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Abreviaturas 
• Cáncer de pancreas : CP 

• Duodenopancreatectomía: PD

• Suministro adecuado de oxígeno: DO2

• Gasto Cardiaco : GC

• Presión venosa central : PVC 

• Cateter Venoso Central: CVC 

• Ventriculo derecho: VD

• Presión de oclusión de la arteria pulmonar: PAOP

• Catéter de arteria pulmonar :CAP

• Presión de llenado sistémica media: Pmsf

• Gasto Cardiaco: GC

• Hipertensión Arterial Sistémica: HAS

• Diabetes Mellitus: DM

• Cardiopatia Isquemica: CI 

• UTI: Unidad de Terapia Intensiva 

• Unidad de Cuidados Postanestesicos : UCPA

• Monitoreo Invasivo : MI

• Monitoreo No Invasivo : MNI

• Paquetes Globulares: PG 

• Plasma Fresco Congelado: PFC  
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Introducción  
El cáncer de páncreas es la octava causa principal de muerte por cáncer en hombres y la 
novena causa principal de muerte por cáncer en mujeres en todo el mundo. La incidencia 
de todos los tipos de cáncer de páncreas (85% de los cuales son adenocarcinomas) oscila 
entre 1 y 10 casos por cada 100 000 personas, es generalmente más alta en los países 
desarrollados y entre los hombres, y se ha mantenido estable durante los últimos 30 años 
en relación con la incidencia de otros tumores sólidos comunes.  (1)

	 	 	 	 	 

Sigue siendo un desafío terapéutico importante y sin resolver. Es el tipo de cáncer 
digestivo más letal y exhibe una tasa de supervivencia a cinco años del 5% con un rango 
que se correlaciona con la estadificación y la ubicación. Y la tasa de supervivencia a cinco 
años después de la resección quirúrgica con ganglios negativos y ganglios positivos son 
del 25 % al 30 % y del 10 %. (2). La razón principal de este pronóstico extremadamente 
pobre ya que menos del 15% de los pacientes son diagnosticados con tumores 
resecables.  (3)


Actualmente, el único tratamiento curativo del cáncer de páncreas es la resección 
quirúrgica.(4) Se requiere una duodenopancreatectomía  o procedimiento de Whipple para 
extirpar los tumores en la cabeza y el cuello del páncreas. (5) Los tumores en el cuerpo o 
la cola del páncreas se extirpan mediante una pancreatectomía distal, que con mayor 
frecuencia incluye una esplenectomía. Cada vez más, los tumores distales se están 
resecando de manera segura por vía laparoscópica. (6) La cirugía representa un 
procedimiento abdominal mayor técnicamente exigente que en ocasiones puede dar lugar 
a una serie de alteraciones fisiopatológicas que se traducen en un aumento de la 
morbilidad y la mortalidad.Aunque las complicaciones sistémicas, más que las quirúrgicas, 
causan la mayoría de las muertes. (4)


Existen muchos factores en el manejo perioperatorio del cáncer de páncreas que podrían 
mejorar el resultado a largo plazo de esta agresiva enfermedad.(4). Y debido a que cada 
vez más pacientes son referidos a cirugía en edades avanzadas y debido a que la cirugía 
pancreática es extremadamente compleja, el anestesiólogo juega un papel clave en el 
manejo perioperatorio. (7). La monitorización hemodinámica es una parte esencial del 
manejo del paciente ya que proporciona la base para la optimización cardiovascular para 
garantizar una adecuada oxigenación celular (8). La perfusión tisular y la oxigenación 
celular insuficientes debido a hipovolemia, disfunción cardíaca o ambas son una de las 
principales causas de complicaciones perioperatorias y malos resultados (9). Por lo tanto, 
el manejo eficaz de los líquidos para prevenir y tratar la hipo/hipervolemia y la titulación de 
los fármacos vasoactivos para la disfunción cardíaca son cruciales para mantener un DO2 
y prevenir la sobrecarga de líquidos y sus consecuencias (10). Por lo tanto, seleccionar el 
dispositivo de monitorización hemodinámica mas apropiado (para el diagnóstico y para 
guiar las terapias) puede ser un primer paso importante para reducir el riesgo de 
complicaciones. (11)Por lo tanto, la monitorización hemodinámica debe considerarse 
dentro del contexto de la condición clínica, el estado fisiopatológico y los sitios dentro del 
sistema de atención de casos agudos en los que se lleva a cabo esta monitorización (12). 


