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Resumen: A pesar de que la mortalidad de la cirugia pancredtica ha disminuido en
las dltimas décadas, la morbilidad permanece alta. Una de las causas mds importantes
de esta es la fistula pancredtica postoperatoria. Estudios recientes han demostrado
la influencia de la fluidoterapia perioperatoria en los resultados postoperatorios de
cirugias abdominales mayores. Esto se evidencid fundamentalmente en cirugia de colon,
demostrando que la sobrecarga hidrica aumenta las complicaciones postoperatorias.
Objetivo. Evaluar la influencia de la fluidoterapia en la morbilidad post pancreatectomia
distal videolaparoscdpica. Material y mérodos. Estudio retrospectivo, de una base de datos
prospectiva de pacientes sometidos a pancreatectomia distal videolaparoscépica de noviembre
de 2011 a septiembre de 2018. Se evaluaron 30 pacientes que se dividieron en dos grupos
segtin la fluidoterapia administrada (restrictiva o liberal). Los datos se recolectaron de
los protocolos de anestesia y de los controles en sala de internacion (hasta el 3° dia
postoperatorio). Se analizaron variables demogrdficas, tiempo de estadia hospitalaria, tipo
de fluidoterapia y complicaciones. Para el andlisis estadistico se utilizé SPSS. v.21. (p <
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0,05 fue considerado significativo). Resultados. De los 30 pacientes, el 17% eran hombres,
edad media de 54 + 18 arios; 17 pacientes (57%) pertenecian a grupo liberal y 13 (43%)
al grupo restrictivo. Veintitrés pacientes presentaron complicaciones, 16 (53%) fueron del
grupo liberaly 7 (23%) del grupo restrictivo, (p = 0,01). Catorce pacientes del grupo liberal
presentaron fistula pancredtica postoperatoria vs. 6 pacientes del grupo restrictivo (p = 0,04).
En 7 pacientes del grupo liberal (23%) y en 4 pacientes del grupo restrictivo se presentd
[fistula pancredtica clinicamente relevante (13%) (p = NS). La mortalidad de la serie fue de
3,3 %, no habiendo diferencias entre los grupos de estudio. Conclusion. Nuestros resultados
sugieren que la restriccion de liquidos en el perioperatorio reduce considerablemente la
tasa de complicaciones y el desarrollo de fistula pancredtica postoperatoria, después de la
pancreatectomia distal videolaparoscdpica.

Palabras clave: Fluidoterapia, complicaciones postoperatorias, fistula pancredtica,
pancreatectomia laparoscdpica.

Abstract: Despite mortality in pancreatic surgery has decreased over the last decade,
morbidity remains high. One of the most important causes is pancreatic fistula. Recent
studies have demonstrated the importance of fluid therapy management during the
perioperative period in major abdominal surgeries. This finding was observed first in
colonic surgery, demonstrating that overload of fluids increases postoperative complications.
Objective. To evaluate the impact of fluid management on postoperative complications after
laparoscopic distal pancreatectomy. Material and methods. Descriptive, retrospective study
of a prospective database of patients whom underwent laparoscopic distal pancreatectomy
from November 2011 to September 2018. Thirty patients were evaluated and divided in
two groups depending on the fluid management (restrictive, or liberal). The data were
collected from the anesthesia protocols and nursery reports (until BVdpostopemtz've day).
Demographics, length of stay, kind of fluid management and complications were analyzed.
For statistical analysis SPSS.v.21 was used (p < 0.05 was considered significant). Results.
Out of 30 patients, 17% were male, mean age was 55 * 18 years (v 19-82); 17 patients
(57%) were included in the liberal group and 13 (43%) in the restrictive group. Twenty-
three patients developed complications; 16 (53%) belonged ro liberal group whereas 7 (23%)
to restrictive group. (p = 0.01). Fourteen patients of liberal group vs. 6 patients of restrictive
group had postoperative pancreatic fistula (p = 0.04). There were 7 patients (23%) in
liberal group. and 4 (13%) patients in restrictive group with clinically relevant pancreatic
Sistula (13%, p = NS). Ninety day-mortality was 3.3, with no differences between groups.
Conclusion. After laparoscopic distal pancreatectomy, liberal fluid administration at the
periaperative period is associated with an increase in the incidence of complication, specially
Jfavoring the development of pancreatic fistula.

