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1. Introducción

- Kellet (90s): estrategias de mayor eficiencia y mejora del manejo.

- Delaney: Fast-Track→ dieta y movilización temprana

- Olle: ERAS → programa multimodal 
Atenuar la pérdida de capacidad funcional

Mejorar la recuperación perioperatoria

Carrillo-Esper R. Protocolo ERAS (Enhance Recovery After Surgery). Rev Mex Anestesiol. 2016;39(1): S153–5. 
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Supervivencia a 5 años:
35-37% (tumores T3-T4)

Objetivos:
- Eliminar cáncer
- Restaurar función
- Restaurar apariencia

Características de los pacientes:
- AP de abuso de tabaco y alcohol
- Pacientes desnutridos

- Anorexia por tumor
- Infiltración / efecto masa → DISFAGIA
- Rescate qx tras RT y/o QT

2. Cirugías de cabeza y cuello

Complicaciones postquirúrgicas:
- Infección (37%)
- Reintervención 30 días (19%)
- Cicatrización tardía de la herida
- Sd de realimentación (35%)

Secuelas:
- Babeo
- Debilidad al cerrar la boca
- Alimentación permanente por SNG
- Cicatrización insuficiente
- Alta tasa de recurrencia
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2. Cirugías de cabeza y cuello

El propósito de este protocolo ERAS es mejorar el bienestar 

del paciente en el periodo postoperatorio al reducir la 

morbilidad y las complicaciones relacionadas con el 

procedimiento.

La evidencia de protocolos ERAS anteriores sugiere que la 

implementación del protocolo también mejorará la eficiencia 

de la atención, con mejoras del uso de los recursos y el costo 

de la atención.

Højvig JH, Pedersen NJ, Charabi BW, Wessel I, Jensen LT, Nyberg J, et al. Microvascular reconstruction
in head and neck cancer - basis for the development of an enhanced recovery protocol. JPRAS Open 
[Internet]. 2020 Dec 1;26:91–100.
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3. Medidas Preoperatorias

https://erassociety.org/specialties/head-and-neck/
PMID: 27737447 DOI: 10.1001 / jamaoto.2016.2981

https://erassociety.org/specialties/head-and-neck/
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3. Medidas Preoperatorias

3.1. Educación previa a la admisión

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Baja Fuerte

- Baja evidencia (pruebas limitadas)

- Ampliamente aceptado (impacto 
psicosocial)

- Información verbal, escrita e 
ilustraciones

- Educación del procedimiento, 
riesgos específicos

- Visita con profesional → más preparados para el procedimiento y sus secuelas

- Cercano a intervención → mayor retención de la información

- Reduce la ansiedad perioperatoria
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3. Medidas Preoperatorias

3.2. Cuidado nutricional perioperatorio

GENERALIDADES DE LOS PROGRAMAS ERAS

- Reducción de los tiempos de ayuno

- Prevención de la deshidratación

- Carga de CHOs previa a cirugía

- Progresión temprana a alimentación oral
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3. Medidas Preoperatorias

3.2. Cuidado nutricional perioperatorio

3.2.1. Valoración del estado nutricional preoperatorio

- Desnutrición prevalente
- Favorece complicaciones postQx

- Usar herramientas de nutrición estándar 
para población oncológica

- ¿Riesgo de Sd de Realimentación?
→ Plan de nutrición adaptado

SD de REALIMENTACIÓN

- Cardiovascular: IC, arritmias, cambios en el EKG y 

muerte súbita.

- Hematológicas: anemia hemolítica, aumenta 

afinidad de Hb por O2, trombocitopenia.

- Pulmonar: EAP, insuficiencia respiratoria.

- Neuromuscular: rabdomiólisis, debilidad muscular, 

necrosis muscular.

- Nervioso: parestesias, desorientacion, vértigo, 

coma, encefalopatía de Wernicke, Sd de Korsakoff, 

neuritis periférica. 

