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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La rehabilitacién multimodal precoz (RMP) ha demostrado en la cirugia colo-
Recibido el 6 de febrero de 2015 rrectal una reduccién de la morbilidad y de la hospitalizacién sin comprometer la seguridad
Aceptado el 15 de abril de 2015 de los pacientes. La experiencia de la RMP en la duodenopancreatectomia cefélica (DPC) es
On-line el 11 de junio de 2015 mas limitada. Los objetivos de este estudio fueron analizar la aplicabilidad de un programa
RMP en los pacientes intervenidos mediante una DPC en nuestro medio y evaluar los
Palabras clave: resultados postoperatorios.
Rehabilitacién multimodal precoz Métodos: Estudio retrospectivo utilizando una base de datos prospectiva de 41 pacientes a
Fast-track los que se realiz6é DPC y fueron incluidos en un programa de RMP. Se evaluaron 3 elementos
Duodenopancreatectomia cefélica clave: retirada precoz de sondas y drenajes, ingesta oral y movilizacién precoz. Las variables
Resultados analizadas fueron la mortalidad, morbilidad, datos perioperatorios, estancia hospitalaria,

reintervenciones y reingresos. Este grupo de pacientes fue comparado con un grupo control
de 44 pacientes consecutivos, en los que se realiz6 una DPC con manejo postoperatorio
estandar.
Resultados: Se estudi6 a 85 pacientes intervenidos con DPC (41 pacientes en el grupo RMP y 44
pacientes en el grupo control). La mortalidad global fue del 2,4%: 2 pacientes pertenecientes
al grupo control. No encontramos diferencias significativas en la mortalidad, ingreso en
Reanimacién, reintervenciones ni reingresos. El grupo RMP presentd una morbilidad menor
que el grupo control (32 vs. 48%; p = 0,072), y una estancia hospitalaria menor (14,2 vs. 18,7
dias; p = 0,014). Todos los elementos clave propuestos fueron conseguidos.
Conclusiones: La RMP en la DPC puede implantarse con seguridad en nuestro medio. Permite
unificar los cuidados perioperatorios, disminuir la variabilidad clinica y la estancia media y
como consecuencia, el coste hospitalario.
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Outcomes of an enhanced recovery after surgery programme for
pancreaticoduodenectomy

ABSTRACT
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Background: Enhanced recovery after surgery (ERAS) has demonstrated in colorectal surgery
areduction in morbidity and length of stay without compromising security. Experience with
ERAS programs in pancreatoduodenectomy (PD) is still limited. The aims of this study were
first to evaluate the applicability of an ERAS program for PD patients in our hospital, and
second to analyze the postoperative results.
Methods: A retrospective study using a prospectively maintained database identified 41
consecutive PD included in an ERAS program. Key elements studied were early removal of
tubes and drainages, early oral feeding and early mobilization. Variables studied were
mortality, morbidity, perioperative data, length of stay, re-interventions and inpatient
readmission. This group of patients was compared with an historic control group of 44
PD patients with a standard postoperative management.
Results: A total of 85 pancreatoduodenectomies were analyzed (41 patients in the ERAS
group, and 44 patients in the control group. General mortality was 2.4% (2 patients)
belonging to the control group. There were no statistical differences in mortality, length
of stay in intensive care, reoperationss, and readmissions. ERAS group had a lower morbid-
ity rate than the control group (32 vs. 48%; P=.072), as well as a lower length of stay (14.2 vs.
18.7 days). All the key ERAS proposed elements were achieved.
Conclusions: ERAS programs may be implemented safely in pancreaticoduodenectomy.
They may reduce the length of stay, unifying perioperative care and diminishing clinical
variability and hospital costs.

© 2015 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La aplicacién de protocolos de rehabilitacién multimodal en el
area de la cirugia colorrectal ha conseguido disminuir
la morbilidad, reducir la estancia hospitalaria, mejorar la
satisfaccién del paciente y reducir los costes hospitalarios’™.
La implantacién de estos protocolos en la duodenopancrea-
tectomia (DPC) resulta dificil dada su complejidad y alta
morbilidad®. En los dltimos afios la mortalidad de la DPC ha
disminuido a niveles inferiores al 5% gracias a la evolucién de
la técnica quirtrgica, a la mejora de los cuidados periopera-
torios y a la concentracién de pacientes en centros de alto
volumen®*°. Dada la reaccién inflamatoria y catabélica que se
produce tras la DPC, la aplicacién de un protocolo estructurado
y multimodal dirigido a reducir el estrés perioperatorio puede
ser una herramienta muy util para lograr objetivos similares a
los conseguidos en la cirugia colorrectal. Los objetivos de este
estudio fueron: 1) Determinar la aplicabilidad de un programa
de rehabilitacién multimodal precoz (RMP) para la DPC en
nuestro medio. 2) Evaluar la posibilidad de mejorar los
resultados en términos de reduccién de la morbilidad,
mortalidad y estancia hospitalaria.