Keywords: Fluid management, postoperative complications, pancreatic fistula,
laparoscopic pancreatectomy.

Abreviaturas

PDV: Pancreatectomia distal videolaparoscépica.
POP: Postoperatorio.
FpPOp: Fistula pancredtica postoperatoria.
FpPOp-Cr: Fistula pancredtica postoperatoria clinicamente relevante.
D-C: Dindo-Clavien.
GR: Grupo restrictivo.
GL: Grupo liberal.

Introduccion

En las ultimas décadas se ha visto un gran progreso de la cirugia
pancredtica, que se vio reflejado en la reduccién de la tasa de mortalidad,
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alcanzando valores menores al 5% en centros de alto volumen. Sin
embargo, la morbilidad, a diferencia de la mortalidad, continta siendo
alta, con tasas de entre 30 y 50%, incluso en los centros de alto volumen. L2
El desarrollo de la cirugia videolaparoscépica pancredtica ha llevado a

que hoy se considere que el abordaje laparoscépico es el “gold standard”
para la realizacién de la pancreatectomia distal (PDV).?

La complicacion responsable de la principal causa de morbimortalidad
postoperatoria  (POP) contintia siendo la fistula pancredtica
postoperatoria (FpPop). La tasa reportada varfa entre 5 y 40%. Las
complicaciones que siguen en frecuencia son la sepsis secundaria a
abscesos intraabdominales y hemorragia. La aparicién de complicaciones
tendrd ademds el impacto econémico asociado a la prolongacién de la
hospitalizacion en forma tempranay al retraso en el inicio del tratamiento

adyuvante en los pacientes oncoldgicos, que incrementa el riesgo de

recurrencia del cancer a largo plazo. 45

Durante todo procedimiento quirtrgicoy en el periodo perioperatorio
la administracién de liquidos intravenosos se constituye como una de
las bases del manejo de estos pacientes. La correccion de las pérdidas
sensibles e insensibles de agua y poder preservar una adecuada diuresis
tanto como la perfusién tisular son algunos de los objetivos primarios

buscados. *7 Las recomendaciones respecto de la forma del manejo de
los fluidos han variado en las tltimas décadas, pasando de la restriccién
a la sobreexpansion.. Estudios recientes sugieren que la cantidad de
volumen administrado durante la cirugia y en el perioperatorio afecta los
resultados de las cirugias abdominales mayores, teniendo injerencia en la

89,1011 12 No existen atn protocolos para

aparicion de complicaciones.
estandarizar la cantidad éptima de volumen intravenoso administrado
para mantener una adecuada hidratacion en el periodo perioperatorio de
una PDV. La excesiva administracién de volumen puede generar edema
pulmonar, disfuncién cardiaca, edema a nivel de érganos abdominales
e ileo, ademds de prolongar la inmovilizacién del paciente y por lo
tanto incrementar el riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda,

una patologia ya de alta prevalencia en esta entidad. 13 También causa

alteraciones en la difusién de O., que llevan a la hipoxia tisular. 11, 14

La evidencia disponible a nivel mundial del efecto de la fluidoterapia
sobre las complicaciones POP de la cirugia abdominal mayor deriva
principalmente de la cirugfa colorrectal. > ' '* En ella puede observarse
una menor tasa de complicaciones cuando la fluidoterapia es mads
restrictiva. En el manuscrito de Abraham-Nordlingy col. se muestra que,
en pacientes sometidos a cirugia colorrectal, un régimen restrictivo de
fluidos administrados en el primer dia de cirugfa (media 3050 ml) reduce
de forma significativa la tasa de complicaciones POP, en comparacién con
los pacientes que recibieron un régimen estdndar de fluidos (media 5.775
ml). P

Pero atn es un tema de controversia el impacto potencial que tiene
la restriccién hidrica en los resultados de la cirugfa pancredtica. Hay que
tener presente que el manejo del fluido intraoperatorio es complejo y
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estd afectado por varios factores, tanto durante el procedimiento como
durante el cuidado inmediato en las unidades de cuidados intermedios
o criticos. Durante los procedimientos de alta complejidad, como son
los casos de la cirugia pancredtica, es complejo mantener un equilibrio
hidrico cercano a cero. Estudios recientes presentan diferencias en la
definicién del régimen de fluidos, haciendo dificil la comparacién de
estos. La mayoria de ellos se dan en POP de duodenopancreatectomia
cefdlica (DPC), ademds de que la mayoria evalta el efecto de los liquidos
administrados en el 1O, sin evaluar los efectos que estos pueden tener en el
POP inmediato. La complejidad del andlisis se ve aumentada por el hecho
de que hay profesionales de distinto nivel de formacion en las unidades
criticas. Esto genera la necesidad establecer guias de manejo que permitan
desarrollar estindares sobre la base de evidencia cientifica.

