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Recuperacion mejorada después de cirugia toracica.
ERAS
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Enhanced recovery after thoracic surgery

The concept of ERAS includes a series of optimized perioperative management protocols in various sur-
gical pathologies. The objectives of these protocols are: improve surgical results, reduce complications,
reduce length of in-hospital stay, reduce the associated health care costs and finally, favor a more rapid
rehabilitation. For the correct application of these protocols, the interaction and work of a multidiscipli-
nary team is required. In this article, an update will be made of the most important interventions in the
perioperative processes of thoracic surgery.
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Resumen

El concepto de Recuperacion Mejorada Después de Cirugia, Enhanced recovery after Surgery (ERAS),
engloba una serie de protocolos para el manejo perioperatorio optimizado en diversas patologias quirtr-
gicas. Los objetivos de estos protocolos son: mejorar los resultados quirurgicos, disminuir las complica-
ciones, reducir los dias de hospitalizacion, disminuir los costos asociados a la intervencion y, finalmente,
favorecer una rehabilitaciéon mas rapida. Para una correcta aplicacion de estos protocolos, se requiere la
interaccion y el trabajo de un equipo multidisciplinario. En este articulo, se realizard una puesta al dia de

las intervenciones mas importantes de los procesos perioperatorios de la cirugia toracica.
Palabras clave: ERAS; cirugia de via rapida; cirugia toracica; VATS.

Introduccion

El cancer pulmonar es la principal causa de
muerte por cancer en ambos sexos segun la Agen-
cia Internacional para la Investigacion del Cancer
(IARC)!, siendo el mas frecuente el cancer de
pulmon de células no pequeiias (CPNCP), donde la
reseccion quirdrgica sigue siendo la Uinica terapia
potencialmente curativa para pacientes con cancer
localizado.

La cirugia resectiva pulmonar ha evolucionado
hacia técnicas quirirgicas minimamente invasivas,
generando menos impacto fisico y recuperacion mas
rapida, sin embargo, las complicaciones pulmonares
continuan ocurriendo y son un problema que lleva a
prolongar la estadia hospitalaria.

Los programas de cirugia de via rapida (Fast
Track) o ERAS (Enhanced recovery after surgery),
son grupos de intervenciones terapéuticas de todas
las areas involucradas en el cuidado del paciente,

basadas en la evidencia actual, que se han imple-
mentado para reducir la morbilidad y mortalidad?,
que en el caso de cirugia toracica estan determina-
dos, principalmente, por dolor y complicaciones
respiratorias.

Estas intervenciones buscan reducir la respuesta
de estrés perioperatorio de los pacientes, reducien-
do las posibles complicaciones, disminuyendo la
duracion de la hospitalizacion y permitiendo a los
pacientes regresar mas rapidamente a su estado
funcional inicial®.

Este enfoque multimodal fue descrito en los
afios 90 y aplicado, en un comienzo, en cirugias
colorrectales, basado en gran medida en el trabajo
de Kehlet*.

Si bien, se ha visto que este modelo de atencion
es beneficioso para gran parte de las cirugias mayo-
res, los trabajos en cirugia tordcica son mas recien-
tes y mas escasos en relacion a las otras especiali-
dades. Los primeros en publicar sobre cirugia tora-



RECUPERACION MEJORADA DESPUES DE CIRUGIA TORACICA. ERAS - M. F. Parra N. et al

cica fueron el grupo de Cerfolio en Birmingham?®;
recientemente, Batchelor, publico a fines de 2018
las primeras guias de ERAS para cirugia toracica®.

Hay evidencia que indica que los protocolos
Fast Track tienen un lugar en la cirugia resectiva de
pulmon, demostrando disminuciones considerables
en la morbilidad entre los pacientes manejados bajo
dicho esquema (6,6%), en comparacion con los pa-
cientes manejados del modo convencional (35%)’.

Este articulo, lejos de ser una guia clinica, anali-
zard algunos puntos considerados en los protocolos
ERAS. A modo practico los separaremos en preope-
ratorio, perioperatorio y posoperatorio.