Matínez Núñez ME, Hernández Muniesa B. Prevención del 
Síndrome de Realimentación. Nutr Hosp. 2010;25(6):1045–8. 

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte
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3. Medidas Preoperatorias

3.2. Cuidado nutricional perioperatorio

3.2.1. Valoración del estado nutricional preoperatorio

Herramienta MUST
Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral (ESPEN)

https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/spanish/must-exp-bk.pdf

Elia M, Rusell C, Stratton R, Todorovic V, Evans L, Farrer K. Manual 
explicativo “MUST.” 2011. 

https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/spanish/must-exp-bk.pdf
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3. Medidas Preoperatorias

3.2. Cuidado nutricional perioperatorio

3.2.1. Valoración del estado nutricional preoperatorio

Carli F, Scheede-Bergdahl C. Prehabilitation to
Enhance Perioperative Care. Anesthesiol Clin 
[Internet]. 2015 Mar;33(1):17–33.

Medidas no farmacológicas
- Incrementar reserva funcional → Ejercicio físico

- Abandono tabaco 2 meses
- Interrupción abuso de alcohol 1 mes



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 18 de Mayo de 2021

3. Medidas Preoperatorias

3.2. Cuidado nutricional perioperatorio

3.2.2. Fórmulas nutricionales

Inmunomoduladoras: arginina, glutamina, ácidos grasos omega-3, ácidos ribonucleicos.

Reducen estancia hospitalaria → se desconoce el mecanismo

¿Y en cirugías de cabeza y cuello?

Resultados mixtos, sin mayor evidencia que un aporte nutricional estándar

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Baja Débil

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Moderada Condicional

Nutrición enteral 
polimética estándar 
preoperatoria

Nutrición enteral 
polimética estándar 
postoperatoria
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3. Medidas Preoperatorias

3.2. Cuidado nutricional perioperatorio

3.2.3. Ayuno preoperatorio y tratamiento preoperatorio con carbohidratos

Práctica habitual → ayuno prolongado

- Evidencia de peores resultados y recuperación tardía
- No disminuye las complicaciones relacionadas con anestesia

Ayuno estudiado
- Sólidos: hasta 6h antes
- Líquidos: hasta 2h antes
- Líquidos CHOs: hasta 2h antes

Fawcett WJ, Thomas M. Pre-operative fasting in 
adults and children: clinical practice and guidelines. 
Anaesthesia [Internet]. 2019 Jan;74(1):83–8.

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Fluidos (restricción) Alta Fuerte

Sólidos (restricción) Baja Fuerte

HdC (CHOs) Baja Condicional

Puede reducir la resistencia a la insulina y 
ayudar a mantener la masa muscular
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3. Medidas Preoperatorias

3.2. Cuidado nutricional perioperatorio

3.2.4. Dieta postquirúrgica temprana y nutrición artificial

Gran variabilidad del déficit funcional anticipado

ORAL
Temprana vs Tardía
(Laringectomía total)
No diferencias:
- Estancia hospitalaria
- Tasa de fístulas

INDIVIDUALIZAR!

ENTERAL (SNG)
Qx ablativa y 
reconstructiva del 
tracto aerodigestivo
superior.

Recomendado, pero 
no momento idóneo.

PARENTERAL

- Alteración función 
intestinal

- No posibilidad de 
acceso enteral

La tolerancia oral es la recomendada; en caso de no poder realizar ingesta oral, 
debe iniciarse soporte enteral mediante SNG en 24h. El soporte nutricional debe 
ser multidisciplinar y acorde a los requerimientos de cada paciente.

