
miento faríngeo en la cavidad faríngea y otra es usar una sonda 
gástrica para aspirar el contenido del estómago[22].
	 Reducir las NVPO en la cirugía ortognática es importante 
para mejorar el resultado general y limitar las complicaciones 
posoperatorias como la aspiración, dado que los pacientes sue-
len tener una apertura bucal limitada como también el uso de 
elastico[23].

Rehabilitación

	 El uso de rehabilitación con terapias miofuncionales en ciru-
gía ortognática mostró resultados más satisfactorios para este 
grupo se reflejaron en la disminución de la percepción del dolor 
y el efecto sobre el componente emocional[25].
	 El uso de bupivacaína liposomal en pacientes sometidos a 
cirugía ortognática disminuyó la percepción de dolor ocasio-
nando la reducción de prescripción de opioides[26].

Optimización de la nutrición

	 La aparición de desnutrición aumenta sustancialmente la 
probabilidad de mortalidad hospitalaria, complicaciones poso-
peratorias, mortalidad general y tasas de reoperación, por eso 

es fundamental administrar una terapia nutricional para evitar 
los elevados riesgos posoperatorios[17].
	 En el caso de la cirugía ortognática se mantienen fluidos 
intravenosos hasta que el paciente pueda beber 200 ml de lí-
quidos cada 8 h, dieta de líquidos claros las primeras 24 h y des-
pues dieta blanda. Esto concuerda tambien con Stratton que 
recomienda alentar la ingesta/deglución oral para optimizar el 
alta de los pacientes[23].

Educación y asesoramiento al paciente

	 Uno de los principales ejes de la educación preoperatoria son 
informar al paciente qué esperar de la cirugía, establecer objeti-
vos alcanzables para controlar el dolor posoperatorio e identificar 
necesidades adicionales del paciente después de la cirugía[24].
	 Se recomienda el cese del tabaco y alcohol ya que se asocia 
con un mayor riesgo de complicaciones como infección del sitio 
quirúrgico y recurrencia. Se recomienda evitar la cirugía electiva 
en fumadores actuales y dejar de fumar durante un mínimo de 
4 semanas antes de la reparación[14].

Movilización temprana

	 La inmovilización prolongada después de la cirugía dismi-
nuye la curación y aumenta el tiempo hasta la recuperación 
funcional. Lo ideal es movilizar a los pacientes dentro de las pri-
meras 24 h posteriores a la cirugía, lo que depende en gran me-
dida del control del dolor y el estado de hidratación. La movili-
zación temprana se asocia con muchos beneficios fisiológicos y 
psicológicos que resultan en una menor estancia hospitalaria y 
un tiempo de recuperación más corto[24].
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Beneficios del ERAS

	 El protocolo ERAS ha reducido significativamente las com-
plicaciones posoperatorias, las estadías hospitalarias y promue-
ve una recuperación acelerada. Al optimizar la atención perio-
peratoria, ERAS ha reducido el estrés quirúrgico, lo que lleva a 
una disminución de complicaciones como infecciones y proble-
mas relacionados con las heridas[5].
	 ERAS se han relacionado con tasas de reingreso más bajas y 
una recuperación más rápida de la función[12].
	 Otros beneficios que otorga ERAS es la reducción en los 
controles de los pacientes, empoderamiento del paciente, sa-
tisfacción del paciente, ahorro de costos asociados a la cirugía, 
mayor eficiencia para la atención sanitaria y disminución de días 
de hospitalización[8].

Económicos

	 Los beneficios de ERAS no solo abordan la calidad de vida, 
sino también al disminuir el tiempo de hospitalización, sino re-
duce los gastos económicos considerablemente.
	 La implementación exitosa de ERAS resultó no sólo en me-
joras en los resultados clínicos, incluida la reducción de las com-
plicaciones, menos reingresos y una reducción de la duración 
de la estancia hospitalaria, sino también en importantes benefi-
cios de ahorro de costos.
	 Los ahorros de costos atribuibles a la implementación del 
protocolo ERAS oscilan entre $2.806 y $5.898 dólares estadou-
nidenses por paciente según Balfour y cols. En un estudio reali-
zado en Alberta, Canadá[8].

Hospitalización

	 Se redujeron los días de hospitalización, las estancias hos-
pitalarias fueron significativamente más cortas en paciente con 
protocolo ERAS en comparación con el grupo sin ERAS[12].
	 Se ha demostrado que la implementación de ERAS en di-
ferentes tipo de cirugías disminuye los días de hospitalización, 
por ejemplo la implementación protocolo ERAS en cirugía de 
infantes con paladar fisurado, condujo a una disminución del 
36,6% en la estadía hospitalaria en comparación con el grupo 
control (1,16 días frente a 1,83 días)[27].
	 Con respecto a cirugia ortognática Ferrara y cols., realizó 
un estudio observacional retrospectivo de pacientes sometidos 
a cirugía ortognática bimaxilar, en donde el grupo de inter-
vención (grupo que recibio el protocolo ERAS) demostró una 
duración significativamente menor de la estancia de hospita-
lización de 15,5 h en comparación con 34,1 h en el grupo de 
control[19].

Conclusión

	 ERAS ha evolucionado durante las últimas 2 décadas y sigue 
ganando popularidad debido a sus beneficios tanto para el pa-
ciente como para las instituciones de salud, extendiendo a una 
variedad de cirugías y especialidades quirúrgicas.
	 La medicina basada en la evidencia ha demostrado la efi-
cacia de estas medidas tanto para la preparación, experiencia y  
recuperación del paciente, como para la disminución de costos 

humanos y económicos.
	 Se ha demostrado que la implementación de ERAS mejora 
los resultados quirúrgicos, al mismo tiempo que evita aumentos 
en las complicaciones y las visitas repetidas al sistema de salud.
	 La colaboración multidisciplinaria y las estrategias innova-
doras hacen que ERAS demuestre su capacidad de mejora para 
la atención del paciente y reducción de costo tanto para el pa-
ciente como para las instituciones de salud.
	 El protocolo ERAS es seguro y efectivo para cirugía ortogná-
tica, disminuyendo el dolor posoperatorio, las náuseas y vómi-
tos posoperatorios y reduciendo la prescripción de opiaceos y 
con menos dias de hospitalización.
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