 of 5 48



Marco Teórico  

Monitoreo hemodinámica 


La monitorización hemodinámica es una de las principales herramientas de 
diagnóstico disponibles para identificar alteraciones cardiovasculares, 
diagnosticar sus causas subyacentes, optimizar el aporte de oxígeno a los 
tejidos y controlar los cambios a lo largo del tiempos en respuesta a las 
intervenciones. Sin embargo, en los últimos años, se ha cuestionado la 
justificación y la eficacia de la monitorización hemodinámica para afectar estos 
resultados. (12)


Son múltiples los sistemas de monitorización cardiovascular existentes, 
dividiéndose en mediciones estáticas o dinámicas. La monitorización utilizada 
con frecuencia en anestesiología se basa principalmente en la auscultación 
cardíaca mediante estetoscopio, oximetría de pulso, pletismografía, presión 
arterial no invasiva por oscilometría y electrocardiografía de múltiples 
derivaciones; sin embargo, la información que ofrecen con respecto al estado 
hídrico del paciente es limitada. De acuerdo con el entorno clínico del paciente, 
la monitorización hemodinámica se puede realizar con técnicas invasivas o 
mínimamente invasivas, para obtener parámetros estáticos y/o dinámicos 
circulatorios. (13)


Todos los sistemas de monitoreo tienen características únicas en términos de 
exactitud, precisión, validez, estabilidad y confiabilidad (14). No todos los 
dispositivos de monitoreo han sido evaluados con él mismo conjunto de 
criterios, y persiste la incertidumbre con respecto a los umbrales de aceptación 
para el desempeño de los monitores de GC y las técnicas de referencia 
utilizadas. Los médicos deben tener en cuenta las limitaciones técnicas de cada 
sistema de monitorización y la compensación potencial entre un sistema más 
invasivo pero de alta precisión. mediciones de GC y modalidades menos 
invasivas pero también menos precisas. Debe seleccionarse el sistema más 
apropiado para el paciente individual antes de la cirugía, teniendo en cuenta los 
riesgos individuales del paciente y del procedimiento. La interpretación 
adecuada de la información que ofrece la monitorización hemodinámica 
requiere la integración de varias variables.(15) 
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Monitoreo de presiones  

Presión Arterial 


La presión arterial es una constante vital cardiovascular fundamental incluida en 
las normas exigidas de control anestésico básico(16). El objetivo principal es 
prevenir las complicaciones postoperatorias derivadas de la hipo o hipertensión 
arterial.  La presión arterial se puede monitorear en diferentes sitios anatómicos, 
utilizando diversas técnicas, de forma no invasiva o invasiva, y de manera 
continua o intermitente. El cateterismo arterial es el estándar de oro para medir 
la presión arterial de forma continua (17). Las técnicas alternativas utilizadas con 
frecuencia para la monitorización invasiva de la presión arterial son la 
oscilometría intermitente no invasiva y el método de pinzamiento de volumen 
continuo. (18)  El método más utilizado para medir la presión arterial de forma 
no invasiva es la oscilometría. Por lo general, se infla un manguito braquial y, en 
lugar de los sonidos de Korotkoff, se detectan oscilaciones de la señal de la 
presión arterial. (19) 


Se recomienda la monitorización invasiva continua de la presión arterial en 
pacientes quirúrgicos de riesgo moderado a alto, ayuda a identificar las rápidas 
fluctuaciones en la presión arterial utilizando un enfoque basado en algoritmos 
que tiene como objetivo prevenir/controlar la hipotensión arterial.(20). Este tipo 
de canulación generalmente se realiza en las arterias radial o braquial, aunque 
se pueden usar otros sitios las líneas arteriales en el pie, dorsal del pie o tibial 
posterior estas pueden ocluirse durante la anastomosis vascular del páncreas o 
el riñón y deben evitarse . (21) 