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Moderada Fuerte
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3. Medidas Preoperatorias

3.2. Profilaxis antitrombótica

Cirugía
Cáncer

TVP
15-30%

40-80%

TEP
0,2-0,9%

0,2-5%

Paciente oncológico que requiere cirugía
de cabeza y cuello ± colgajo libre:
Riesgo moderado-alto de TVP

Recomendaciones generales 
de programas ERAS

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte

Profilaxis mecánica
(medias compresivas)

Profilaxis farmacológica
(HBPM dosis profilácticas)
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3. Medidas Preoperatorias

3.2. Profilaxis antitrombótica

HBPM
↓ TVP

↑ Hemorragias
(> riesgo que TVP si se suman antiagregantes)

INDIVIDUALIZAR EL RIESGO

Alto riesgo de sangrado ≥ 7

COLGAJO LIBRE
No hay medidas farmacológicas demostradas que 
reduzcan trombosis/necrosis
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3. Medidas preoperatorias

3.4. Profilaxis antibiótica

ATB

- Hasta 80% de infecciones
- ATB prequirúrgico 1-2h antes
- Mantenimiento hasta 24h

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte

Descontaminantes tracto aerodigestivo → ↓ neumonías y ↓ infecciones nosocomiales 
Mupirocina
Clorhexidina 0,2%

Guía RICA
- Colgajo libre → 48h
- Gram +, Gram -, 

anaerobios
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4. Medidas intraoperatorias

4.1. Profilaxis NVPO

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte

Se debe considerar la profilaxis para NVPO en todo paciente sometido a 

cirugía de cabeza y cuello, al tener un riesgo moderado-alto de las mismas.

- Malestar
- Dehiscencia de sutura
- Infección de herida quirúrgica
- Fístulas
- Pérdida del colgajo
- Impiden movilización temprana

- Agonista 5-HT3 (ondansetron) 
+ corticoides

- Agonista NK1 (aprepitant)

Incidencia NVPO
- Sevoflurano → 70,6%
- Propofol → 42,4%
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4. Medidas intraoperatorias

4.2. Medicación preanestésica

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte

Ansiedad preoperatoria
- Hasta el 80% de los pacientes

No farmacológicas
- Visita preoperatoria por anestesiólogo
- Música preoperatoria (elegida por paciente)

- Bebida de CHOs

Farmacológicas
- Benzodiacepinas
- Dexmedetomidina

La recomendación es: 

- Ansiolíticos de acción corta, vía IV y titulados según necesidad

- Evitar ansiolíticos y opioides de acción prolongada.
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4. Medidas intraoperatorias

4.3. Protocolo anestésico estándar

- Investigar dificultad en Vía Aérea
- ¿Radiación local?
- ¿Efecto masa o infiltración?

- ¿Evaluación previa con fibroscopio?

- Protocolo anestésico estándar
- Evitar anestesia demasiado profunda

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Baja Fuerte
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4. Medidas intraoperatorias

4.4. Prevención de la hipotermia intraoperatoria

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte

Hipotermia: temperatura central <36ºC
- Eventos cardíacos
- Hemorragia
- Infección de la herida quirúrgica
- Mayor morbilidad, estancia hospitalaria y costes

Tumores de cabeza y cuello con colgajo
- Riesgo de infección del colgajo libre
- No beneficios en la permeabilidad de anastomosis

Prequirúrgico
- Calentar con manta de aire caliente

Intraoperatorio
- Registrar temperatura central
- Mantener normotermia
- Mantas activas
- Mantas aislantes
- Calentadores de fluídos
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4. Medidas intraoperatorias

4.5. Manejo perioperatorio de líquidos IV

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Moderada Fuerte

Los fluidos deben ser manejados guiados por objetivos, evitando la sobre y la infra hidratación

VASOCONSTRICTORES

- Uso controvertido (VC en 

microcirculación), estudios en animales

- No demostrado en qx

- Alternativa → inotrópicos
Dobutamina: mejora los flujos sanguíneos 
medios y máximos a través de la 
anastomosis arterial

FLUIDOTERAPIA

- Mantener balance “0” (normopeso)

- Exceso → aumento de complicaciones

- Déficit → riesgo de trombosis en colgajo

- Fluidoterapia guiada por objetivos

- Monitorización venosa central

Curva de Frank-Starling
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HEMODERIVADOS