Manejo preoperatorio

Al momento de comenzar la fase quirtrgica,
cobra fundamental importancia en la aplicacion de
un protocolo ERAS la educacion del proceso tera-
péutico al paciente y su familia para transformarlos
en agentes activos. Un paciente educado tiene ex-
pectativas realistas sobre su tratamiento, es menos
ansioso, logra mejor control del dolor y tiene mejor
adherencia a las indicaciones.

En lo que respecta a la evaluacion preoperatoria,
al menos 1/3 de los pacientes, se encuentran sobre
los 70 afios y es frecuente que tengan comorbilida-
des, por lo que son habitualmente pacientes de alto
riesgo.

Para poder evaluar este mayor riesgo y tomar
decisiones con datos objetivos se recomienda el uso
de distintos scores, como por ejemplo el Thoracic
Revised Cardiac Risk Index (ThRCRI) o el Revi-
sed Cardiac Index (RCRI) para evaluar el riesgo
de eventos cardiacos mayores perioperatorios y el
American College Surgical Risk Calculator (ACS
NSQIP), que permite evaluar el riesgo de un resul-
tado desfavorable en variados aspectos luego de la
cirugia.

Dentro de la evaluacion preoperatoria es relevan-
te realizar una evaluacion nutricional objetiva, ya
que la desnutricion se asocia a disfuncion del sis-
tema inmune, fatigabilidad muscular y dificultades
en la cicatrizacion, todo lo anterior genera impacto
negativo en la recuperacion y estadia hospitalaria®.
Se sugiere el céalculo del indice de masa corporal
(IMC), asociado a la medicion de albumina sérica en
el preoperatorio, asi como también se puede utilizar
como screening nutricional la encuesta NRS-2002.

Si se pesquisa un paciente desnutrido en este
momento, se puede realizar un plan de apoyo nu-
tricional, que puede ir desde suplementos enterales
hasta soporte nutricional parenteral, en casos seve-
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ros, previos a la cirugia’, pudiendo extenderse hasta
el posoperatorio.

Todo lo relacionado con la evaluacion de la fun-
cion pulmonar en el preoperatorio no es parte formal
de un protocolo ERAS, lo que si es considerado
y que tiene conocida influencia sobre la funcién
pulmonar y morbimortalidad perioperatoria es el
tabaco. La evidencia sugiere que se debe aconsejar
al paciente suspender el tabaquismo por al menos 4
semanas previo a la intervencion, lo que disminuye
las complicaciones respiratorias y puede ser la ins-
tancia que permita el cese definitivo del consumo
de tabaco'.

Se debe considerar la suspension del tabaco en el
perioperatorio como parte del manejo de una adic-
cion, lo que puede requerir mas apoyo que la indi-
cacion médica y la entrega de informacion sobre el
efecto negativo que tiene la mantencion del tabaco
sobre el éxito de su cirugia.

Por lo anterior, no deberiamos olvidar la parti-
cipacion del equipo de salud mental en la evalua-
cién y manejo en el periodo preoperatorio, tanto
para el apoyo de manejo de adicciones (tabaco,
alcohol, benzodiapzepinas por ejemplo) desde el
punto de vista conductual y farmacologico, como
en la pesquiza de trastornos afectivos y pacientes
en riesgo de descompensacion de alguna patologia
psiquidtrica previa!! que puedan dificultar una rapida
recuperacion.

Hay evidencia que indica que medidas simples
pueden mejorar las condiciones preoperatorias de
los pacientes, un ejemplo claro de ésto son los pro-
gramas de rehabilitacion cardiopulmonar previos a
la cirugia, que pueden mejorar la funciéon pulmonar
de los pacientes, disminuir las complicaciones pul-
monares posoperatorias, mortalidad y dias de estadia
hospitalaria.

Ademas, la rehabilitacion previa a la cirugia
permite familiarizar al paciente a una rutina de ejer-
cicios que debera continuar y sera fundamental en
el posoperatorio inmediato y tardio. Es importante
destacar que se han observado buenos resultados
incluso con ejercicios cardiovasculares menores
como caminar'?,

Manejo perioperatorio anestésico

El principal objetivo del manejo perioperatorio
es tratar de generar el minimo impacto negativo en
el funcionamiento de todos los sistemas del paciente
asociados a la intervencidn quirargica.