El objetivo de este trabajo es evaluar la influencia de la fluidoterapia
en la presentacién de complicaciones en el periodo postoperatorio de una

PDV.
Material y métodos

Estudio descriptivo, que realiza un analisis retrospectivo de una base
de datos prospectiva de pacientes sometidos a PDV en el periodo
comprendido entre noviembre de 2011 y septiembre de 2018, en el
Hospital Universitario-Fundacién Favaloro, Buenos Aires, Argentina.

Se evaluaron 30 pacientes. Se consideraron criterios de inclusién para
el estudio a quienes se les realizé6 una PDV, independientemente de la
etiologia que motivo el procedimiento. Los pacientes incluidos fueron
divididos en dos grupos segin la fluidoterapia administrada. Se considerd
grupo restrictivo (GR) a aquellos pacientes que durante el perioperatorio
(definido como el periodo que incluye el intraoperatorio y los 3 primeros
dias POP) el volumen administrado fue < 2,5 ml/kg/h. Los pacientes
del grupo liberal (GL) fueron aquellos que recibieron un volumen > 2,5
ml/kg/h. El tipo de fluidos que se utiliz6 fue cristaloides y coloides. El
flujo y el tipo de fluido administrado en cada procedimiento y durante
los primeros dias de internacién estuvieron a cargo del anestesidlogo y los
médicos clinicos de la sala, quienes regularon su administracién segtin el
estado hemodindmico del paciente y la experiencia en el manejo de estos
casos. Los datos se recolectaron de los protocolos de anestesia y de los
controles en sala de internacién.

Se analizaron variables demograficas, la presencia de complicaciones,
segun la clasificacién de Dindo-Clavien (D-C), considerdndose para
el analisis principalmente las complicaciones mayores a D-C IIIB y
su severidad, lo mismo que su relacién con la fluidoterapia utilizada.
1216 17" a5 complicaciones analizadas en la serie fueron FpPop,
hemorragia, infarto esplénico, perforacién, complicaciones respiratorias
y tromboembolismo pulmonar (TEP). En cuanto a la FpPop, se definié
y clasificé segun el International Study Group Pancreatic Surgery
(ISGPS), que define la FpPop como la presencia de secrecién pancredtica,
independientemente del volumen, a través del drenaje colocado. Para
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ser considerada positiva debié tener un dosaje de amilasa superior a

3 veces el sérico a partir del 3 dia POP. > '® Ademas de definirla,
esta clasificacion propone 3 grados de FpPop, segn su severidad,
dividiéndolas en FpPop Grado A o clinicamente no relevantes (también
llamadas fuga bioquimica), y FpPop clinicamente relevantes (FpPop-
Cr), que comprenden a las Grado B y C, las cuales se definieron
como aquellas que producen un cambio en la evolucién clinica de los
pacientes, requiriendo en el caso de las fistulas tipo B la administracién
de antibidticos o anilogos de somastostatina e incluso la colocaciéon de
drenajes percutineos, y en el caso de la fistula tipo C, el requerimiento de
reintervencion quirtrgica. '* ' Se evaluaron, ademds, la duracién de las
cirugfas, el requerimiento de hemoderivados, el tipo y volumen de fluidos
administrados y la mortalidad dentro de los primeros 90 dias después de
la cirugia, la estadia hospitalaria y la readmision de los pacientes.

Para el andlisis estadistico se utilizé SPSS. v.21. (p < 0,05 fue
considerado significativo utilizando el Chi-cuadrado de Person).