- No afecta a la supervivencia del colgajo

- Mayor número de complicaciones
- Infección de herida
- Muerte

- POLÍTICA DE TRANSFUSIÓN RESTRICTIVA

Como referencia:
- 7 g/dL para pacientes generales
- 8 g/dL para pacientes coronarios 

asintomáticos
- 10 g/dL para pacientes con isquemia en 

curso

4. Medidas intraoperatorias

4.5. Manejo perioperatorio de líquidos IV
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5. Medidas postoperatorias

5.1. Admisión de rutina en REA

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Baja Débil

PostQx de sedación profunda y VM en UCI

- Tiempo prolongado hasta el destete
- Aumento de insuficiencia respiratoria y neumonía

- No diferencias en el número de colgajos perdidos o reingresos

- Podrían ser atendidos en sala especializada

Criterios que podrían indicar ingreso en UCI
- Disección bilateral de cuello
- Puntuación APACHE II > 10 ptos
- Transfusión sanguínea masiva
- Complicaciones postQx tempranas que 

requieran nueva Qx bajo anestesia 
general

- Antecedentes de tabaquismo
- Elección de ATB preQx

Guía RICA
- Incrementa costes y 

estancia hospitalaria
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5.2. Manejo del dolor

5. Medidas postoperatorias

Analgesia Preventiva

- No afecta al dolor postQx

- Gabapentina → lengua con colgajo de muslo

- AINEs + Infiltración de herida
→ Retrasan el tiempo hasta 1ª analgesia
→ Reducen el uso total de analgésicos

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte

Paracetamol
- Eficaz para analgesia postQx (preferible IV)

Celecoxib (solo VO, 200mg/24h)
- Eficaz para el dolor postQx
- No efectos perjudiciales sobre el colgajo o cicatrización de heridas
- Individualizar uso → notificados casos de hemorragia asociada
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5.2. Manejo del dolor

5. Medidas postoperatorias

Opioides
- Valorar cuidadosamente su administración (NVPO)
- Beneficio de PCA (incrementa NVPO)

ANALGESIA MULTIMODAL

- AINEs, iCOX, paracetamol

- Bloqueo del Plexo Cervical 
Superficial bilateral (SCPB)

- Reduce uso de opioides (rescate) 
± PCA

Vicente Roqués Escolar (HU Virgen de la Arrixaca)
https://www.youtube.com/watch?v=X4s_WvxzcC0

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte

https://www.youtube.com/watch?v=X4s_WvxzcC0
https://www.youtube.com/watch?v=X4s_WvxzcC0
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5.3. Monitorización postquirúrgica del colgajo

5. Medidas postoperatorias

Examen clínico a pie de cama
- Color
- Llenado capilar
- Control de temperatura
- Punción a intervalos frecuentes (p.e. 

1 h)
- Durante primeras 24-48h
- > 24-48h reducir la intensidad de la 

vigilancia

Tasa de supervivencia 93,2%

Complicaciones vasculares (10,8h)
→ Monitorización intensiva 24h

Complicaciones no-vasculares (99,3h)

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Moderada Fuerte

Guía RICA
- Intensa 24h
- Continuar menos 

frecuente el resto del 
ingreso
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5.4. Movilización postoperatoria

5. Medidas postoperatorias

- Estudios limitados
- Menos complicaciones pulmonares
- No aumenta las tasas de fallo de colgajo
- Es segura

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Moderada Fuerte

La movilización temprana:
- Reduce complicaciones médicas    

(7% vs 27% sin movilización)

- No diferencia en quirúrgicas

- Reduce tiempo de ingreso        
(3 días vs 7 días sin movilización)

- En las primeras 24h              
(mejor que tardía)

- ¿Dosis recomendada?

