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Resumen

Introduccién: La cirugia Hepatopancreatobiliar (HPB) ha logrado
reducir la morbi-mortalidad en los ultimos 30 anos gracias a
avances tecnoldgicos, centros de alto volumen, implementacion
de grupos multidisciplinarios y protocolos de recuperaciéon
acelerada.

Objetivos: Comparar el impacto en la implementacién de guias
de recuperacién acelerada en pacientes llevados a cirugia HPB.

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo
donde se recolectaron historias clinicas de pacientes HPB entre
julio 2012 - enero 2017. Se analizaron datos demogréficos,
diagnésticos mas frecuentes, fluidoterapia, necesidad de trans-
fusiones, estancia hospitalaria, necesidad de reintervencién y
mortalidad a 30 dias. Se identificaron dos grupos: grupo A (julio
2012 - diciembre 2014) y grupo B (enero 2015 — enero 2017) en el
cual se implementaron las guias de recuperacién acelerada.

Resultados: Un total de 364 pacientes, 145 para el grupo Ay 219
para el grupo B. Los diagnésticos més frecuentes fueron cancer
de pancreas, metdastasis hepaticas, colangiocarcinoma y lesién
de via biliar. Se evidencié sangrado menor a 600ml (OR=12,88

1C95%:5,31-31,23), menor necesidad de transfusién (OR=0,16
1C95%:0,068-0,418) y fluidoterapia menor a 5000ml en el grupo
B (OR=4,23 IC95%:1,76-10,11). La estancia hospitalaria fue 3 dias
(rango intercuartilico 2-5; p<0,001) y la mortalidad a 30 dias fue
menor para el grupo B (p=0,012).

Conclusiones: La implementacién de guias de recuperacién
acelerada mostré disminucién en el sangrado intraoperatorio,
cantidad de liquidos intravenosos administrados, estancia hos-
pitalaria y mortalidad a 30 dias.

Abstract

Background: Hepatopancreatobiliary surgery (HPB) has been able
to reduce morbidity and mortality over the past 30 years, as a
result of technological breakthroughs, high-volume centers, and
the implementation of multidisciplinary groups with fast recov-
ery protocols.

Objective: To compare the impact of implementing fast
recovery guidelines in patients undergoing HPB surgery.

Methods: We conducted an observational retrospective study
collecting medical records of patients undergoing HPB surgery
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from July 2012 to January 2017. An analysis was done of the
demographic data, frequent diagnoses, fluid therapy, need for
transfusions, length of hospital stay, need for re-intervention and
30-day mortality. Two groups were identified: group A (July 2012 -
December 2014) and group B (January 2015 - January 2017) in
which fast recovery protocols were implemented.

Results: A total of 364 patients were included, 145 in group A
and 219 in group B. The most frequent diagnoses were pancreatic
cancer, liver metastasis, cholangiocarcinoma, and bile duct
injury. Bleeding was less than 600ml (OR=12.88, 95% CI: 5.31-
31.23), the transfusion requirements dropped (OR=0.16 IC95%:
0.068-0.418), and fluid therapy was below 5000ml in group B (OR=
4.23 1C95%: 1.76-10.11). Length of hospital stay was 3 days
(interquartile range 2-5; p <0.001) and mortality at 30 days was
lower in group B (p=0.012).

Conclusions: The implementation of fast recovery protocols
showed a decrease in intraoperative bleeding, intravenous fluids
therapy, length of hospital stay and 30-day mortality.