En lo que se refiere al ayuno preoperatorio, tra-
dicionalmente se recomienda el ayuno de alimentos
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solidos livianos de 6 h y de 2 h de liquidos claros®.
Existe evidencia de que la carga de liquidos carbohi-
dratados previo a la cirugia se asocia a una recupera-
cién mas rapida, una estadia hospitalaria mas corta,
disminucion de la incidencia de nauseas y vomitos
posoperatorios, disminucion de la resistencia insuli-
nica posoperatoria (incluso en pacientes diabéticos)
y aumento en el bienestar del paciente’.

Por otro lado, la reposicion de volumen en la
cirugia toracica es un topico controversial, ya que
inmediatamente después de la reseccion pulmonar
hay multiples factores que aumentan el agua ex-
travascular pulmonar (ELWI) dentro de los cuales
esta el volumen aportado en el intraoperatorio. El
aumento del ELWI puede generar deterioro en el
intercambio gaseoso que puede favorecer la apari-
cion de dafio pulmonar agudo (ALI) en el posopera-
torio™, por lo que se sugiere ser restrictivos con los
aportes de volumen.

Se debe lograr un balance entre el riesgo que
implica la sobrecarga de fluidos versus el riesgo de
hipovolemia e hipoperfusion, que pueden ser factor
de riesgo para falla renal aguda (AKI). En concreto,
se han sugerido aportes menores de 2 litros en el
intraoperatorio y en 24 h no mas de 3 litros, también
esta descrito el uso de bolos de albumina®.

Tratando de causar el menor impacto, tanto en
el pulmon operado como en el no operado, se han
buscado modos ventilatorios protectivos, siguiendo
los modelos de ventilacion utilizados en los pa-
cientes con sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA).

Durante la intervencion quirurgica y la venti-
lacion monopulmonar (VMP) el trauma tisular, la
hiperinsuflacion alveolar, el colapso y reexpansion
repetitiva de alveolos y la reperfusion, inducen
liberacion de citoquinas, llevando a una respuesta
inflamatoria pulmonar, que facilita la aparicion de
un ALI en el posoperatorio.

La ventilacion protectora (VP) busca reducir la
respuesta inflamatoria durante la VMP, consecuen-
temente, disminuir el riesgo de complicaciones
respiratorias, evitando la sobredistension alveolar y
limitando los valores de presion meseta, aplicando
técnicas de reclutamiento alveolar y ajustando el
valor del PEEP segun cada paciente'®.

Con respecto a la fraccion inspirada de oxigeno
(Fi0,), multiples son las referencias que evidencian
el dafio producido por las altas concentraciones de
oxigeno, tanto en la mayor produccion de atelecta-
sias como en el aumento de los radicales libres; por
esto la FiO, debe ser la mas baja posible con la que
se pueda mantener una saturacion de oxigeno mayor
o igual a 90%"".

La mantencion de la normotermia (temperatura
central mayor o igual a 35 °C) debe ser una de las
metas del manejo anestésico en el protocolo ERAS,
por lo que su monitorizaciéon no debe ser olvidada
y se deben tomar medidas activas para su manten-
cion'®,

La hipotermia perioperatoria se asocia a clearen-
ce retardado de los anestésicos inhalados y endo-
venosos, alteraciones de la coagulacion, aumento
de las infecciones del sitio quirtrgico, aumento del
consumo de oxigeno por calosfrios y aumento de los
eventos cardiacos adversos!®. Todos los anteriores,
pueden enlentecer el despertar y dificultar la rapida
recuperacion.

Al momento de seleccionar los farmacos a utili-
zar en una anestesia bajo protocolo ERAS, se sugie-
re considerar el uso de agentes endovenosos e inha-
latorios de corta duracion farmacodindmica como
propofol, remifentanil, sevoflurano y desflurano, asi
como también se recomienda la utilizacion de mo-
nitoreo del efecto de los farmacos utilizados como
monitores de profundidad anestésica, analizador de
gases y monitores de bloqueo neuromuscular®.