La movilización temprana es un predictor 
independiente significativo de buen resultado, 
que requiere:
- Control del dolor
- Control de NVPO
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5.5. Cuidado postoperatorio de las heridas

5. Medidas postoperatorias

EVIDENCIA RECOMENDA

CIÓN
Vacío en herida cervical compleja Moderada Fuerte

Vacío en lugar donante de colgajo Alto Fuerte

Film poliuretano o hidrocoloide Moderado Fuerte

Lugar de resección Zona donante del colgajo

Cervical
- Cierre primario + drenajes

- Activos mejor que pasivos 
(reducen incidencia complicaciones)

Film poliuretano (en zona donante)
- Reducción de dolor e incomodidad

Apósito hidrocoloide (vs no húmedos)
- ↑ tasas de curación
- ↓ tasas de infección y dolor

Cierre asistido por vacío
- Heridas cervicales abiertas complejas
- Colgajo libre o sitio donante (menor 

evidencia, series de casos positivas)

Guía RICA
- VAC en heridas 

complejas



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 18 de Mayo de 2021

5.6. Sondaje vesical

5. Medidas postoperatorias

- Recomendado SV intraoperatorio para recuento de volumen urinario
(y control de temperatura central)

- Retirada antes de 24h tras la cirugía

- >24h → 5-43% ITUs → ↑ complicaciones y estancia

- Si >24, recomendado cateterismo suprapúbico

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte

Zaouter C, Wuethrich P, Miccoli M, Carli F. 
Early removal of urinary catheter leads to
greater post-void residuals in patients with
thoracic epidural. Acta Anaesthesiol Scand. 
2012 Sep;56(8):1020–5
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5.7. Cuidado postoperatorio de la traqueotomía

5. Medidas postoperatorias

Postquirúrgico temprano
- Riesgo de obstrucción (edema)
- Edema de colgajo / sangrado

Postquirúrgico tardío
- Rehabilitación de deglución

¿Cuándo?
- Comorbilidades del paciente
- Estadiaje y la ubicación del tumor
- Consumo de alcohol
- Extensión de la resección
- Disección bilateral cervical

¿No requerida?
- Posibilidad de IOT/INT prolongada

Guía RICA
- Evitarla
- Decanulación temprana
- Cierre quirúrgico
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EVIDENCIA RECOMENDA

CIÓN
Decanulación y cierre de estoma Alta Fuerte

Cierre quirúrgico del estoma Moderada Fuerte

5.7. Cuidado postoperatorio de la traqueotomía

5. Medidas postoperatorias

DECANULACIÓN Y 
CIERRE DEL ESTOMA
- Antes de 1 semana

- Rehab respiratoria y 
deglutoria

PROTOCOLOS
Prueba de taponamiento
(duración variable)

“La eficacia de la tos y la 
capacidad para tolerar el 
taponamiento del tubo de 
traqueotomía son los 
parámetros más 
considerados en la práctica 
clínica” 

Santus P, Gramegna A, Radovanovic D, Raccanelli R, 
Valenti V, Rabbiosi D, et al. A systematic review on
tracheostomy decannulation: A proposal of a 
quantitative semiquantitative clinical score. BMC Pulm
Med. 2014 Dec 15;14(1)

Cierre quirúrgico del estoma
- Reducción de estancia hospitalaria
- Recuperación de deglución más temprana
- Ahorro en costes
- Reduce complicaciones traqueales a largo plazo
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5.8. Fisioterapia respiratoria postoperatoria

5. Medidas postoperatorias

EVIDENCIA RECOMENDACIÓN

Alta Fuerte

NEUMONÍA (disfagia, aspiración 2ª)
- Retrasa movilización temprana
- Retrasa deglución
- Impacto negativo en cicatrización

Incremento de secreciones
- Retrasa decanulación
- Retrasa cierre del estoma
- Incrementa estancia hospitalaria

Métodos de Fisioterapia Respiratoria
- Espirometría incentivada
- Ventilación con presión positiva 

intermitente
- Ejercicios de ventilación profunda

Guía RICA
- No estudiado, dudosa recomendación
- Fundamentado en otros territorios
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6. Resultados del protocolo ERAS

Won HR, An JY, Lee JJ, Kim DY, Jang JY, Kim CH, et al. The
effectiveness of an enhanced recovery after surgery protocol
in head and neck cancer surgery with free-flap reconstruction. 
Ann Surg Treat Res. 2019;97(5):239–44.