Introduccion

Desde sus inicios en 1880 la cirugia HPB ha presentado
grandes desafios para el grupo quirdrgico, con una
morbilidad entre 30-40% y una mortalidad entre 5-9%."
Con los anos se han desarrollado estrategias para
disminuir los riesgos perioperatorios y mejorar los
desenlaces. Estas estrategias incluyen un manejo anes-
tésico avanzado, instrumentos diagnésticos mas especia-
lizados, mayores herramientas en la eleccién del paciente,
técnicas quirdrgicas menos invasivas y sobre todo proto-
colos enhanced recovery after surgery (ERAS) que disminuyen
estancia hospitalaria, morbilidad y costos.”™

En nuestro centro se ha conformado un grupo para el
manejo quirdrgico de estas patologias, dentro del cual se
resalta a los cirujanos hepatopancreatobiliares, aneste-
siblogos hepatobiliares, soporte nutricional, cuidado
intensivo, oncologia y radiologia.

En el siguiente estudio queremos mostrar nuestra
experiencia, realizando un anadlisis retrospectivo de 364
casos en los cuales se realizaron diferentes cirugias HPB,
tanto abierta como laparoscépica; y se evalué el impacto al
implementar protocolos de recuperacién acelerada en
términos de sangrado intraoperatorio, cantidad de liqui-
dos intraoperatorios, reintervencién, estancia hospitalaria
y mortalidad a 30 dias.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de casos
y controles anidado a una cohorte de pacientes, donde se
revisaron los pacientes llevados a cirugia de higado,
pancreas y via biliar realizados por el equipo de cirugia
HPB desde julio 2012 hasta enero 2017. La recoleccién y el
anadlisis de los datos fueron aprobados por el comité de
ética; y de acuerdo con las disposiciones legales por las
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cuales se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacién en salud dadas en la
resolucién 8430, se considerd esta como una investigacién
sin riesgo.

Se identificaron inicialmente dos grupos: el grupo A que
comprendié los pacientes llevados a cirugia entre julio
2012 a diciembre 2014 y el grupo B en el cual se
implementaron los protocolos de recuperacién acelerada
entre enero 2015 a enero 2017. Posteriormente se realiza
un analisis por subgrupos en el cual, tanto para el grupo A,
como para el grupo B se subdividieron dos grupos; el
primero de ellos corresponde a cirugias hepaticas y el
segundo a cirugias pancredticas. En este andlisis se
excluyeron los diagnésticos correspondientes a colecis-
tectomias laparoscépicas y los diagnosticos que no tienen
relacién directa con el pancreas o el higado. Todos los
procedimientos recolectados durante el estudio fueron
realizados por el mismo equipo quirtrgico, dos cirujanos
hepatobiliares y dos anestesiélogos hepatobiliares. (Ver
Figura 1).

El manejo anestésico para el Grupo A se realizé sin
ningun tipo de protocolo de trabajo. Todos los pacientes
eran llevados a cirugia con ayuno de 8 horas para solidos y
liquidos, sin administrar cargas de carbohidratos; no se
realizé asesoramiento ni educacién prequirtrgica. Todos
los pacientes fueron llevados a cirugia bajo anestesia
general, el manejo de liquidos se realizé sin protocolo
utilizando lactato de ringer o solucién salina 0,9% de forma
liberal. El uso de vasopresores se realiz6 seguin criterio del
anestesiélogo, asi como el manejo analgésico.

Para el grupo B tomando como referencia las guias
recomendadas por la sociedad ERAS (www.erassociety.
org) se cre6 un protocolo de manejo desde el preoperatorio
hasta el alta. Este protocolo incluye:

Evaluacién 14 dias previo a la cirugia por nutricién
donde se inicia manejo con ecoinmunonutriciéon (pre-
bidticos y suplementos de arginina), evaluaciéon preanes-
tésica donde se brinda asesoramiento y educacién
prequirdrgica, ayuno manejado con 8 horas para sélidos
y 2 horas para liquidos, ofreciendo carga de carbohidratos
orales (maltodextrinas) 2 horas antes de la cirugia.

i Total
' pacientes
(n=364)

I
[

Grupo A Grupo B
(n=145) (n=219)
T I
[ | [ |
prinee Grupo A- i iy
i higado (n=88) i L
(n=38) (n=62) (n=111)