Métodos

En enero de 2011 elaboramos un protocolo de RMP para la DPC
(tabla 1). Entre enero de 2011 y enero de 2014 se realizaron 41

DPC consecutivas que fueron incluidas en el programa de RMP.
Se evaluaron los siguientes elementos clave: 1) retirada precoz
de sondas y drenajes; 2) ingesta oral precoz y 3) movilizacién
precoz. Los resultados de este grupo de pacientes fueron
comparados con un grupo control histérico constituido por 44
pacientes intervenidos de forma consecutiva entre enero de
2005 y diciembre de 2010, en los que se realizé una DPC con
manejo postoperatorio estandar. Todos los datos se recogieron
a partir de una base de datos prospectiva que incluye las
resecciones pancreaticas que se realizan de forma consecutiva
en nuestro centro.

Las variables analizadas fueron el American Society of
Anesthesiology (ASA), retirada de sondas y drenajes, transito
intestinal, ingesta oral, sedestacién/ambulacién, estancia en
Reanimacién, estancia hospitalaria, porcentaje de reinterven-
ciones y porcentaje de reingresos. La mortalidad y las
complicaciones fueron seguidas hasta el alta hospitalaria o
fallecimiento del paciente. Los reingresos se registraron hasta
los 30 dias siguientes al alta. Las complicaciones postoperato-
rias fueron registradas segtin la clasificacién de Clavien-Dindo’.

Técnica quirurgica

Todas las intervenciones fueron realizadas por los 2 mismos
cirujanos. La reseccién incluy6 una antrectomia, linfadenec-
tomia del ligamento hepatoduodenal, tronco celiaco y cara
lateral derecha de la arteria mesentérica superior. La recons-
truccién fue en ambos grupos con doble asa en Y de Roux y
anastomosis pancreatico-yeyunal término-lateral en 2 planos
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Tabla 1 - Protocolo de rehabilitaciéon multimodal precoz

en la DPC

Dia 0 Cirugia

o Ingreso el mismo dia de la intervencién

e Ayunas: liquidos 2 h; sélidos: 6 h antes de la IQ

o No preparacion de colon

o Profilaxis antibidtica (amoxicilina-clavulanico)

o Medias de compresién intermitente

o C. epidural toracico: perfusién de levobupivacaina 0,25%
intraoperatoria

o Normotermia con manta de conveccién

o Monitorizacién: PVC; P. arterial invasiva; temperatura esofagica;
relajacién muscular; profundidad anestésica; SNG

o Fluidoterapia iv estandar en funciéon de PVC y diuresis

o Criterios de transfusiéon: Hg 7,5 g/dl, ajustando a morbilidad
del paciente

o Analgesia preventiva: Paracetamol + dexketoprofeno + tramadol
o Profilaxis para nauseas/vomitos: dexametasona + ondansetrén
o Drenajes (2)

o Extubacién en quiréfano

o Estancia en U. de Reanimacién Posquirtrgica: 24 h, salvo
complicacion

Dia 1

o Fisioterapia respiratoria; medias de compresién

o PCA epidural: levobupivacain 0,125% + fentanilo (2 pg/ml):
5 ml/hora

o AINE + paracetamol + morfina de rescate

o Retirada de SNG (si débito < 400 ml en 24 h)

o Nutricién parenteral total (NPT)

o Iniciar sorbos de agua fria

Dia 2

o Dieta liquida (agua-infusiones)

¢ Sedestacion una hora mafiana y tarde
o Higiene personal en cama

Dia 3

o Dieta liquida (caldos)

o Determinacién de amilasa en drenajes
o Retirar sonda vesical

o PCA epidural: disminucién a 3 ml/hora
o Sedestacién 2 h mafiana y tarde

o Higiene personal en el bafio

Dia 4

o Dieta triturada sin grasas (si tolerancia)
o Retirada de catéter epidural

o AINE + paracetamol + morfina de rescate
o Retirar drenajes (si apropiado)

e Iniciar deambulacién

Dias 5-6

o Dieta de facil masticacién sin grasas

o Disminuir nutricién parenteral (si buena tolerancia oral)
o Retirar drenajes (si apropiado)

o Deambulacién

Dia 7

o Retirar via central y nutricién parenteral (si buena tolerancia oral)
o Dieta blanda sin grasas

o Valoracion de criterios de alta

con tutor de silicona y hepatico-yeyunostomia término-lateral.
La anastomosis gastroyeyunal latero-lateral fue retrocdlica en
el grupo control y antecélica en el grupo de RMP segin la
descripcién de Hartel®. Todas las resecciones vasculares fueron
venosas y se realizaron sobre el eje venoso mesentérico-portal

(VMS/P). Se realizaron 3 tipos de reconstrucciones vasculares
segun el grado de infiltracién vascular: 1) sutura lateral de VMS/
P en casos de infiltracién igual o menor del 25% de la
circunferencia de la vena; 2) reseccién segmentaria con
anastomosis término-terminal autéloga en los casos
con infiltracién superior al 50% de la circunferencia y 3)
sustitucién con proétesis de politetrafluoroetileno (PTFE) en un
caso con infiltracién de la vena porta de 3 cm de longitud.