29 No-ERAS (retrospectivo) vs 60 ERAS
(con reconstrucción de colgajo)

Conclusiones:
- Redujo la estancia en UCI (1,20 ± 0,92 días ERAS vs 9,48 ± 7,13 días no-ERAS).

- Redujo estancia hospitalaria (30,87 ± 20,72 días vs 59,66 ± 40,43 días).

- Los tiempos de inicio de la radioterapia adyuvante, la alimentación oral y la 

deambulación normal se redujeron significativamente en el grupo ERAS.

- La neumonía, el delirio, la espiración y las complicaciones de la herida quirúrgica, no 

se correlacionaron con la aplicación del protocolo ERAS. 

“La radioterapia adyuvante retrasada causada por retrasos en la recuperación posoperatoria 

tiene un efecto perjudicial sobre el pronóstico. La implementación del protocolo ERAS redujo 

significativamente el tiempo de inicio de la radioterapia adyuvante, y se espera que esto tenga 

un efecto beneficioso sobre el pronóstico. Por lo tanto, se deben realizar estudios prospectivos a 

largo plazo para evaluar los efectos del protocolo ERAS en el pronóstico a largo plazo.”
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Clark BS, Swanson M, Widjaja W, Cameron B, Yu V, Ershova K, et al. ERAS 
for Head and Neck Tissue Transfer Reduces Opioid Usage, Peak Pain Scores, 
and Blood Utilization. Laryngoscope [Internet]. 2021 Mar 9;131(3).

6. Resultados del protocolo ERAS

66 No-ERAS vs 132 ERAS
(estudio de cohorte retrospectiva)

Resultados:
- Reducción de picos de dolor.

- Reducción opioides de rescate

- Reducción de las transfusiones.

- No encontró diferencias entre tiempo 
de estancia en UCI, hospitalarias, ratio 
de complicaciones o de readmisión en 
los 30 primeros días. 
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Tan J-Q, Chen Y-B, Wang W-H, Zhou S-L, Zhou Q-L, Li P. Application of
Enhanced Recovery After Surgery in Perioperative Period of Tympanoplasty
and Mastoidectomy. Ear, Nose Throat J [Internet]. 2020 Jun 
18;014556132092822.

6. Resultados del protocolo ERAS

Otitis crónica supurativa 
(timpanoplastia/mastoidectomía)

Resultados:
- Mejoría del estado psicológico previo a cirugía.

- Mejor control del dolor.

- Mejor confort postquirúrgico (medido mediante 28 items del GCQ que incluye 
dimensiones físicas, psicológicas, espirituales, socioculturales y ambientales).

- No encontraron diferencias en las complicaciones postquirúrgicas, tiempo de 
estancia hospitalaria o costes hospitalarios.
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7. Conclusiones

- Falta de evidencia de protocolos ERAS en cirugías de cabeza y 
cuello. Muchas de las recomendaciones se basan en cirugía 
colorrectal.

- Son cirugías que involucran la vía aerodigestiva:
- Riesgo de malnutrición
- Riesgo de dificultad en vía aérea

- Requiere colaboración multidisciplinar: anestesistas,
cirujanos, enfermería, fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionales, nutricionistas…
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- No existe una implantación sistematizada en la mayoría de 
centros (generaría más datos acerca de su utilidad).

- Se relaciona con mejoría en el control del dolor y reducción de 
analgesia de rescate.

- Evidencia contradictoria en cuanto a reducción de estancia 
hospitalaria.

- No evidencias de reducción de complicaciones médicas o 
quirúrgicas.

7. Conclusiones
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Gracias por vuestra atención…

… y que paséis un buen día.