Figura 1. Flujograma de pacientes.
Fuentes: Autores.
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Todos los pacientes fueron llevados a cirugia bajo
anestesia general con tubo orotraqueal, la anestesia fue
balanceada con remifentanil por Target Control Infusion
(TCI) entre 3-5ng/mly sevoflurano para mantener 0.8 MAC
en el gas espirado. La relajacién neuromuscular se realizé
con rocuronio o cisatracurio. El flujo de gases fue ajustado
para mantener fracciones inspiradas de oxigeno del 70%.
La ventilacién mecanica se realizé con volumen corriente
(VC) 6-8ml/kg, frecuencia respiratoria 12-14/minuto y
PEEP 5mmbhg para ajustar ETCO2 de 35mmhg. Segun el
diagnéstico y el tipo de cirugia se decidia si el paciente
requeria monitorizacién con catéter venoso central y linea
arterial. En caso de ser cirugia hepatica se mantuvo la PVC
menor de Smmhg. Para el manejo de liquidos perioper-
atorios se utiliz6 monitor de gasto cardiaco (EV1000,
Edwards Lifescience) y se mantenia como metas variacién
volumen sistélico (VVS) menor 13%, indice cardiaco (IC)
mayor de 2,5lt/min/m2 y delta CO2 menor 6mmbhg.
Se mantuvo infusién de liquidos a 2cc/kg/h y en caso de
requerir terapia con volumen se administraba un bolo de
3cc/kg hasta normalizar metas de trabajo. En todos los
casos se utilizaron soluciones balanceadas (Isofundin,
Bbraun). En caso de persistir con presiones sistélicas
menores de 90mmbhg y tener metas de liquidos en rangos
normales se iniciaba infusién de norepinefrina en dosis
titulables la cual se retiraba al finalizar el procedimiento
en caso de no ser requerida por mas tiempo.

Para la analgesia se utilizé en caso de ser cirugia abierta
técnicas epidural tordcica (T7-T8), iniciando con bolo de
bupivacaina 0.25% entre 10-15cc y continuando una
infusién de bupivacaina 0,125% entre 6-8cc/h. En caso
de ser cirugia laparoscépica se utiliz6 analgesia espinal
(L4-L5) con aguja 27 Quincke y morfina a dosis de 2mcg/kg,
o analgesia intravenosa con dipirona 2gr e hidromorfona
0,01mg/kg. Segun criterio de anestesiélogo tratante en
cirugias laparoscépicas se realizaba un bloqueo Trans-
verse Abdominal Plane (TAP) al finalizar el procedimiento
con bupivacaina 0,25% 12cc en cada lado. Durante el
transoperatorio fueron medidos gases arteriales, electro-
litos y lactato.

Los datos fueron recolectados de forma retrospectiva,
todas las variables fueron estandarizadas por el grupo, se
tomaron datos sociodemograficos, diagnéstico preoper-
atorio, fluidoterapia medida como necesidad de liquidos
menores a 5000ml, necesidad de transfusiones, sangrado
intraoperatorio mayor de 600ml, estancia hospitalaria,
necesidad de reintervencién y mortalidad a 30 dias.

Se realiz6 un andlisis teniendo en cuenta las caracter-
isticas de las variables, y usando para el procesamiento de
la informacién el software SPSS versién 21.0 (IBM SPSS
Statistics). Para las variables cuantitativas se tuvo en
cuenta las medidas de tendencia central y de dispersién
correspondientes, para las variables cualitativas la
descripcién se realizé en frecuencias absolutas y relativas.
En el andlisis bivariado se realizd comparacién de
proporciones para las variables cualitativas a través de
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la prueba Chi cuadrado de independencia de Pearson, y se
calcularon odd ratios(OR) crudos con sus respectivos
intervalos de confianza al 95%(IC 95%). Para las variables
cuantitativas, la diferencia de medianas a través de la
prueba U de Mann Whitney. Se considerd estadistica-
mente significativo un valor de alfa de 0.05.