Resultados

De los 30 pacientes sometidos a PDV, n = 5 (17%) eran hombres.
Con una media de edad de 54 + 18 anos. La media de indice de masa
corporal (IMC) fue de 27 + 5 kg/m.. Las caracteristicas demogréficas de
los pacientes se presentan en la Tabla 1. Solo n = 2 (7%) se convirtieron
a cirugia abierta.
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Tabla 1

Caracteristicas demogrdficas
Variable GL GR
n 17 13
Sewxo (masculino/femening) 215 310
Edad (afos) 53 1982 55 r23-77)
Talla (metros) 1,63 (r 1,50-1,78) 168  (r1,56-189
Peso (kilogramos) 67 (r49-84) 83 ir55-112)
IMC {peso/talla®) 25 (r18-31) 29 ir20-42)
DBT 3 2
HTA & L
TBO 4 ]
Patologia benigna / maligna 98 9/4
Diagnostico
ADC Ductal 3 1
Clstoadenoma seroso 1 2
THE 3 3
IPMMN tipo | 1 1
IPMMN tipo I 1 1
MTS células claras 1 0
Cistoadenoma mucinoso 2 2
MTS ADC 1 0
Neoplasia solido pseudopapilar 3 0
Aneunsma arteria esplénica 1 0
(Quiste linfoepitelial 0 1
Pseudoquiste 0 1
Pancraatitis cronica + pse udoguiste 0 1
Score ASA
| 10 3
Il 6 6
Il 1 4
v 0 0

IMC: ndice: e Masa Corporal; DBT: diabates; HTA: hipertansion arterial; TBO: tahaquismo; ASA: American Soclety of Anesthesiologists: ADC
neuroendocring; IPMN: neoplasia papilar mucinosa intraductal; MTS: metistasis.

La media de duracién de las cirugias fue de 268 + 58 min. Segtn la
fluidoterapia administrada, hubo 17 pacientes (57%) dentro del GLy 13
(43%) en el GR. Se realizaron 24 (80%) esplenopancreatectomias (EP) y
6 pancreatectomias con preservacion de bazo (20%). En el GR hubo 12
EP (92%) y una sola reseccién con preservacion del bazo (8%). En GL
fueron 12 fueron EP (71%) y en 5 ocasiones se preservé el bazo (29%). La
seccion del parénquima se realizd con sutura mecénica en 28 casos (93%,
15 pacientes del GL y 13 del GR), el resto fue realizado con dispositivo
de energfa (2 casos del GL, 7%). El requerimiento de transfusiones fue
necesario en 3 pacientes (todos del GL), 2 de ellos recibieron 1 UGR, y
uno recibié 2 UGR, sin otro tipo de hemoderivados utilizados. El liquido
administrado durante la cirugfa y el postoperatorio fue cristaloides en
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todos los pacientes, excepto en dos del GR, que recibieron 500 mly 1000
ml de coloides. En el GL solamente un paciente recibi6 coloides (1100
ml) en el POP.

Ningtn paciente presentd falla renal aguda. La media de valor de
creatinina en el preoperatorio fue de 0,8 mg/dl + 0,2 mg/dl, siendo en el
POP inmediato de 0,8 mg/dl + 0,3 mg/dly en el 3° dia POP de 0,7 mg/dl
+0,2 mg/dl, no existiendo diferencias entre los grupos (p = NS). La media
de ritmo diurético fue de 112 ml/h + 52 ml/h durante el POP. Ningin
paciente requirié inotrépicos durante la cirugia ni en los primeros 3 dias
POP. Tampoco se observé alteracion de los gases arteriales en ningiin
paciente durante dicho periodo.

Dieciséis (94%) pacientes del GLy 7 (54%) del GR presentaron algtin
tipo de complicacién (Dindo-Clavien I-V, p = 0,01). Véase la Tabla 2.

Tabla2

Complicaciones segiin grupo y por paciente

Pacientes Ninguna Hemorragia Infarto  Perforacidn Fistula Atelectasia Broncoaspiracion Derrame Edema  TEP

esplénico pancredtica pleural  pulmonar

Grupo
liberal

LE=T - - R I 4 I - I

4 a4 a4 a4 a4 a4 o
- @ @ Bk W oM = o

A A - - A -

18
19
20
Pl
22

23
Grupo

24
restrictivo
25

26
27
28
28
30

ECE -

- A -4

TEP: trombcembolismo pulmonar.
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Hubo n = 8 (27%) pacientes que presentaron complicaciones mayores
a D-C IIIb, de los cuales 6 (20%) se dieron en el GL y el resto (n = 2
pacientes, 7%) pertenecian al GR (p = NS). En el GR, en los 2 pacientes
con complicaciones, estas fueron D-C IIIb. Mientras que en el GL hubo
5 con D-CIIIb (17%),y 1 con D-C IVb (3%) (p = NS). Un paciente del
GL fallecié dentro de los 90 dias (3,3%).