Todos los pacientes permanecieron en la Unidad de
Reanimacién Posquirdrgica al menos 24 h. La administra-
cién de octreétido se empled tnicamente en los pacientes
con alto riesgo de fistula pancredtica (ducto pancredatico
< 1mm, o pancreas blando). Se dejaron 2 drenajes, uno
subhepdtico y otro préximo a la anastomosis pancreatica.
Se realizé un doppler portal a las 24 h en todos los pacientes
con reseccién vascular. Los drenajes en el grupo de RMP se
retiraron segin la determinacién de amilasa medida en el
liquido de drenaje a partir del tercer dia postoperatorio. Solo
se administraron farmacos procinéticos en los casos de
vaciamiento gastrico lento (VGL) establecido. Se determind
el valor de los niveles de amilasa en los drenajes a partir del
tercer dia postoperatorio.

Definiciones

Fistula pancredtica. Persistencia en el drenaje de liquido con
amilasa superior a 3 veces su valor mayor en plasma después
del tercer dia postoperatorio. Se clasificé el tipo de fistula
pancreatica segun el grado A, B o C de acuerdo con los criterios
del International Study Group on Pancreatic Surgery (ISGPS)°.

Vaciamiento gdstrico lento (VGL). Necesidad de sonda nasogés-
trica (SNG) durante mas de 3 dias, o su colocacién después del
tercer dia postoperatorio, asi como la ausencia de tolerancia
oral después de la primera semana de la intervencién®®.

Fistula biliar. Persistencia de liquido en el drenaje con
bilirrubina superior a 3 veces el valor mayor en plasma
después del quinto dia postoperatorio®.

Andlisis estadistico

Los datos se presentan como la media =+ SE (IC 95%), o como
numero (%). Las comparaciones entre grupos se analizaron
mediante muestras independientes, como t-test o prueba
de Mann Whitney para las variables continuas y chi
cuadrado o la prueba exacta de Fisher para las variables
categéricas. Un valor de p<0,05 fue considerado
estadisticamente significativo. Los andlisis estadisticos se
realizaron con el paquete informatico SPSS™ 16.0 (SPSS™
Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Se estudid a un total de 85 pacientes intervenidos con DPC
(41 pacientes en el grupo de RMP y 44 pacientes en el grupo
control). La edad media fue de 66,7 (41-84) afios en el
grupo control y 61,3 afios (44-80) en el grupo de RMP. La
proporcién mujer/hombre fue del 39/61% en el grupo control
y del 41/59% en el grupo de RMP. No se registraron
diferencias estadisticamente significativas en el ASA entre
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ambos grupos (ASA I: 52,9% en el grupo control y 47,1% en el
grupo RMP). Para el ASA II-III la distribucién fue de 51,4 y
48,6% respectivamente. Tampoco apreciamos diferencias
en la clasificacién por histologia (fig. 1). En el grupo control
se registré una menor incidencia de drenaje biliar preope-
ratorio (68,2 vs. 73,1%), aunque sin diferencias significativas.

En el 98% de los pacientes se empled analgesia epidural
toracica intra- y postoperatoria. La duracién de la intervenciéon
fue significativamente menor en el grupo RMP (5,9 h) frente al
grupo control (6,4 h) (p = 0,001). No hubo diferencias en la
transfusién media intraoperatoria entre ambos grupos. Sin
embargo, el grupo control precisé en el postoperatorio un
mayor numero de concentrados de hematies que el grupo RMP
(1,45 vs. 0,44; p = 0,001). Tampoco se registraron diferencias en
cuanto al tipo de reseccién vascular. En ambos grupos se
realizaron 3 resecciones venosas laterales y una reseccion
segmentaria con anastomosis término-terminal. La recons-
truccién venosa del grupo control se hizo mediante prétesis de
PTFE. La estancia media en reanimacién fue de 2,8 dias en el
grupo control y de 1,8 dias en el grupo RMP (p = 0,95).

Desde el punto de vista digestivo destaca una permanencia
dela SNG menor en el grupo RMP (1,6 vs. 3,8 dias; p < 0,001), sin
una mayor necesidad de recolocacién y con un indice de
vémitos tras su retirada menor en el grupo RMP (26,8 vs. 45,4%;
p = 0,029). Tanto la ingesta de liquidos y de s6lidos como el
transito intestinal para gases y heces fue significativamente
mas precoz en el grupo RMP (p < 0,001) (tabla 2).

Tras la aplicacién del protocolo de RMP se consiguié una
movilizacién postoperatoria mas rapida. El inicio de la
sedestacion pas6 de 4,8 dias en el grupo control a 2,85 dias
en el grupo RMP (p = 0,018). Igualmente, la deambulacién
disminuy6 de 8,4 dias de media en el grupo control a 5 dias en
el grupo RMP (p = 0,001). Con relacién a la retirada de drenajes
las diferencias también fueron significativas. En el grupo
control los 2 drenajes permanecieron de media 8,3y 11,9 dias
respectivamente, frente alos 6,9y 9,5 dias en el grupo RMP (p =
0,018 y 0,002).