Al comparar las mediciones oscilométricas de la presión arterial invasiva y no 
invasiva, se ha establecido que las técnicas no invasivas  subestiman la presión 
arterial durante la hipertensión y la sobrestiman durante la hipotensión. Una 
ventaja de la canulación arterial es que es posible utilizar este acceso para 
obtener muestras frecuentes de gases en sangre, que son útiles en el entorno 
de la UCI, donde se necesitan frecuentes pruebas de laboratorio y muestras 
arteriales. Las  contraindicaciones para el uso de una canulación arterial 
incluyen una mala perfusión periférica y ausencia de pulsos. Y las 
complicaciones incluyen oclusión de vasos, hematoma, infección y daño 
isquémico.  (22)
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Presión venosa central   

La PVC es la presión medida en la vena cava cerca de la aurícula derecha, y 
comúnmente se obtiene colocando un catéter venoso central en la vena cava superior 
a través de la vena yugular interna o la vena subclavia. (23). 


Un CVC es un dispositivo que se inserta perifericamente en una vena central de alto 
calibre  y se avanza hasta que la luz terminal se encuentra dentro de la vena cava 
inferior, la vena cava superior. o aurícula derecha. (24) Se desarrollaron varias técnicas 
y dispositivos de acceso para debido a las múltiples indicaciones, incluida la 
administración de nutrición parenteral total, diálisis, plasmaféresis, administración de 
medicamentos, monitoreo hemodinámico y para facilitar otras intervenciones 
complejas. (25) A pesar de estos avances, el procedimiento en sí se ha mantenido 
relativamente sin cambios desde el advenimiento de la técnica de Seldinger en la 
década de 1960. Una excepción notable es el complemento de la guía por ultrasonido, 
que recientemente se ha convertido en el estándar de atención para los CVC 
colocados en la vena yugular interna, debido a la disminución asociada de las 
complicaciones y al aumento del éxito del primer paso (26).


El sitio óptimo es la vena yugular interna derecha por su trayecto más recto y menor 
predisposición a la trombosis en comparación con la vena subclavia. Dado que las vías 
yugulares se utilizan a menudo como acceso vascular para la hemodiálisis antes de la 
operación, lo ideal es realizar un examen ecográfico de la anatomía venosa para 
descartar estenosis o trombosis.(27)


Existen contraindicaciones relativas y absolutas para la colocación de catéteres 
venosos centrales, y las contraindicaciones pueden ser específicas del sitio. Las 
contraindicaciones absolutas son la Infección activa de piel o tejidos blandos en el 
sitio potencial de la vía central, Distorsión anatómica en el sitio, que incluye 
implantable/permanente, como catéteres de hemodiálisis y marcapasos y lesión 
vascular proximal o distal al sitio de inserción del catéter, como en las lesiones 
traumáticas. Las contraindicaciones relativas pueden ser anuladas por la urgencia con 
la que se debe colocar el catéter y, por lo tanto, requieren una consideración 
cuidadosa de la patología subyacente y el estado hemodinámico del paciente.(28)


Los eventos adversos más comunes asociados con la inserción de CVC en el cuello y 
el tórax se han abordado ampliamente en la literatura e incluyen infección (5% a 26%), 
hematoma (2% a 26%) y neumotórax (hasta 30%).
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Una complicación menos común pero importante de la colocación del CVC es 
la mala posición de la punta del CVC en un vaso distinto de la vena cava 
superior. Este evento se ha descrito en aproximadamente el 7% de los casos de 
colocación de CVC torácico en la literatura y puede conducir a complicaciones 
graves si no se aborda. (29) 


