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Resumen

Introduccion. La aplicacion de programas de tipo
via rapida (fast track) en cirugia abdominal mayor
fue inicialmente implementada en cirugia abierta de
colon con resultados comparables a los del abordaje
laparoscopico. La disminucion de la estancia hospitalaria
v de los costos hospitalarios fueron las principales
ventajas. Recientemente, se traslado la aplicacion
de protocolos de recuperacion posquirurgica rapida
(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) a la cirugia
hepatica con resultados aparentemente alentadores.

El objetivo de este trabajo fue valorar los resultados
iniciales obtenidos en un grupo de pacientes sometidos
a hepatectomias menores por metdstasis hepaticas, con
reseccion simultanea de colon o sin ella.
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Métodos. Se evaluaron los datos de 13 resecciones
hepdticas menores por metastasis hepdticas de origen
colorrectal con reseccion simultanea del tumor primario
o sin ella, las cuales se incorporaron a un protocolo
ERAS. Se evaluaron los datos demogrdficos, de las
hepatectomias, de la observancia del protocolo y de
algunos factores que pueden afectar los resultados de
una recuperacion rapida, asi como también lo que se
considera recuperacion total al momento del egreso.

Resultados. En las 13 resecciones se pudo llevar adelante
la aplicacion del protocolo. Como resultado principal,
se logro una corta estancia hospitalaria (3,69 dias), el
cumplimiento del protocolo fue alto y la recuperacion
total al egreso fue de 46,2 %.

Conclusion. La aplicacion de este protocolo ha sido
exitosa en cuanto a una franca disminucion de la estancia
hospitalaria. El numero de pacientes es pequerio, pero
los resultados son esperanzadores.

Introduccion

Henri Kehlet fue el primero en proponer un programa
multimodal de rehabilitacion en cirugia del colon !
obteniendo resultados francamente alentadores en lo qué
se refiere a la recuperacion posoperatoria, acortamiento
de la estancia hospitalaria y, en consecuencia, de los
costos. Posteriormente, varios grupos implementaron
estos protocolos quirrgicos de recuperacion rapida
(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) en cirugia

283



Nari G, Layutn J, Molina L, Barrionuevo L, Cecchetto E, Rojo S

de colon, corroborando los resultados de Kehlet °. La
extension a otras cirugias abdominales mayores fue la
consecuencia logica y se elaboraron programas ERAS
para cirugia pancreatica, gastrica y otras *.

La mayoria de los autores coinciden en afirmar que
con los programas ERAS se logra una importante reduccion
de la estancia hospitalaria, que ronda el 50 %, y también,
de la incidencia de complicaciones 15,

Existen pocos trabajos publicados respecto a los
resultados de la aplicacion de programas ERAS en he-
patectomias '°. En algunas publicaciones de grupos con
experiencia, si bien existen diferencias en los protocolos,
la mayoria coincide en sus ventajas .

El objetivo de este trabajo fue valorar los resultados
obtenidos en el inicio de una experiencia de la aplicacion
de un programa ERAS en resecciones hepaticas menores
abiertas para el tratamiento de metastasis hepaticas de
origen colorrectal.

Material y métodos

Se seleccionaron los pacientes sometidos a hepatectomias
menores por metastasis de origen colorrectal en el tltimo
afio y medio en la Unidad de Cirugia Oncoldgica Diges-
tiva del Departamento de Cirugia del Hospital Transito
Céceres de Allende, y se apartaron aquellos incluidos
dentro del programa ERAS para hepatectomias y que
fueron la poblacion de estudio.

Se analizd de manera retrospectiva la informacion
recolectada prospectivamente. Se evaluaron los datos
demograficos, los correspondientes a las hepatectomias,
la morbimortalidad, el tiempo de estancia hospitalaria y
los datos correspondientes al protocolo ERAS utilizado.