Estudios recientes reportan los efectos de los
agentes volatiles y el propofol en cuanto a supresion
de la respuesta inflamatoria alveolar durante la ven-
tilacion monopulmonar®'. Algunos autores apuestan
hacia un mayor efecto antiinflamatorio con el uso
de sevoflurano y desflurano, pero la correlacion
clinica de mejores resultados en cuanto al sindrome
de distress respiratorio del adulto (SDRA) con estos
agentes versus propofol, s6lo ha sido demostrada
por un estudio randomizado controlado®.

Finalmente, dentro de los pilares de los protoco-
los ERAS esta el 6ptimo manejo y control del dolor,
tema que en cirugia toracica es un desafio mayor.
El paso de toracotomias (cirugias abiertas) a video-
toracoscopias (cirugias cerradas) ha disminuido la
intensidad de la injuria quirdrgica, sin embargo, si-
guen siendo de las cirugias que producen mas dolor
y tienen mayor riesgo de dejar a los pacientes con
dolor crénico posoperatorio®.

Ademas, la cirugia toracica tiene un posopera-
torio altamente exigente desde el punto de vista
funcional, que requiere un 6ptimo control del dolor,
tanto en reposo como en actividad, para cumplir
los objetivos de la kinesioterapia respiratoria. Todo
lo anterior, en pacientes con reservas funcionales
habitualmente disminuidas, multiples patologias
asociadas y condicion fisica deteriorada.

El dolor agudo posoperatorio tiene 2 componen-
tes: parietal y visceral. El componente parietal esta
determinado por la informacion que viaja a través de
los nervios intercostales, transmitiendo el dolor de
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la pared toracica y de la pleura parietal, y el compo-
nente visceral esta determinado por la informacion
que viaja a través del nervio frénico, vago y fibras
simpaticas, que inervan la cara diafragmatica de la
pleura parietal, cara mediastinica de la pleura parie-
tal, pericardio y la pleura visceral®.

La herramienta que mejor puede responder a
todos los requerimientos analgésicos mencionados
previamente es la analgesia multimodal, entendién-
dola como la sumatoria de un conjunto de accio-
nes, farmacoldgicas como no farmacologicas, en
distintos niveles del procesamiento del dolor®, que
buscan lograr 6ptimo control con minimos efectos
adversos. Lo anterior significa en cirugia toracica,
estrategias de anestesia regional para el dolor parie-
tal y estrategias de efecto sistémico principalmente
para el dolor visceral.

Actualmente, no hay una técnica de anestesia
regional que sea el gold standard para el manejo
del dolor de las cirugias toracicas minimamente
invasivas. Por extension de lo que se conoce de las
toracotomias, se extrapola el beneficio de podria
tener la analgesia epidural toracica y la analgesia por
bloqueo paravertebral?®?’.

Se estan revisando diferentes técnicas analgésicas
que estén en sintonia con la injuria quirdrgica, por
ejemplo, el bloqueo del serrato anterior y el bloqueo
del plano erector de la espina. También se sigue in-
vestigando sobre si las técnicas de puncion unica o
si los catéteres son la mejor alternativa analgésica y
sobre el uso de nuevos anestésicos locales de larga
duracion.

Para el manejo del dolor visceral se ha visto que
la combinacion de opiodes y adjuvantes no opioides
(paracetamol, AINES, antagonistas y moduladores
de los receptores NMDA, gabapentinoides) pueden
hacer un esquema que cubra gran variedad de re-
ceptores y vias involucradas en la transmision del
dolor®.

Hay renovado interés en el rol que puedan tener
los corticoides dentro del manejo multimodal. Se
sabe que disminuyen la sintesis de mediadores in-
flamatorios, con lo que ayudan a disminuir el dolor
posoperatorio y el consumo de opioides, asi como
también es conocido su efecto en disminucion de
nauseas y vomitos. Lo novedoso es la evidencia
que muestra efectos sobre los anestésicos locales,
prolongando la duracion de su accion, utilizados por
via endovenosa y via perineural®®.