Las FpPop se diagnosticaron en n = 14 (82%) pacientes del GL y en
n = 6 (46%) pacientes del GR (p = 0,04). Si se tienen en cuenta solo las
FpPop-Cr, en el GL se observaron en n =7 (41%) casosy en n =4 (31%)
del GR (p = NS). De los n = 7 pacientes del GL, 2 (29%) se trataron
de forma percutdnea, y n = 5 (71%) requirieron reoperacién (4 por via
laparoscdpicay 1 por via abierta). De los n = 4 pacientes del GR, 2 (50%)
requirieron drenaje percutdneo, y el resto (n = 2 pacientes) se reoperaron
(un paciente por via laparoscépico y uno de forma abierta).

En cuanto a las reoperaciones por FpPop-Cr en el GL, 2 pacientes
fueron intervenidos; uno por infarto esplénico (abordaje laparoscépico)
y otro por perforacion intestinal (abordaje abierto).

Con respecto a las complicaciones respiratorias, en el GL 5 (29%)
pacientes presentaron alguna de ellas y fueron en un caso secundaria a
TEP, en otros a atelectasia, derrame pleural, broncoaspiracién y edema
pulmonar. EnelGR, 3 pacientes presentaron complicacién respiratoria
(23%), uno de ellos fue por TEP y dos casos fueron por atelectasia (p =
NS). Véanse las Tablas 2y 3

Tabla 3

Valores estadisticos de complicaciones post pancreatectomia distal videolaparoscdpica

G Liberal G Restrictivo P

n® (%) n? (%)

Complicaciones 16 (53) 7123 0,01
Complicaciones = lllb 620) 21(7) 02
Complicaciones respiratorias 5017 3(10) 0.7
FpPop 14 {47) 6(20) 0,04
A 7(23) 2(7) 0,2
B 3010 2(7) 02
C 4{13) 2(7) 0.2
FpPop-Cr 7(23) 413 0,6

GL: grupo liberal; GR: grupo restrictivo; FpPop: fistula pancredtica postoperatoria;
FpPop-Cr: fistula pancredtica postoperatoria clinicamente relevante.

La estadia hospitalaria promedio fue de 6 + 4 dias, siendo de 5 + 2 dias
parael GR,yde7 + 5 dfas parael GL (p = NS). La readmisién fue necesaria
en 7 pacientes del GL (41%) y en 3 (23%) del GR (p = NS). La estadia
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hospitalaria durante la readmisién fue de 15 + 11 diasen el GRyen el GL
14 + 12 dias (p = NS).

Discusion

La cirugia pancredtica ha evolucionado en las ultimas décadas,

principalmente por la centralizacion de estos pacientes en instituciones de

alto volumen y por la estandarizacidn de los procedimientos quirdrgicos.
y

23Varios estudios han mostrado que diferentes estrategias pueden afectar
el resultado del POP en pancreatectomia distal, por ejemplo la utilizaciéon

o no de sutura mecanica, > las diferentes vias de abordaje, 21 Ja utilizacidén

de mallas bioldgicas o adhesivos en la superficie de corte, 22,23 pero poco

se sabe del efecto de la fluidoterapia sobre el POP. 2

Trabajos como el del grupo de In Woong Han y col., que evaluaron
pacientes sometidos a DPC, encontraron un aumento significativo en la
tasa de FpPop en los pacientes con fluidoterapia mayor de 15 ml/kg/
h IO, no asi con respecto a las complicaciones globales. 1 Wang y col.
demostraron que la administracién de un flujo mayor a 8,2 ml/kg/h en
el IO de pacientes sometidos a DPC se asocia a una incidencia mayor de

EpPop. 2% En nuestra experiencia, se vio que la incidencia de FpPop se
incrementd cuando el flujo establecido fue mayor a 2,5 ml/kg/h dentro
de los primeros 3 dias POP (p = 0,04).