Se utilizé la nomenclatura Brisbane 2000 para
hepatectomias (Brisbane 2000 Nomenclature of Hepa-
tic Anatomy and Resections) '3. Las fistulas biliares se
clasificaron segun la propuesta del International Study
Group of Liver Surgery (ISGLS) " y, las complicaciones,
segun la de Dindo, et al. .

El programa ERAS fue adaptado a las posibilidades

de nuestro hospital y los puntos principales se describen
brevemente a continuacion.
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Programa ERAS utilizado

Preoperatorio

* Informacion completa sobre el procedimiento y
sus alcances, con participacion del paciente en su
desarrollo.

» Dia preoperatorio: restriccion en la dieta la noche
anterior a la cirugia; ingestion de liquidos ricos en
carbohidratos hasta dos horas antes de la cirugia;
preparacion intestinal solamente si se programa
reseccion simultanea de colon.

Intraoperatorio

* Control de liquidos administrados, con balance
cercano a cero

*  Sin uso de drenajes
*  Sonda nasogastrica que se retira al finalizar la cirugia

e Catéter epidural o uso de morfina intratecal

Posoperatorio

e Supresion de los liquidos intravenosos, dentro de
las primeras 48 horas

* Inicio de dieta liquida, en las primeras 24 horas
* Inicio de dieta regular, en las primeras 48 horas
* Retiro de la sonda vesical, en las primeras 24 horas

e Inicio de deambulacioén, entre las 6 y 12 primeras
horas del posoperatorio

Estadistica

Las variables continuas se expresaron como mediana y
rango. En la evaluacion de la relacion de las variables
continuas (deambulacion, pérdidas hematicas, compli-
caciones y estancia hospitalaria), se utilizo la prueba de
Mann-Whitney y, en las variables categoricas dicoto-
micas, se elaboraron tablas de contingencia y se uso6 el
test de Fisher. Se consider6 significativa una p menor
de 0,05. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS®, version
13 (SPSS, Inc. Chicago, IL. USA).
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Resultados

Se practicaron 13 resecciones hepaticas menores en 12
pacientes, por metastasis de cancer colorrectal. La ma-
yoria de los pacientes eran hombres. Ninguno presentaba
alteraciones en las pruebas preoperatorias de laboratorio.
Los datos demograficos se presentan en la tabla 1.

TABLA 1.
Datos demogrdficos

Variable Mediana (% o rango)
Hombres 9 (69)
Edad 58,77 (45-79)
Alcohol 1(7,7)
Tabaco 4 (30)
Ejercicio fisico 5(38,4)
Obesidad 2 (15,3)
IMC 27,46 (25-42)
KTR 12 (92,3)

11: 4 (30
ASA 1I: 9((70))

IMC: indice de masa corporal; KTR: kinesioterapia respiratoria;
ASA: clasificacion de la American Society of Anesthesiologists

Los datos de la quimioterapia, las resecciones hepa-
ticas y las metastasis hepaticas se muestran en la tabla
2. Es de destacar que, en siete ocasiones, la reseccion
hepatica se asocid con reseccion simultanea del tumor
primario de colon. Uno de los pacientes que reingre-
saron por presentar sindrome anémico, y que perdio,
aproximadamente, 1.000 ml de sangre durante la cirugia,
requirio transfusion de una unidad de globulos rojos y se
le practico una segunda reseccion hepatica. Las pérdidas
hematicas se detallan en la tabla 3.

En todos los pacientes, se logré una reseccion R con
margenes libres. Hubo dos (15,38 %) complicaciones
posoperatorias: una Dindo-Clavien de grado 1, consistente
en una coleccidn serosa que drend espontaneamente y
no requirié ningun tratamiento especifico mas alla de
los cuidados domiciliarios por parte del paciente, y otra
Dindo-Clavien 2, que correspondio al sindrome anémico
referido anteriormente.