La mortalidad global de la serie fue del 2,4%, que
corresponde a 2 pacientes del grupo control. Un caso por
trombosis aguda del injerto de PTFE expandido tras una
reseccién de vena porta y un segundo paciente fallecido por

Etiologia
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Figura 1 - Clasificacion histolégica.

Tabla 2 - Variables perioperatorias

Variables Control n: 44 RMP n: 41 p

Tiempo Qx en horas 6,4+ 0,12 5,86+ 0,12 0,001

Transfusién intraop 0,64 +0,18 0,48+ 0,14 0,634
en un

Transfusién postop 1,45 4+ 0,2 0,44 +0,16 0,001
en un

Estancia en Reanimacién 2,824+0,8 1,8 +0,2 0,95
en dias

Reseccioén vascular 9 9 ns

Gastrointestinal

Retirada SNG 3,83 +0,14 1,63+ 0,18 <0,001

Recolocacion SNG 19 10 0,351

Vémitos 454 26,8 <0,001

Ingesta de liquidos 7,494+ 0,8 3,234+0,4 <0,001

Ingesta de sélidos 11+1,1 5,68 + 0,5 <0,001

Transito de gases 7,29+ 0,7 421+0,4 0,001

Transito de heces 9,36 + 0,8 5,75+ 0,4 0,001

Movilizacién

Sedestacién 4,86 +£0,6 2,85+ 0,1 0,009

Deambulacién 8,49+ 1,1 5,02 +0,3 0,001

Drenajes

Retirada de drenaje 1 8,3+0,7 6,9 +0,8 0,018

Retirada de drenaje 2 11,94+1,2 95+1,0 0,002

En negrita, las variables intraoperatorias y postoperatorias.

neumonia nosocomial. No hubo fallecimientos en el grupo
RMP.

La morbilidad global fue del 42,3% (54,5% en el grupo
control y 30% en el grupo RMP) (p = 0,029). Las complicaciones
maés frecuentes en el grupo control fueron la fistula pancrea-
tica (15,9%), el VGL (6,6%) y la infeccién de herida (8,8%). Las
complicaciones mas frecuentes del grupo RMP fueron la fistula
pancredtica (17%), absceso intraabdominal (7,3%) e infeccién
de herida (4,9%). Las complicaciones grado III-IV de la
clasificacién de Clavien-Dindo fueron un 22,2% en el grupo
control y un 14,6% en el grupo RMP (tabla 3). El indice de
reintervenciones fue similar en ambos grupos (11,3 vs. 12,1%),
al igual que la tasa de reingresos (9 vs. 9,7%). La estancia
hospitalaria fue significativamente menor en el grupo de RMP
(14,2 dias), frente a 18,7 dias en el grupo control (p = 0,014).

Discusion

En los dltimos afios se ha producido una disminucién de la
mortalidad en la DPC con cifras por debajo del 5% que se
atribuye a la evolucién de la técnica quirtrgica, a la mejora de
los cuidados perioperatorios y a la concentracién de pacientes
en centros de alto volumen®>*7*3, Sin embargo, la morbilidad
de este procedimiento es todavia elevada, con tasas de
alrededor del 40-50%, y estancia hospitalaria entre 14 y
28 dias™'*'°. La aplicacién de los programas de RMP en la
cirugia colorrectal ha demostrado no solo su seguridad, sino,
ademas, una mejora de los resultados con disminucién de la
morbilidad y dela estancia hospitalaria, mejora del bienestar de
los pacientes y disminucién de la variabilidad clinica, sin
aumentar la morbilidad ni la mortalidad>***". Si bien son
numerosas las publicaciones de RMP en cirugia colorrectal,
su aplicacién en la cirugia pancreatica ha sido hasta ahora
mas limitada, probablemente por su mayor complejidad y
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Tabla 3 - Morbimortalidad

Complicaciones Control RMP p

n: 44
2 (4,5)
24 (54,5) 12 (3
10 (22,7)
7 (15,9)

Mortalidad n (%)
Morbilidad global n (%)
Clavien-Dindo III-IV n (%)
Fistula pancredtica n (%)
Tipo-A 0
Tipo-B 5
Tipo-C 2
Infeccion de herida 4
Infeccion de via central 4
Vaciamiento gdstrico lento 3
Neumonia 3
Fistula biliar 2
Infeccion urinaria 2
2
1
1
1
1
1
1
1

o

ns
0,029

o
~ R
= R
SN0 oS
=)

R R R R NP AN

ns

w

Absceso abdominal

Dehiscencia de gastroyeyunostomia
Trombosis subclavia

Distré respiratorio

Trombosis V. porta

Arritmia

Obstruccién intestinal

Insuficiencia cardiaca

Absceso hepatico 1 1

Estancia en Reanimacién 2,82+0,8 1,8+0,22 0,95
Estancia hospitalaria 187 +19 14,2+13 0,014

En negrita, la mortalidad intrahospitalaria y las complicaciones
postoperatorias.

morbilidad. Dada la reaccién inflamatoria y catabdlica que
provoca la DPC, la aplicacién de un protocolo estructurado
dirigido a reducir el estrés perioperatorio resulta especialmente
interesante. Por ello, en los Giltimos afios se han publicado varios
estudios retrospectivos con resultados prometedores en esta
area®'**>'8 En nuestro pafs el grupo de Montiel et al.'° publicé
un estudio descriptivo de 82 pacientes sin comparar con grupo
control.