Manejo perioperatorio quirurgico

Si bien, no es el fin de este articulo comparar
cirugia abierta con cirugia cerrada, existen diversos
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trabajos, sefialando que existe una menor respuesta
inflamatoria, disminucion en la reduccion posopera-
toria de los CD 4 y natural killers®, mejor confort
del paciente, recuperacion mas rapida de la meca-
nica ventilatoria y altas mas precoces en la cirugia
videotoracoscdpica comparado con la toracotomia
clasica®®; siendo todos lo anteriores, pilares escen-
ciales para los protocolos de ERAS.

Los estudios sefialan que la sobrevida en los
pacientes con cancer pulmonar, en etapa inicial
a los 3 y 5 afios, es similar al comparar la cirugia
cerrada con los resultados de cirugia abierta’!. Las
linfadenectomias mediastinicas han demostrado ser
similares en cirugias por videotoracoscopia y tora-
cotomia*. Sumado a algunos articulos como el de
Petersen, que presentan menos complicaciones en
el grupo de VATS™®.

Debera transcurrir un tiempo en que veamos
si existen diferencias significativas en el abordaje
uniportal o robotico en cuanto al manejo del dolor,
complicaciones y equivalencia oncoldgica. Lo mis-
mo ocurre con la cirugia despierta o sin intubacion
donde algunos autores también presentan resultados
promisorios, pero faltan estudios con mayor fuerza
estadistica y seguimiento a largo plazo*.

Lo que mas demora la recuperacion y el alta
precoz, es la fuga aérea. Esta recomendado el uso
de suturas reforzadas o recubiertas (sobre todo en
pacientes con gran enfisema) y también sellantes en
fugas menores de acuerdo a las disponibilidades de
cada centro®.

En relacion a mejorar el confort y favorecer la
movilizacion del paciente, se ha demostrado que en
la mayoria de las resecciones y donde no hay fuga
aérea evidente es seguro dejar solo un drenaje.
Asociado a lo anterior, también se incentiva la utili-
zacion de drenajes blandos y cada vez mas pequefios.

En el caso de que el paciente requiera una tora-
cotomia clasica, el paciente si se beneficia de una
toracotomia sin seccion de las fibras musculares,
toracotomia amiotomica o Muscle sparing thoraco-
tomy”’. Finalmente se sugiere evitar la compresion
del espacio intercostal durante el cierre del abordaje
que que, mejora el dolor posoperatorio’®.

Manejo posoperatorio

El cuidado en el posoperatorio tiene como
objetivo asegurar las condiciones para un rapido
retorno a la funcionalidad del paciente. Para lograr
este objetivo es fundamental tener: 6ptimo control
del dolor, realimentacion precoz y movilizacion
temprana.
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En algunos centros se ha dispuesto de unidades
de recuperacion avanzada, evitando que la Unidad
de Cuidados Intensivos sea el destino del paciente
tras la cirugia, con el objetivo de una rehabilitacion
intensiva, que contemple una movilizacién temprana
y agresiva.

Ya se comentd previamente sobre las estrategias
de control de dolor, s6lo queda por agregar que es
importante considerar el momento de planificar un
esquema analgésico los altos requerimientos de mo-
vilidad de estos pacientes, por lo que las bombas que
permitan refuerzos a demanda del paciente (equipos
de PCA), portatiles y livianas o el uso de bombas de
infusion elastoméricas son de preferencia.

Para lograr una realimentacion precoz, es impor-
tante utilizar todas las herramientas para prevenir
nauseas y vomitos en el posoperatorio, haciendo
un uso prudente de opioides. Por otro lado, en el
posoperatorio, se debe continuar el plan de soporte
nutricional planteado en el periodo preoperatorio,
para entregar todo el aporte calorico requerido para
superar el stress de la cirugia, lograr una correcta
cicatrizacion, apoyar nutricionalemente los reque-
rimientos que trae consigo la rehabilitacion fisica
del paciente y corregir los déficit pesquisados en el
periodo preoperatorio.