Cualquier lesión de la pleura parietal durante la inserción dará lugar a 
neumotórax o formación de neumomediastino. Se observan con mayor 
frecuencia con líneas centrales de la vena subclavia y ocurren en 
aproximadamente el 1% de los casos .La vena yugular interna izquierda y la 
vena subclavia tienen un mayor riesgo de lesión linfática debido a la ubicación 
anatómica del conducto torácico. (24)


Las complicaciones tardías incluyen infección y disfunción del dispositivo. Estas 
tienen un inicio mucho más gradual y pueden ocurrir semanas o meses después 
de la inserción de una vía central. Staphylococcus aureus y Staphylococcus 
epidermidis los dos patógenos más comunes. (30)


La PVC sigue siendo una de las variable más utilizada para guiar la reanimación 
con líquidos en pacientes en estado crítico (31). El uso de la PVC ha sido 
cuestionado en muchos estudios, que informaron que otros índices son mejores 
que la PVC para predecir la respuesta a los líquidos intravenosos (32).


La PVC es un indicador de la precarga del ventrículo derecho y, en menor 
medida, del ventrículo izquierdo. La PVC también refleja el límite del retorno 
venoso e informa sobre la función del ventrículo derecho. Como tal, las 
mediciones de PVC pueden ser útiles para guiar el manejo de líquidos . (33)


Según la relación de Frank-Starling, el volumen sistólico aumenta con la PVC 
hasta alcanzar una meseta (fig. 1). Por lo tanto, puede sonar atractivo tratar de 
alcanzar un valor de PVC que esté cerca de la meseta. Desafortunadamente, 
este enfoque tiene un valor limitado, porque existe una amplia variabilidad entre 
pacientes en las pendientes. En consecuencia, es muy difícil predecir la 
respuesta a los fluidos basándose en un solo valor de PVC (33). Biais et al. que 
incluyó a 556 pacientes, observó una respuesta positiva a los líquidos cuando 
los valores de PVC eran inferiores a 6 mmHg, pero era poco probable cuando 
los valores eran superiores a 15 mmHg (34). Estos datos sugieren que los 
valores extremos de PVC pueden ayudar a guiar la respuesta a los fluidos, 
mientras que los valores intermedios no pueden (Fig. 1). Por lo tanto, puede ser 
prudente abstenerse de administrar líquidos cuando la PVC está muy elevada 
(33).
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Biais et al. (34) también demostraron muy bien que la probabilidad de responder 
a los líquidos disminuyó progresivamente con el aumento de los valores de PVC 
y que casi ningún paciente respondió a los líquidos cuando presentaba valores 
de PVC superiores a 20-22 mmHg. Sin embargo, sería peligroso apuntar a 
valores tan altos de PVC ya que muchos pacientes estarían expuestos a los 
efectos perjudiciales de los fluidos y aún así no responderían. Los valores 
objetivo de PVC de 8-12 mmHg se convirtieron casi en “estándar” después del 
estudio de Rivers et al., quienes los determinaron a priori (35). Sin embargo, el 
uso de estos valores de PVC para guiar la administración de líquidos está lejos 
de ser perfecto y solo debe aplicarse cuando no se pueden obtener predictores 
más precisos de la respuesta a los líquidos (33).


En pacientes estabilizados, está claro que no se debe intentar aumentar la PVC 
a valores objetivo específicos. En el ensayo FACT, los pacientes con síndrome 
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (36) fueron aleatorizados después de la 
reanimación inicial para recibir fluidoterapia liberal o conservadora, con el 
objetivo de valores más altos o más bajos de POAP. No hubo diferencias en la 
supervivencia entre los grupos, pero los pacientes en el grupo de estrategia 
conservadora se desconectaron más rápidamente de la ventilación mecánica. 
En un análisis exploratorio reciente de este ensayo, el riesgo de muerte aumentó 
en el grupo liberal en comparación con el grupo conservador cuando la PVC 
basal estaba entre 0 y 10 mmHg, pero no con valores más altos de PVC (37), lo 
que sugiere un efecto nocivo de los líquidos para apuntar a un valor PVC dado 
cuando esto no era necesario.
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Fig 1. Relación de Frank-Starling en pacientes 
individuales. Con valores bajos de presión 
venosa central, la mayoría de los pacientes 
responden a los líquidos. Con valores altos de 
CVP, la mayoría de los pacientes no responden a 
los líquidos. Entre las dos líneas punteadas, la 
respuesta a los fluidos no se puede predecir a 
partir de la CVP