En lo que respecta a la evaluacion de los datos del
programa ERAS, se dejo drenaje intraabdominal en dos
oportunidades, en los pacientes que tuvieron un sangrado
superior a 600 ml (tabla 4). La deambulacion se inicio,

Programa ERAS en hepatectomias abiertas menores

TaBLA 2.
Metdstasis y resecciones hepdticas

Variable n (% o rango)
Quimioterapia neoadyuvante 8(61,5)
Quimioterapia adyuvante 12 (92,3)
Ecografia intraoperatoria 12 (93,3)
Reseccion limitada 12 (92,3)
Segmentectomia doble 1(7,7)
Maniobra de Pringle 2(15,3)
Reseccion simultanea de colon 7 (53,8)
Nueva hepatectomia 1(7,7)
Ligadura portal derecha 1(7,7)
Alcoholizacion 1(7,7)
Tiempo quirtirgico (minutos) 128,46 (60-220)
Pacientes con tiempo quirtrgico 4(30)
mayor de 120 minutos

Numero de metastasis 2,46 (1-4)

Numero de metastasis >3 6 (46)

Tamafio de metastasis (cm) 2,56 (1,8-3,5)
Pacientes con metastasis >3 cm 5(38,4)
Margen libre en cm 0,86 (0,5-2)
Diametro de metastasis mas margen

libre en cm 3,43 (2,4-5,3)
Pacientes con didmetro de metéstasis

mas margen libre >3 cm 8 (61,5)
Complicaciones

Reingresos 2 (15,3)

en promedio, antes de las 12 horas posoperatorias. La
mediana de la estancia hospitalaria fue de 3,69 dias,
teniendo en cuenta los reingresos y que en siete casos
se asocid con una reseccion de colon. El programa se
cumplio6 en 85,38 % de los casos y se consiguio la recu-
peracion completa al egreso en seis (46,2%).

Se midieron el diametro de la lesion y el de la le-
sion mas el margen, con la intencion de determinar si
el tamafio total de la reseccion tenia alguna incidencia
en los resultados. También, se valoro si las cirugias
con duracion mayor de 120 minutos tenian repercusio-
nes negativas. En ninguno de ellas hubo retraso en la
deambulacion, aumento del indice de pérdida hematica
o del nimero de complicaciones, ni prolongacion de la
estancia hospitalaria (tabla 5).

Discusion

En los ultimos afos se ha observado un incremento en
el uso de programas ERAS en cirugia abdominal mayor.
La mayoria de los trabajos muestra que en cirugias de
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TaBLA 3.
Pérdidas hemdticas

Volumen de sangrado (ml) n (%)
0a100 8 (61,5)
0a300 2 (15,4)
300 a 600 1(7,7)
600 a 1.000 1(7,7)
Mas de 1.000 1(7,7)
Total 13 (100)

TaBLA 4.

Parametros del programa implementado

Variable n (% o rango)
Drenaje de cavidad 2 (15,4)
Catéter epidural 2(15,4)
Morfina intratecal 11 (84,6)
Retiro de hidroterapia en horas 29,54 (12-72)
Retiro de sonda vesical en horas 19,08 (6-48)
Retiro de drenaje en horas 20 (16-24)
Inicio de deambulacion en horas 11,69 (6-24)
Estancia hospitalaria 3,69 (2-6)

(contando reingresos) en dias
Cumplimiento del tratamiento
Casos de recuperacion completa

85,38 (70-100)
6 (46,2)