En el trabajo presentado por Kulemann y col, que evalué la
fluidoterapia durante los primeros 5 dias perioperatorios post DPC, se
demostré que los pacientes que recibieron méas de 14.000 ml de liquido
durante este periodo presentaron mayor tasa de complicaciones, asi
como también mayor tasa de FpPop-Cr.. El grupo de Andrianello y col.
evalud la fluidoterapia en pacientes sometidos tanto a DPC como a PD,
demostrando un aumento en la tasa de complicaciones D-C IIIb en los
pacientes que recibieron un régimen liberal de fluidos (9 ml/kg/h en DPC
y 8 ml/kg/h en PD); este aumento fue estadisticamente significativo. En
cuanto alas F pPop, mostraron un aumento estadisticamente signiﬁcativo
en el caso de los pacientes sometidos a DPC, pero no en el caso de la PD.'¢
Al igual que el grupo de Andrianello, nosotros evidenciamos un aumento
en la incidencia de complicaciones globales en el GL (> 2,5 ml/kg/h) (p
= 0,01).

Nuestro trabajo evaltia no solo la fluidoterapia IO, sino que también
la administrada hasta el 3° dia POP de PDV, momento en el que por
definicidn se establece la FpPop. En nuestra serie observamos que a mayor
carga hidrica (> 2,5 ml/kg/h) en el IO y en el POP inmediato (hasta el 3°
POP), mayor es el riesgo de presentar complicaciones globales luego de la
PDV, como también es mayor el riesgo de presentar FpPop.

El aumento del aporte hidrico podria ser causa de edema tisular y este
influir en la aparicién de la fistula postoperatoria. Debemos tener en
cuenta que todas las fistulas pancredticas tipo B o C comienzan siendo
una fistula tipo A. Por lo cual, si somos capaces de disminuir la presencia
de estas, probablemente, disminuyamos las FpPop-Cr.
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También hemos mostrado que existe un aumento en las
complicaciones generales mayores a D-C IIIb, pero sin un resultado
estadisticamente significativo. Esto puede ser debido al tamafio muestral.
Creemos que el impacto del aporte hidrico en el perioperatorio no debe
ser subestimado.

Nuestros resultados mostraron que el GL (flujo 2,5 ml/kg/h)
presenta mayor frecuencia de complicaciones POP, asi como de FpPop.
Interpretamos esto como una mayor tendencia de complicaciones POP
en aquellos que recibieron sobrecarga hidrica. Debido a las limitaciones
presentadas por el estudio, las cuales fueron su caracter retrospectivo, el
numero de la poblacién estudiada, y también la falta de evaluacién de la
textura del parénquima pancredtico y el tamafio del conducto principal,
no se puede ser categdrico con esta conclusion. Para ello harfan falta més
estudios de cardcter prospectivos y con mayor niimero de pacientes.

Los indices de complicaciones presentados en este trabajo estin por
encima de los presentados en la literatura mundial, particularmente en lo
que respecta a las FpPop, la cual se presenta con tasas de entre 10 y 30%,
como en el trabajo presentado por Lillemone y col. en pancreatectomias
distales abiertas, > o como lo muestra el estudio de Shimizu y col. en
cirugfa pancredtica laparoscdpica, con tasas del 15%. 26

Una de las explicaciones posibles a lo ocurrido es que estos resultados
corresponden a una serie inicial, en la cual posiblemente la curva de
aprendizaje tenga influencia. Cuando se comparan los resultados de la
cirugfa pancredtica abierta de nuestro centro, como asi también cuando
analizamos las PDV en etapas iniciales y las tltimas, la tasa de fistula se
adectia alas reportadas en las publicaciones mencionadas. Ademds, habria
que considerar otros aspectos, como el hecho de que la mayoria de los
pacientes presentaban patologia benigna, por lo que es de esperarse que
el parénquima pancredtico en esos casos fuera més blando y que esto
favoreciera el surgimiento de las FpPop. Siguiendo esta misma linea, la
mayoria de los pacientes presentaban IMC > de 25, lo que indicaria mayor
incidencia de pancreas blandos en estos pacientes.

A pesar de las limitaciones del trabajo, que no nos permiten
ser determinantes en las conclusiones, creemos que una adecuada
administracién de fluidos puede reducir la tasa de complicaciones después
de PDV. La mejor comprension de los efectos de la administraciéon
de liquidos es necesaria para mejorar los resultados del POP. Se
necesitan y se propone la realizacién de estudios multicéntricos,
prospectivos y aleatorizados para lograr definir la verdadera relacién
entre la fluidoterapia y las complicaciones de la cirugfa pancredtica, y asi
confeccionar gufas para su manejo.

Sostén financiero. Ninguno.
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