Resultados

La cohorte inicial tenia un total de 364 pacientes
recolectados desde julio 2012 a enero 2017. Para el grupo
A (julio 2012 a diciembre 2014) se identificaron 145
pacientes y para el grupo B (enero 2015 a enero 2017)
219 pacientes. En el andlisis por subgrupos se clasificaron
en el grupo A-pancreas 38 pacientes y en el grupo B-
pancreas 62 pacientes. En el grupo A-higado 88 pacientesy
en grupo B-higado 111 pacientes. Del total de la muestra se
excluyeron 65 pacientes debido a que en ellos no se
realizaron cirugias directamente relacionadas con pan-
creas o higado. Los datos demograficos se pueden observar
en la tabla 1 tabla 1.

El riesgo de tener sangrado por encima de 600ml
fue mayor en el grupo A, al igual que la necesidad
de transfusién y la administracién de més de 5000ml
de fluidoterapia. La estancia hospitalaria fue menor
en el grupo B, asi como menor mortalidad a 30 dias
(Ver Tabla 2).

En el subgrupo pancredtico el riesgo de sangrado
por encima de 600ml fue mayor en el grupo A-pancreas,

Tabla 1. Datos demograficos

Grupo B o
recuperacion
acelerada (n=219)
Hombres n (%) 53 (41,1) 76 (58,9)
Edad Me (RIQ) 59 (50-70) 57 (48-67)
ASA n (%)

1 1 (100) 0 (0)

2 48 (42,5) 65 (57,5)

3 92 (37,4) 154 (62,6)

4 4 (100) 0 (0)
Céncer Pancreas n (%) 31 (21,4) 34 (15,5)
Metdstasis Hepaticas n (%) | 19 (13,1) 18 (8,2)
Colangiocarcinoma n (%) 6 (4,1) 22 (10)
Lesion de via biliar n (%) 15 (10,3) 21 (9,6)

Fuente: Autores.
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Tabla 2. Resultados Generales

Grupo A (n=145) Grupo B o de OR (IC95%)"
Recuperacién
Acelerada (n=219)

Sangrado menor 600ml 13 201 <0,001 12.88 (5,31-31,23)
Terapia Hidrica menor 5000ml 106 211 0,001 4,23 (1,76-10,11)
Necesidad de Transfusién 28 8 <0,001 0,16 (0,068-0,418)
Mortalidad 11 6 0,012 0,34 (0,12-0,95)
Estancia Hospitalaria”™ 7 (4-14) 3 (2-5) <0,001

“Chi cuadrado.

* U-Mann-Whitney.

Fuente: Autores.

asi como la necesidad de fluidoterapia mayor a 5000ml, Discusién

mayor necesidad de transfusiones y mayor necesidad de
reintervencién. La estancia hospitalaria fue menor en
el grupo B-pancreas (Ver Tabla 3). La mortalidad fue
mayor en el grupo B-pancreas, aunque la diferencia entre
los grupos no fue estadisticamente significativa. (Ver
Tabla 3).

En el subgrupo higado el riesgo de sangrado por encima
de 600ml fue mayor en el grupo A-higado, la necesidad
de fluidoterapia mayor a 5000 ml fue superior, mayor
necesidad de transfusiones, y mayor necesidad de
reintervencién (Ver Tabla 4); aunque vale la pena
mencionar que la terapia hidrica y la necesidad de
transfusiones no mostraron diferencias estadisticamente
significativas. La estancia hospitalaria fue menor en el
grupo B-higado. La mortalidad fue mayor en el grupo
A-higado, pero la diferencia entre los grupos no fue
estadisticamente significativa. (Ver Tabla 4).