TaBLA 5.
Factores prondsticos evaluados

. Deambu- Pérdidas Complica-  Estancia

Variable . . L. . . .
lacion  hematicas ciones Hospitalaria

Mas de 3 0,824 0,192 1,00 0,762
metastasis
Tamafio mayor 0,288 0,128 1,00 0,816
de 3 cm
Metastasis y 0,495 0,487 0,487 0,535
margen mayor
de 3 cm
Tiempo de 0,689 1,00 1,00 0,120
cirugia mayor
de 120 minutos
Nueva 0,782 0,154 0,154 0,089
hepatectomia
Reseccion 0,374 0,192 1,00 0,034
simultanea de
colon
Tabaquismo 0,749 1,00 1,00 0,744
Alcoholismo 0,782 1,00 1,00 0,671
Obesidad 0,306 1,00 0,296 0,754
Ejercicio fisico 0,940 0,128 1,00 0,245
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colon, estdbmago, pancreas y esofago, estos protocolos
de manejo disminuyen la estancia hospitalaria, aumentan
el bienestar del paciente y disminuyen la morbilidad. La
mayoria coincide en reportar una franca disminucion
de la estancia hospitalaria 7!, Hasta el 2016, existian
pocas publicaciones sobre programas ERAS usados
en resecciones hepaticas ! En ese afio, en nuestra
institucion se inici6 su implementacion en resecciones
menores abiertas por metastasis de origen colorrectal,
con reseccion simultanea del tumor primario o sin ella.

Fundamentalmente, con los protocolos ERAS se
pretende atenuar algunos factores que favorecen la
inflamacion y disminuyen la reacciéon inmunitaria,
como la agresion de la laparotomia, la pérdida hematica
y la transfusion de hemoderivados, el uso moderado
de opioides y la alimentacion perioperatoria. Algunos
de ellos actuarian disminuyendo la toxicidad de las
células asesinas naturales (natural killer) y suprimiendo
la inmunocompetencia de los linfocitos T ayudadores
(T helper), mientras que el ayuno perioperatorio dismi-
nuye la captacion de glucosa mediada por la insulina
en el musculo esquelético y el tejido adiposo, lo cual
favorece la hiperglucemia posoperatoria resistente a
la insulina y sus consecuencias 2!,

La mayoria de los protocolos para hepatectomias,
si bien presentan puntos comunes, suelen diferir unos
de otros 7. Nosotros hemos adaptado uno a la realidad
de nuestros hospitales publicos. Al evaluar los datos
obtenidos, se notd una disminucidén de la estancia
hospitalaria de alrededor de tres dias, lo que coincide
con la mayoria de los reportes, alin teniendo en cuen-
ta los reingresos "''*'. Si bien se han abordado solo
hepatectomias menores, mas del 50 % de los casos
se asociaron con resecciones de colon. Solo en dos
pacientes se presentaron complicaciones. En uno de
ellos, sometido a hepatectomia por tercera vez y con
un sangrado de alrededor de 1.000 ml, se present6 un
sindrome anémico. Si bien se trata de un caso aislado,
sugiere que las hepatectomias repetidas pueden ser
una limitacion para el uso de un programa ERAS. En
la investigacion de factores que pudieran favorecer
retardos en la deambulacion, o aumento de las pérdi-
das hematicas, de las complicaciones o de la estancia
hospitalaria, no se encontré ninguno que tuviera una
incidencia significativa, aunque estos resultados ini-
ciales deben tomarse con cuidado ya que la poblacion
estudiada fue solo de 12 pacientes.
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En una revision sistematica de 23 puntos de un
programa ERAS, se hall6 que cinco de ellos tenian un
fuerte nivel de ‘evidencia’ clinica y, por ende, un alto
nivel de recomendacion *. Los puntos evaluados fueron
los siguientes: 1) correccion de la malnutricion preope-
ratoria, considerando que un indice de masa corporal
(IMC) inferior a 18 es una indicaciéon para mejorar
el estado nutricional antes de practicar la cirugia 2,
2) evitacion de la intubacion nasogastrica en el poso-
peratorio inmediato, porque favoreceria el reflujo y la
broncoaspiracion 22 ; 3) inicio de la alimentacion en
las primeras 24 horas de posoperatorio ¥’ ; 4) prevencion
del retardo de la evacuacion gastrica, y 5) estimulacion
de los movimientos intestinales.