En 2011 decidimos aplicar un protocolo de RMP en la DPC en
el Hospital Son Espases para evaluar su aplicabilidad y la
posibilidad de mejorar los resultados. Todos los elementos
clave propuestos en el programa de RMP fueron conseguidos.
Se observaron diferencias significativas en la retirada de
sondas y drenajes, la ingesta de liquidos y sélidos, asi como en
la movilizacién de los pacientes. La retirada precoz de la SNG
en el grupo de RMP se acompaiié de una disminucién
significativa de los vémitos postoperatorios (45,4 vs. 26,8%)
y de una menor necesidad de recolocacién de la sonda (19 vs.
10%), si bien no alcanzé diferencias significativas. La ingesta
precoz de liquidos no aumenté la incidencia de nduseas/
vémitos. Gracias a la retirada precoz de las sondas y drenajes,
y al protocolo de analgesia epidural, se consiguié una
movilizacién precoz con sedestacién al segundo dia y
deambulacién completa a los 5 dias.

El abordaje multimodal del dolor agudo postoperatorio es
uno de los factores clave en los programas de RMP?, ya que
permite disminuir la dosis de opioides y sus efectos secunda-
rios. Un reciente metaanélisis’’ demuestra que el uso de la
epidural junto a la anestesia general en la cirugia abdominal
mayor disminuye la mortalidad, las complicaciones cardio-
vasculares y las respiratorias. Ademads, acelera el transito
intestinal, disminuye el ileo postoperatorio y la incidencia de

nauseas/vomitos. Los estudios en DPC han demostrado un
mejor control del dolor agudo postoperatorio y menos com-
plicaciones con el uso de la analgesia epidural®. Por otra parte,
el uso de la epidural se asocia a una menor estancia media®®.

El uso de drenajes en la cirugia pancredtica es una practica
rutinaria. La incidencia de fistulas es mayor que en la cirugia de
colon, por lo que su trascendencia es distinta. A pesar de que
algunos autores se plantean no usarlos en los casos de bajoriesgo
de fistula®*, la mayoria de los grupos los utilizan, recomendando
su retirada de forma precoz, para lo que es 1util realizar
determinaciones de amilasa en el liquido de drenaje® .

Se registré un menor indice de transfusién y duracién de la
intervencién en el grupo RMP, que podria ser atribuido a una
mayor experiencia del equipo quirtrgico. La mayoria de los
estudios describen una menor tasa de complicaciones en el
grupo de RMP®?%, En nuestra serie, la morbilidad global fue
significativamente menor en el grupo RMP, aunque es preciso
analizar este dato con prudencia ya que puede verse influido
por el tamafio muestral. La incidencia de fistula pancreatica, al
igual que en otras series’”, se mantuvo en cifras similares en
el grupo de RMP a pesar de la ingesta oral precoz. El VGL se
presenta tras la DPC en el 15-35% de los casos'®?°!. La causa
mas frecuente es la presencia de una fistula pancredtica,
aunque también se han propuesto otras causas como la
disminucién de la motilina plasmadtica tras la reseccién
duodenal y una posible denervacién vagal por la diseccién y
la linfadenectomias del ligamento hepatoduodenal y tronco
celiaco’. La incidencia de VGL en nuestro estudio fue menor
en el grupo de RMP (6,6 vs. 2,4%), en consonancia con los
trabajos en los que se aplica este protocolo®**?, Las Unicas
medidas especificas que asociamos para disminuir la inci-
dencia de VGL fueron la ingesta oral precoz y la realizacién de
la gastroyeyunostomia de forma antecélica, descrita previa-
mente por el grupo de Heidelberg®. La eficacia de los farmacos
procinéticos en la cirugia pancreatica es discutida, y en
nuestro centro solo los empleamos en caso de VGL establecido.

La disminucién de la estancia hospitalaria es uno de los
indicadores mds importantes de los programas de RMP**1>19:32,
En el presente estudio, la aplicacién de este programa permitié
disminuir la estancia hospitalaria de manera significativa
(18,7 vs. 14 dias). Los indices de reintervenciones y de reingresos
fueron similares en ambos grupos (tabla 4).

Como limitaciones del presente estudio planteamos su
caracter retrospectivo, la ausencia de aleatoriedad y la

Tabla 4 - Reintervenciones y reingresos

Reintervenciones/reingresos Control RMP p
n: 44 n: 41
Reintervenciones n (%) 5 (11) 5 (12) ns
- Coleccién abdominal 2 2
- Obstruccién intestinal 1 1
- Fistula pancreatica 2 1
- Dehiscencia hepatico-
yeyunostomia
Reingresos n (%) 4(9) 4(9,7) ns
- Coleccién abdominal 1 2
- Neumonia 1 1
- Deshidratacion 1 1
- Absceso hepatico 1




514

CIR ESP. 2015;93(8):509-515

comparacién con un grupo histérico, lo que podria suponer
una mayor experiencia y mejora de la practica clinica en el
segundo periodo. Otro factor a tener en cuenta es que la
implantacién progresiva de los programas de RMP en la DPC
con buenos resultados va a dificultar la realizacién de estudios
aleatorizados con un grupo control por razones éticas.