Tabla 3. Andlisis subgrupos. Grupo Pancreas

En los 70’s la mortalidad hepatica era 20% y era causada
principalmente por hemorragia o insuficiencia hepatica.
Gracias a los avances tecnolégicos durante las ultimas
décadas, una gran cantidad de factores han contribuido a
la reduccién en la mortalidad a valores menores del 5%;
dentro de estos factores estan formacién de grupos de
trabajo, centros de alto volumen quirdrgico, cirugia
laparoscépica, perfeccionamiento en las técnicas de
volumetrias hepdaticas y mejorias en las técnicas
de transeccion hepética con métodos mas selectivos de
control vascular.>® Sin embargo la morbilidad permanece
alrededor de 15-35%; es por esta razén, que la optimiza-
cién en las variables perioperatorias y la creacién de
protocolos de recuperacién acelerada juegan un papel
importante en el cuidado de estos pacientes.”° Recien-
temente Zhao y cols en su metaandlisis de 20 anos
encontraron que los programas de recuperacién acelerada

Grupo A-pancreas Grupo B-pancreas o de OR (IC95%)"
(n=38) Recuperacién Acelerada (n=62)
Sangrado menor 600ml 3 54 0,001 11,25 (2,24-56,4)
Terapia Hidrica menor 23 57 0,001 5,94 (1,88-18,78)
5000ml

Necesidad de Transfusién 14 2 <0,001 0,05 (0,11-0,25)
Reintervencién 11 6 0,010 0,25 (0,84-0,76)
Mortalidad 3 4 0,784 0,80 (0,17-3,80)
Estancia Hospitalaria™ 11 (8-17) 6 (4-9) <0,001

:*Chi cuadrado.
U-Mann-Whitney.
Fuente: Autores.
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Tabla 4. Andlisis subgrupos. Grupo Higado

Grupo A-Higado

Grupo B-Higado o de Recuperacién

OR (IC95%)"

(n=88) Acelerada (n=111)
Sangrado menor 600ml 9 101 <0,001 11,22 (3,69-34,06)
Terapia Hidrica menor 5000ml 67 108 0,170 2,68 (0,62-11,60)
Necesidad de Transfusion 11 6 0,067 0,39 (0,138-1,10)
Reintervencién 15 3 <0,001 0,13 (0,038-0,48)
Mortalidad 6 2 0,074 0,25 (0,49-1,274)
Estancia Hospitalaria™ 6 (4-11) 3 (2-3) <0,001

:*Chi cuadrado.
U-Mann-Whitney.
Fuente: Autores.

en cirugia hepdtica tanto abierta como laparoscépica
disminuyen la estancia hospitalaria, las complicaciones a
30 dias y los costos, recomendando esta estrategia de
manejo como segura y eficaz.™

Por otro lado, la cirugia pancreatica mayor a pesar de los
avances tecnolégicos sigue teniendo una alta morbilidad,
cercana al 40%; inclusive en centros de alto volumen.!?
Esto principalmente por fistula pancreatica, sangrado y
retardo del vaciamiento gastrico. La mortalidad que antes
era del 30% ha logrado disminuir hasta valores menores al
9% con la implementacién de protocolos de recuperacién
temprana y optimizacién en el manejo de variables
perioperatorias.’®'* La implementacién de estos proto-
colos ha logrado reducir la estancia hospitalaria, la
incidencia de retraso en el vaciamiento gastrico y los
costos sin llegar a afectar la tasa de reingresos como lo
demuestra Xiong y cols en su metaandlisis de 2719
pacientes de cirugia pancreética.™

Las guias ERAS estan fundamentadas en reducir el
stress asociado al acto quirtrgico; y asi, conseguir una
recuperacién optima en menor tiempo y con mayor
calidad. Este cambio en los paradigmas debe involucrar
la creacién de equipos multidisciplinarios y sobretodo la
auditoria continua en los procesos para asegurar una
adecuada adherencia a las guias de manejo. Alrededor de
24 recomendaciones que van desde el preoperatorio hasta
el alta del paciente han sido disenhadas para varias
especialidades y procedimientos.