En el protocolo evaluado, se incluyeron estos cinco
puntos. No obstante, en cuanto a evitar el retardo de la
evacuacion gastrica, no se utilizé el colgajo epiploico
(omental flap) que se recomienda principalmente en re-
secciones del colon izquierdo; se utilizaron procinéticos
con moderacion. Por otra parte, el tratar de obviar los
drenajes obliga a una excelente hemostasia y control de
las fugas biliares, para evitar colecciones importantes y,
por ende, la paralisis del tubo digestivo.

Conrespecto al estimulo de la motilidad intestinal, no
acostumbramos los enemas sino el tacto rectal; en casos
de reseccion de colon y anastomosis primaria, cuando
no es efectivo el tacto rectal, se coloca una sonda rectal
durante algunas horas. En idéntico sentido, el inicio de
la ingestion oral dentro de las primeras horas estimula
la aparicion de la motilidad intestinal.

En la misma revision sistematica, mencionan otros
puntos con recomendacion fuerte, aunque algunos de

Programa ERAS en hepatectomias abiertas menores

ellos con menor nivel de ‘evidencia’ clinica. Entre estos
puntos, vale la pena destacar el consejo preoperatorio;
se ha notado que aquellos pacientes en los que el cono-
cimiento exacto de lo que se le realizaria y de lo que se
espera de ellos, favorece el cumplimiento del protocolo.

Dos aspectos importantes en el desarrollo de estos
protocolos son el porcentaje de su observancia y la
recuperacion total en el momento del egreso.

La observancia del protocolo ERAS empleado en
nuestra institucion ha sido del 85 %, porcentaje mas alto
que el referido por algunos autores . Hay coincidencia
en que el porcentaje de observancia fue disminuyendo a
medida que se acercaba el egreso; en la presente serie,
el mayor porcentaje de cumplimiento se observé en el
preoperatorio y, el mas bajo, en el posoperatorio. En este
ultimo periodo, los puntos mas dificiles de implementar
fueron el inicio precoz de la dieta y la deambulacion.

En el presente grupo de estudio, se habia logrado la
recuperacion total en el momento del egreso en 46 % de
los casos; lo mas dificil de controlar fue el dolor de la
herida quirtrgica, como también, lograr la deambulacion
y las deposiciones adecuadas antes del alta. Estos resul-
tados coinciden con los publicados por otros autores '”

En conclusion, estos resultados, si bien son iniciales,
muestran que en las hepatectomias menores con resec-
ciones simultaneas de colon o sin ellas, los programas
ERAS favorecen la disminucion de los dias de estancia
hospitalaria y de los costos. La incorporacién de un mayor
numero de casos y de hepatectomias mayores, favorecera
obtener conclusiones con mayor peso estadistico y, por
ende, con un nivel de recomendacion mas alto.

Early experience in the application of an ERAS program in minor open hepatectomies for
metatstases of colorectal cancer, with or without simultaneous colon resection

Abstract

Introduction: The application of fast track programs in major abdominal surgery was initially implemented in
open colonic surgery with comparable results to the laparoscopic approach. The decreases in hospital stay and in
hospital costs were the main advantages. Recently the application of ERAS programs to liver surgery was transferred
with apparently encouraging results. The aim of this study was to evaluate the initial results obtained in a group of
patients undergoing hepatectomies due to hepatic metastases with or without simultaneous colon resection.
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Methods: Data from 13 minor liver resections for colorectal liver metastases with or without simultaneous resection of
the primary tumor incorporated into an ERAS protocol were evaluated. Demographic data, hepatectomies, adherence
to the protocol, and some factors that may affect the results of a rapid recovery, as well as what is considered full
recovery at discharge, were evaluated.

Results: in the 13 resections the application of the protocol could be carried out. As a main result, a short hospital
stay (3.69 days) was achieved, adherence to the protocol was high and the total recovery at discharge was 46.2%.

Conclusion: the application of this protocol has been successful in terms of a frank reduction of the hospital stay.
The number of patients is small but the results are encouraging.

Key words: Colonic neoplasms; neoplasm metastasis, hepatectomy, clinical protocols; learning curve; clinical
evolution; cost-effectiveness evaluation.
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