Se ha producido una evolucién de los programas de RMP
desde los afios 90 hasta ahora. De los 20 elementos planteados
inicialmente por Kehlet, las estrategias actuales se dirigen a
definir los factores clave para lograr los objetivos. El estudio de
Feroci sefiala en un analisis multivariante 5 factores relevan-
tes para lograr buenos resultados: laparoscopia, retirada
precoz de sondas, retirada precoz de drenajes, movilidad precoz
y nutricién oral®*. Una de las dificultades en la interpretacién
delos resultados de la RMP es la heterogeneidad de los estudios.
Una revisién de 5.747 pacientes con cancer colorrectal muestra
una gran variabilidad en la adherencia a los programas de
RMP. La estancia media y los reingresos son 2 de los elementos
con mayor variabilidad®*.

Elfuturo delos programas de RMP plantea diversos retos
diferenciar el alta clinica del tiempo de alta real, influida por
factores organizativos y sociosanitarios; separar las complica-
ciones médicas de las quirtrgicas; homogenizarlas definiciones
para poder definir y comparar mejor los resultados; y sefialar
los factores clave que se deben incluir en los programas para
garantizar los objetivos. Finalmente, si bien los resultados de
estos programas son mas evidentes en los pacientes sin
complicaciones, algunos autores plantean aplicar también la
RMP en los pacientes que desarrollan complicaciones post-
operatorias y que probablemente también podrian beneficiarse
de los principios de la rehabilitacién precoz***.

En conclusién, los programas de RMP en la DPC pueden ser
implantados con seguridad en nuestro medio. Permiten disminuir
la estancia hospitalaria y, como consecuencia, el coste hospita-
lario, contribuyendo a unificar los cuidados perioperatorios y
disminuir la variabilidad clinica. A pesar de la heterogeneidad de
los estudios, los resultados son prometedores. La implantacién
progresiva de estos programas va a dificultar la realizacién de
estudios aleatorizados con un grupo control por razones éticas.

35,36,

Conflicto de intereses

Todos los autores declaran haber leido el articulo, estar de
acuerdo con sus conclusiones y no tener ningtn conflicto de
intereses.

Agradecimientos

Queremos mostrar nuestro agradecimiento al Dr. José Manuel
Ramirez por su trabajo incansable enla difusién e implantaciéon
de los conceptos de la rehabilitacién multimodal precoz en
nuestro pais.

BIBLIOGRAFIA

1. Kehlet H, Wilmore DW. Multimodal strategies to improve
surgical outcome. Am ] Surg. 2002;183:630—41.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ramirez JM, Blasco JA, Roig JV, Maeso-Martinez S, Casal JE,
Esteban F, et al., Spanish working group on fast track surgery.
Enhanced recovery in colorectal surgery: A multicentre study.
BMC Surg. 2011;11. http://dx.doi.org/10.1186/1471-2482-11-9.

. Kennedy EP, Rosato EL, Sauter PK, Rosenberg LM, Marino IR,

Chojnacky KA, et al. Initiation of a critical pathway for
pancreaticoduodenectomy at an academic institution. The
first step in multidisciplinary team building. ] Am Coll Surg.
2007,204:917-24.

. Lassen K, Coolsen MM, Slim K, Carli F, Aguilar-Nascimento JE,

Schéfer M, et al. Guidelines for perioperative care for
Pancreaticoduodenectomy: Enhanced recovery after surgery
(ERAS) society recommendations. World J Surg. 2013;37:240-58.

. Berberat PO, Ingold H, Gulbinas A, Kleeff ], Miiller MW, Gutt

C, et al. Fast track-different implications in pancreatic
surgery. ] Gastrointest Surg. 2007;11:880-7.

. Coolsen MM, van Dam RM, van der Wilt AA, Slim K, Lassen K,

Dejong CH. Systematic review and meta-analysis of enhanced
recovery after pancreatic surgery with particular emphasis on
pancreaticoduodenectomies. World J Surg. 2013;37:1909-18.
http://dx.doi.org/10.1007/s00268—013-2044-3.

. Clavien PA, Barkun J, de Oliveira ML, Vauthey JN, Dindo D,

Schulick RD, et al. The Clavien-Dindo classification of
surgical complications: 5 year experience. Ann Surg.
2009;250:187.

. Hartel M, Wente M, Hinz U, Kleeff ], Wagner M, Miiller M,

et al. Effect of antecolic reconstruction on delayed gastric
emptying after the pylorus-preserving Whipple procedure.
Arch Surg. 2005;140:1094-9.