El retiro precoz del drenaje se correlaciona con
menos dolor y facilita la movilizacion, con volume-
nes menores a 5 ml/kg/24 h en caso de que no sea
francamente hematico o quiloso®.

Los drenajes digitales han sido un buen aporte
para la realizacion de una aspiracion balanceada.
Util en medir la fuga aérea en las tltimas horas y no
solo al momento de la evaluacion.

La ausencia de fuga durante 6 h o incluso fugas
de menos de 40 ml/min en mas de 12 h, permiten el
retiro del tubo®. Estudios recientes sefialan que el
mejor nivel de aspiracion de los drenajes es man-
tener el drenaje a -2 cmH,0, y que la aspiracion
favoreceria la fuga aérea*!.

El reposo absoluto esta asociado con consecuen-
cias perjudiciales en la funcién pulmonar, reduce la
masa muscular y aumenta el riesgo de fendmenos
tromboembdlicos. Es posible movilizar a los pa-
cientes de manera segura ya a las 4 h de la cirugia de
reseccion pulmonar, con un beneficio positivo en la
necesidad de oxigeno suplementario y recuperacion
psicologica®.

El afio 1949, Leithauser et al., reconocieron que
“la deambulacién temprana era esencial para el
bienestar y la seguridad de los pacientes sometidos
a cirugia™; previene complicaciones respiratorias
con un impacto clinico y econdémico significativo;
contribuye a prevenir la insuficiencia respiratoria

posoperatoria y promueve la recuperacion precoz
de los pacientes**,

Por todo lo anterior, la rehabilitacion fisica y
respiratoria, debe comenzar lo antes posible, estos
“entrenamientos” abarcan ejercicios de expansion
toracica, correccion postural, aclaramiento de secre-
ciones bronquiales, entrenamiento fisico combinado
con entrenamiento muscular inspiratorio, lo que ha
demostrado mejorar resistencia, reducir la disnea y
mejorar la calidad de vida*.

La disnea, el dolor, la fatiga y la limitacion en las
actividades diarias, a menudo ocurren en pacientes
sometidos a cirugia pulmonar y pueden determinar
una pérdida significativa de su calidad de vida
después del alta. La funcion pulmonar parece recu-
perarse en los primeros tres meses, mientras que la
tolerancia al ejercicio crece mas lentamente, recu-
perando un maximo después de aproximadamente
un afio.

La recuperacion a largo plazo de la funcién pul-
monar y las capacidades de ejercicio parecen tener
un tiempo diferente, porque la recuperacion de la
funcion pulmonar esta directamente relacionada con
la reduccién progresiva del dolor’.

Para lograr una recuperacion exitosa, la reha-
bilitacion luego del alta juega un rol fundamental,
aspecto que requiere un paciente involucrado y
comprometido con su proceso de recuperacion,
para lo cual es fundamental la correcta informacion
y orientacion por parte de todo el equipo tratante,
tanto del paciente como su familia al momento de
crear el plan de trabajo.

Resumen

Para terminar, queremos destacar que muchas de
las intervenciones mencionadas son intervenciones
simples y algunas se realizan rutinariamente en
la practica diaria, pero es la organizacion de estas
medidas aisladas, lo que logra generar un efecto
sinérgico, produciendo un impacto favorable en la
evolucion de nuestros pacientes.

La creacion de grupos de intervenciones, basadas
en la evidencia, aplicadas sistematicamente, con
objetivos claros, sobre un fluido equipo de trabajo
interdisciplinario es lo que permite rapidas recupe-
raciones, menores complicaciones, menores costos
de hospitalizaciones y pacientes reincorporados a su
vida habitual de mejor manera, con menos discapa-
cidad y en menos tiempo.

Todos estos beneficios tienen mucho mayor
impacto en los pacientes que son habitualmente
sometidos a cirugia toracica que son pacientes mas

Rev. cir. 2019;71(4):366-372



RECUPERACION MEJORADA DESPUES DE CIRUGIA TORACICA. ERAS - M. F. Parra N. et al

fragiles, por lo que los protocolos ERAS pueden
tener gran importancia en el desarrollo de la cirugia

toracica.
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