Las indicaciones para el preoperatorio incluyen valora-
cién nutricional y soporte con ecoinmunonutricién,
optimizaciéon de enfermedades crénicas, asesoramiento
y educacién lo cual reduce la ansiedad y mejora la
adherencia del paciente a los protocolos, ayuno de 8
horas para sélidos y 2 horas para liquidos claros con carga
de carbohidratos, no preparacién intestinal, profilaxis
antitrombética, profilaxis antibidtica y profilaxis contra
nausea y vomito. Para el intraoperatorio recomiendan
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técnicas minimamente invasivas, evitar opioides de larga
accion, manejo hidrico dirigido por metas para evitar hipo
o hipervolemia, analgesia epidural para cirugia abierta,
normotermia y disminucién en el uso de drenajes o
sondas nasogastricas. En el postoperatorio enfatizan la
movilizacién temprana, inicio temprano de via oral, retiro
temprano de sondas, catéteres, drenes y analgesia multi-
modal libre de opioides.>*®’

Las primeras guias publicadas fueron para el manejo
perioperatorio de cirugia colorectal, posteriormente se
han publicado recomendaciones para cirugia abdominal
mayor (reseccién rectal, cistectomia, reseccién gastrica,
cirugia ginecolégica mayor, cirugia bariatrica, cirugia para
cabeza y cuello, reconstruccién mamaria) entre las cuales
se incluyen guias para pancreatoduodenectomias en el
2012 y guias para reseccién hepética en el 2016.%'%

Las guias ERAS por medio de estrategias multimodales
han logrado reducir el tiempo de hospitalizacién, morbi-
lidad y mejorar la capacidad funcional del paciente
tempranamente.’® Estas estrategias desde el punto de
vista anestésico estdn encaminadas a un mejor control del
dolor lo cual conlleva a una movilizacién precoz; mejor
control hidrico, lo cual inicia desde el preoperatorio
con tiempos de ayuno menor para liquidos y disminucién
en los balances positivos.”® Es asi como el paciente
incluido en programas de recuperacién temprana tiene
altas hospitalarias en menor tiempo, menor nimero de
complicaciones medicas comparados con los grupos de
tratamiento perioperatorio estdndar y menores costos
hospitalarios.?®?*

Uno de los papeles fundamentales del anestesiélogo es
la terapia hidrica, la cual debe estar guiada por metas
encaminadas a objetivos fisiolégicos, sabiendo que esta-
dos de hiper o hipovolemia aumentan el riesgo de
complicaciones perioperatorias.’”?* Especificamente el
tipo de fluido escogido para la cirugia debe ser adminis-
trado cuando el paciente se encuentre fuera de rango en
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las metas para alcanzar una adecuada perfusién tisular y
cuando el paciente sea respondedor a volumen segun las
variables dindmicas elegidas como protocolo institucio-
nal.?"?’ Navarro y cols recomiendan el uso de protocolos y
terapia dirigidas por metas basados en la medicién de
variables dinamicas (variacién de volumen sistélico: VVS,
variacién de presién de pulso: VPP) en cirugias mayores.?®%°

Nuestro protocolo de manejo hidrico perioperatorio es
similar al propuesto por Cannesson y cols en el cual se
incluye una infusién basal de soluciones balanceadas y la
medicién periédica de variables dindmicas; asociado a
un flujograma en el cual se tiene en cuenta el indice
cardiaco y la presién arterial media para la decisién de
administrar fluidoterapia, vasopresores o inotrépicos
segun respuesta.?’

Nuestro estudio presenta las limitaciones propias de un
estudio observacional retrospectivo en el cual las variables
pueden tener sesgos de informacién ya que son tomadas
de datos de la historia clinica. Asi mismo, algunas
variables que mostraban desenlaces clinicos no fueron
analizadas ya que los datos no se encontraban en la
historia clinica. Sin embargo, la necesidad de un estudio
que analice las variables costo-beneficio en nuestro
hospital resultarian de vital importancia para el personal
financiero y administrativo; facilitando asi la inversién
econdmica en estos programas.