. Bassi-1 C, Dervenis C, Butturini G, Fingerhut A, Yeo C, Izbicki

J, et al., For the International Study Group on Pancreatic
Surgery (2005). Postoperative pancreatic fistula: An
international study group (ISGPF) definition. Surgery.
2005;138:8-13.

Wente MN, Bassi C, Dervenis C, Butturini G, Fingerhut A,
Gouma D], et al. Delayed gastric emptying (DGE) after
pancreatic surgery: A suggested definition by the
International Study Group on Pancreatic Surgery (ISGPS).
Surgery. 2007;142:761-8.

Finks JF, Osborne NH, Birkmeyer JD. Trends in hospital
volume and operative mortality for high-risk surgery. N Engl
J Med. 2011;364:2128-37.

Birkmeyer JD-1, Siewers AE, Finlayson EV, Stukel TA, Lucas
FL, Batista I, et al. Hospital volume and surgically mortality
in the United States. N Engl ] Med. 2002;346:1128-37.
Birkmeyer JD, Dimick JB, Birkmeyer NJ. Measuring the
quality of surgical care: Structure, process, or outcomes?

J Am Coll Surg. 2004;198:626-32.

Di Sebastiano P, Festa L, De Bonis A, Ciuffreda A, Valvano
MR, Andriulli A, et al. A modified fast-track program for
pancreatic surgery: A prospective single-center experience.
Langenbecks Arch Surg. 2011;396:345-51. http://dx.doi.org/
10.1007/s00423—-010-0707-1.

Balzano G, Zerbi A, Braga M, Rochetti S, Beneduce AA, Di
Carlo V. Fast-track recovery programme after pancreatico-
duodenectomy reduces delayed gastric emptying. Br J Surg.
2008;95:1387-93.

Esteban F, Cerdan FJ, Garcia-Alonso M, Sanz-Lopez R, Arroyo
A, Ramirez JM, et al. A multicentre comparison of a fast
track or conventional postoperative protocol following
laparoscopic or open elective surgery for colorectal cancer
surgery. Colorectal Dis. 2014;16:134-40. http://dx.doi.org/
10.1111/codi.12472.

Arroyo A, Ramirez JM, Callejo D, Vifias X, Maeso S, Cabezali
R, et al,, Spanish Working Group in Fast Track Surgery
(GERM). Influence of size and complexity of the hospitals in
an enhanced recovery programme for colorectal resection.
Int J Colorectal Dis. 2012;27:1637-44. http://dx.doi.org/10.
1007/s00384.


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0190
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2482-11-9
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0210
http://dx.doi.org/10.1007/s00268&minus;013-2044-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00268&minus;013-2044-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00268&minus;013-2044-3
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0250
http://dx.doi.org/10.1007/s00423&minus;010&minus;0707-1
http://dx.doi.org/10.1007/s00423&minus;010&minus;0707-1
http://dx.doi.org/10.1007/s00423&minus;010&minus;0707-1
http://dx.doi.org/10.1007/s00423&minus;010&minus;0707-1
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0260
http://dx.doi.org/10.1111/codi.12472
http://dx.doi.org/10.1111/codi.12472
http://dx.doi.org/10. 1007/s00384
http://dx.doi.org/10. 1007/s00384

CIR ESP. 2015;93(8):509-515

515

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Salvia R, Malleo G, Butturini G, Dal Molin M, Esposito A,
Marchegiani G, et al. Perioperative management of patients
undergoing pancreatic resection: Implementation of a care
plan in a tertiary-care center. ] Surg Oncol. 2013;107:51-7.
Montiel MC, Pardo F, Rotellar F, Cruchaga PM, Alvarez
Cienfuegos FJ. Experiencia de un programa fast-track en

la duodenopancreatectomia cefdlica. Cir Esp. 2010;87:
378-84.

Tan M, Law LS, Gant TJ. Optimizing pain management to
facilitate enhanced recovery after surgery pathways. Can J
Anaesth. 2014. http://dx.doi.org/10.1007/s12630—014—0275-x.
Popping DM, Elia N, van Aken HK, Marret E, Schug SA,
Kranke P, et al. Impact of epidural analgesia on mortality
and morbidity after surgery: Systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. Ann Surg.
2014;259:1056-67.

Amini A, Patanwala AE, Maegawa FB, Skrepnek GH, Jie T,
Gruessner RW, et al. Effect of epidural analgesia on
postoperative complications following
pancreaticoduodenectomy. Am J Surg. 2012;204:1000-4.

Lee GC, Fong ZV, Ferrone CR, Thayer SP, Warshaw AL,
Lillemoe KD, et al. High performing whipple patients:
Factors associated with short length of stay after open
pancreaticoduodenectomy. Gastrointest Surg. 2014;18:1760—
9. http://dx.doi.org/10.1007/s11605—014-2604-3.

Conlon Conlon KC, Labow D, Leung D, Smith A, Jarnagin W,
Coit DG, et al. Prospective randomized clinical trial of the
value of intraperitoneal drainage after pancreatic resection.
Ann Surg. 2001;23:487-93.

Bassi-2 C, Molinari E, Malleo G, Crippa S, Butturini G, Salvia
R, et al. Early versus late drain removal after standard
pancreatic resections. Ann Surg. 2010;252:207-14. http://
dx.doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181e61e88.

Robertso NN, Gallacher PJ, Peel N, Garden O], Duxbury M,
Lassen K, et al. Implementation of an enhanced recovery
programme following pancreaticoduodenectomy.

HPB (Oxford). 2012;14:700.

Sutcliffe R, Battula N, Haque A, Ali A, Srinivasan P, Atkinson
SW, et al. Utility of drain fluid amylase measurement on the
first postoperative day after pancreaticoduodenectomy.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

World J Surg. 2012;36:879-83. http://dx.doi.org/10.1007/
500268—-012-1460—-0.

Ypsilantis E, Praseedom RK. Current status of fast-track
recovery pathways in pancreatic surgery. JOP. 2009;10:646-50.
Fernandez cruz L, Sabater L, Fabregat J, Boggi U.
Complicaciones después de una duodenopancreatectomia.
Cir Esp. 2012;90:222-32.

Braga M, Capretti G, Pecorelli N, Balzano G, Doglioni C,
Ariotti R, et al. Ann Surg. 2011;254:702-8.

Fabregat ], Busquets ], Peldez N, Jorba R, Garcia-Borobia F,
Masuet C, et al. Tratamiento quirtrgico del adenocarcinoma
de pancreas mediante duodenopancreatectomia cefalica.
Seguimiento a largo plazo de 204 casos. Cir Esp. 2010;88:374—
82. http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.09.003.

Nussbaum DP, Penne K, Stinnett SS, Speicher PJ, Cocieru A,
Blazer DG, et al. A standardized care plan is associated
with shorter hospital length of stay in patients undergoing
pancreaticoduodenectomy. J Surg Res. 2015;193:237-45.
Feroci F, Lenzi E, Baraghini M, Garzi A, Vannucchi A,
Cantafio S, et al. Fast-track colorectal surgery: Protocol
adherence influences postoperative outcomes. Int J
Colorectal Dis. 2013;28:103-9. http://dx.doi.org/10.1007/
s00384-012-1569-5 (ERAS adherencia 3).

Ahmed J, Khan S, Lim M, Chandrasekaran TV, MacFie J.
Enhanced recovery after surgery protocols—compliance and
variations in practice during routine colorectal surgery.
Colorectal Dis. 2012;14:1045-51. http://dx.doi.org/10.1111/j.
1463-1318.2011.02856.x (ERAS adherencia 2).

Hoffmann H, Kettelhack CH. Fast-track surgery—conditions
and challenges in postsurgical treatment: A review of
elements of translational research in enhanced recovery
after surgery. Eur Surg Res. 2012;49:24-34. http://dx.doi.org/
10.1159/000339859 (FT Retos).

Yamaki S, Satoi S, Toyokawa H, Yanagimoto H, Yamamoto
T, Hirooka S, et al. The clinical role of critical pathway
implementation for pancreaticoduodenectomy in 179
patients. ] Hepatobiliary Pancreat Sci. 2013;20:271-8.

Lyon A, Payne CJ, MacKay GJ. Enhanced recovery
programme in colorectal surgery: Does one size fit all?
World ] Gastroenterol. 2012;18:5661-3. FT flexible.


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0280
http://dx.doi.org/10.1007/s12630&minus;014&minus;0275-x
http://dx.doi.org/10.1007/s12630&minus;014&minus;0275-x
http://dx.doi.org/10.1007/s12630&minus;014&minus;0275-x
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0295
http://dx.doi.org/10.1007/s11605&minus;014-2604-3
http://dx.doi.org/10.1007/s11605&minus;014-2604-3
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0305
http://dx.doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181e61e88
http://dx.doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181e61e88
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0315
http://dx.doi.org/10.1007/s00268&minus;012-1460&minus;0
http://dx.doi.org/10.1007/s00268&minus;012-1460&minus;0
http://dx.doi.org/10.1007/s00268&minus;012-1460&minus;0
http://dx.doi.org/10.1007/s00268&minus;012-1460&minus;0
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0335
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.09.003
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0345
http://dx.doi.org/10.1007/s00384&minus;012-1569-5 (ERAS adherencia 3)
http://dx.doi.org/10.1007/s00384&minus;012-1569-5 (ERAS adherencia 3)
http://dx.doi.org/10.1007/s00384&minus;012-1569-5 (ERAS adherencia 3)
http://dx.doi.org/10.1111/j. 1463-1318.2011.02856.x (ERAS adherencia 2)
http://dx.doi.org/10.1111/j. 1463-1318.2011.02856.x (ERAS adherencia 2)
http://dx.doi.org/10.1159/000339859 (FT Retos)
http://dx.doi.org/10.1159/000339859 (FT Retos)
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(15)00152-9/sbref0370

	Resultados de la rehabilitación multimodal en la duodenopancreatectomía cefálica
	Introducción
	Métodos
	Técnica quirúrgica
	Definiciones
	Análisis estadístico

	Resultados
	Discusión
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