Conclusiones

La implementacién de guias de recuperacién acelerada
mostré disminucién en la cantidad de sangrado, cantidad
de liquidos intravenosos administrados, estancia hospi-
talaria y mortalidad de los pacientes de cirugia HPB.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen
datos de pacientes.

Financiacién

Los autores declarar que no hay ningun tipo de financia-
cién.

Conflictos de interés

Los autores declaran que no hay conflicto de interés.

Referencias

1. Foster JH. History of liver surgery. Arch Surg Chic Ill 19601991;126
3:381-387.

2. Lassen K, Coolsen MME, Slim K, Carli F, de Aguilar-Nascimento JE,
Schafer M, et al. Guidelines for perioperative care for pancreati-
coduodenectomy: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®)
Society recommendations. World ] Surg 2013;37 2:240-258.

3. De Pietri L, Montalti R, Begliomini B. Anaesthetic perioperative
management of patients with pancreatic cancer. World J Gastro-
enterol 2014;20 9:2304-2320.

4. Snowden C, Prentis ]. Anesthesia for hepatobiliary surgery.
Anesthesiol Clin 2015;33 1:125-141.

5. Jones C, Kelliher L, Thomas R, Quiney N. Perioperative manage-
ment of liver resection surgery. ] Perioper Pract 2011;21 6:198-202.

6. Edwin B, Nordin A, Kazaryan AM. Laparoscopic liver surgery: new
frontiers. Scand J Surg SJS Off Organ Finn Surg Soc Scand Surg Soc
2011;100 1:54-65.

7. Dokmak S, Ftériche FS, Borscheid R, Cauchy F, Farges O, Belghiti J.
2012 Liver resections in the 21st century: we are far from zero
mortality. HPB 2013;15 11:908-915.

8. Song W, Wang K, Zhang R-J, Dai Q-X, Zou S-B. The enhanced
recovery after surgery (ERAS) program in liver surgery: a meta-
analysis of randomized controlled trials. SpringerPlus 2016;5:207.

9. Wang C, Zheng G, Zhang W, Zhang F, Lv S, Wang A, et al. Enhanced
Recovery after Surgery Programs for Liver Resection: a Meta-analysis.
] Gastrointest Surg Off ] Soc Surg Aliment Tract 2017;21 3:472-486.

10. Hughes MJ, McNally S, Wigmore SJ. Enhanced recovery following
liver surgery: a systematic review and meta-analysis. HPB 2014;16
8:699-706.

11. Zhao Y, Qin H, Wu Y, Xiang B. Enhanced recovery after surgery
program reduces length of hospital stay and complications in liver
resection: A PRISMA-compliant systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. Medicine (Baltimore)
2017;96 31:e7628.

12. Are C, Dhir M, Ravipati L. History of pancreaticoduodenectomy:
early misconceptions, initial milestones and the pioneers. HPB
2011;13 6:377-384.

13. Kagedan DJ, Ahmed M, Devitt KS, Wei AC. Enhanced recovery after
pancreatic surgery: a systematic review of the evidence. HPB
2015;17 1:11-16.

14. Kobayashi S, Ooshima R, Koizumi S, Katayama M, Sakurai J,
Watanabe T, et al. Perioperative care with fast-track management
in patients undergoing pancreaticoduodenectomy. World J Surg
2014;38 9:2430-2437.

15. Xiong J, Szatmary P, Huang W, de la Iglesia-Garcia D, Nunes QM,
Xia Q, et al. Enhanced Recovery After Surgery Program in Patients
Undergoing Pancreaticoduodenectomy: A PRISMA-Compliant
Systematic Review and Meta-Analysis. Medicine (Baltimore)
2016;95 18:e3497.

16. Ljungqvist O, Scott M, Fearon KC. Enhanced Recovery After
Surgery: A Review. JAMA Surg 2017;152 3:292-298.

17. Melloul E, Hiibner M, Scott M, Snowden C, Prentis ], Dejong CHC,
et al. Guidelines for Perioperative Care for Liver Surgery: Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) Society Recommendations. World J
Surg 2016;40 10:2425-2440.

18. Visioni A, Shah R, Gabriel E, Attwood K, Kukar M, Nurkin S.
Enhanced Recovery After Surgery for Noncolorectal Surgery?: A
Systematic Review and Meta-analysis of Major Abdominal
Surgery. Ann Surg 2018;267 1:57-65.

19. Scott MJ, Miller TE. Pathophysiology of major surgery and the role
of enhanced recovery pathways and the anesthesiologist to
improve outcomes. Anesthesiol Clin 2015;33 1:79-91.

20. Jones C, Kelliher L, Dickinson M, Riga A, Worthington T, Scott MJ,
et al. Randomized clinical trial on enhanced recovery versus
standard care following open liver resection. Br J Surg 2013;100
8:1015-1024.

21. Joliat G-R, Labgaa I, Hiibner M, Blanc C, Griesser A-C, Schafer M, et al.
Cost-Benefit Analysis of the Implementation of an Enhanced
Recovery Program in Liver Surgery. World ] Surg 2016;40 10:2441-2450.

22. Brandstrup B, Tgnnesen H, Beier-Holgersen R, Hjortsg E, @rding H,
Lindorff-Larsen K, et al. Effects of intravenous fluid restriction on
postoperative complications: comparison of two perioperative

201

<
=
O
Xe]
—
0
Z
G
%)
=
>
<
o
&
[_‘
Z
=]
O
z
)
2
9
[_4
E




<
1)
S}
e
—
o
Z
O
|95
[._4
>
<
O
&
=
Z
(=]
3]
z
kS
<
9
[_4
w0
|35)
5
=

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY

23.

24.

25.

26.

202

fluid regimens: a randomized assessor-blinded multicenter trial.
Ann Surg 2003;238 5:641-648.

Gan TJ, Soppitt A, Maroof M, el-Moalem H, Robertson KM, Moretti
E, et al. Goal-directed intraoperative fluid administration reduces
length of hospital stay after major surgery. Anesthesiology
2002;97 4:820-826.

Kulemann B, Fritz M, Glatz T, Marjanovic G, Sick O, Hopt UT, et al.
Complications after pancreaticoduodenectomy are associated
with higher amounts of intra- and postoperative fluid therapy:
A single center retrospective cohort study. Ann Med Surg
20122017;16:23-29.

Voldby AW, Brandstrup B. Fluid therapy in the perioperative
setting-a clinical review. ] Intensive Care 2016;4:27.

Mythen MG, Swart M, Acheson N, Crawford R, Jones K, Kuper M,
et al. Perioperative fluid management: Consensus statement from

27.

28.

29.

the enhanced recovery partnership. Perioper Med Lond Engl
2012;1:2.

Cannesson M, Ramsingh D, Rinehart J, Demirjian A, Vu T,
Vakharia S, et al. Perioperative goal-directed therapy and post-
operative outcomes in patients undergoing high-risk abdominal
surgery: a historical-prospective, comparative effectiveness
study. Crit Care Lond Engl 2015;19:261.

Navarro LHC, Bloomstone JA, Auler JOC, Cannesson M, Rocca GD,
Gan TJ, et al. Perioperative fluid therapy: a statement from the
international Fluid Optimization Group. Perioper Med Lond Engl
2015;4:3.

Benes]J, Giglio M, Brienza N, Michard F. The effects of goal-directed
fluid therapy based on dynamic parameters on post-surgical
outcome: a meta-analysis of randomized controlled trials. Crit
Care Lond Engl 2014;18 5:584.