Los cambios en la PVC durante un bolo de líquido se pueden utilizar para 
predecir la respuesta a la administración de más líquidos. En 80 pacientes 
quirúrgicos, Hahn et al. observaron en los que no respondieron que la respuesta 
a los líquidos a una segunda prueba de líquidos era más probable cuando los 
cambios en la PVC durante la primera administración de líquidos eran mínimos 
(38).


Considerar los cambios en la PVC sin tener en cuenta los cambios en el gasto 
cardíaco puede ser muy engañoso, ya que uno puede considerar erróneamente 
que cuanto mayor sea el cambio en la PVC, mayor será el aumento de la 
precarga y, por lo tanto, potencialmente mayor será el efecto de los líquidos. Sin 
embargo, el efecto contrario puede ser cierto, es decir, la tolerancia cardiaca 
puede ser mala y el aumento del gasto cardiaco puede haber sido mínimo. Sin 
mediciones del gasto cardíaco, la única conclusión que se puede sacar del 
aumento de la PVC es que la precarga aumentó efectivamente durante la 
administración de fluidos, pero se desconoce la respuesta del paciente a los 
fluidos (33).


Se ha cuestionado la confiabilidad de las mediciones de PVC, con errores 
relacionados tanto con el posicionamiento del nivel cero como con errores de 
lectura. Aunque estos posibles errores deben reconocerse como una clara 
limitación, no se limitan a las mediciones de PVC y, lo que es más importante, 
una formación adecuada debería limitar el riesgo de que se produzcan tales 
errores. Sin embargo, la PVC también se ve afectada por las presiones torácica, 
pericárdica y abdominal, lo que complica su interpretación. De hecho, aunque la 
PVC medida en estas condiciones sobreestima la PVC transmural y, por lo 
tanto, puede no reflejar las verdaderas condiciones de carga del ventrículo 
derecho, representa el límite del retorno venoso y la contrapresión de todos los 
órganos extratorácicos. En particular, el riesgo de edema periférico, ascitis, 
insuficiencia renal y hepática está relacionado con el valor absoluto de PVC 
(33,39).


No obstante, la PVC todavía se mide con frecuencia y se puede utilizar para 
evaluar la función del ventrículo derecho, por ejemplo, en la embolia pulmonar, 
la insuficiencia ventricular derecha o después de un trasplante de corazón (40). 
Otra ventaja del uso de un catéter venoso central es la posibilidad de ta 
Muestras de gases en sangre para medir la saturación venosa central de 
oxígeno (41). 
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Presiones de la arteria pulmonar 

Las presiones de la arteria pulmonar incluyen las presiones sistólica y diastólica 
y la PAOP y se pueden evaluar mediante un CAP. (42,43)  Un CAP se inserta a 
través de la vena yugular interna, la vena subclavia o vena femoral a través de la 
aurícula derecha y el ventrículo derecho hasta que su punta se coloca en la 
arteria pulmonar. (43) Luego, el catéter se conecta a través de un tubo a un 
transductor de presión para obtener mediciones de presión. Estas medidas de 
presión se pueden utilizar durante la inserción para evaluar la posición de la 
punta. El catéter contiene 2 o más puertos; el puerto distal está ubicado en la 
punta y el otro puerto está ubicado más proximal y se puede usar para medir la 
PVC. (43) Un CAP contiene un globo cerca de la punta, que se puede inflar para 
flotar el catéter hacia la arteria pulmonar. y para determinar la PAOP. (42)  La 
PAOP refleja la presión en las venas pulmonares y la aurícula izquierda.42,44


El uso de un CAP puede estar asociado con varias complicaciones (graves), 
como ruptura de la arteria pulmonar, bloqueo de la rama derecha del haz de His, 
bloqueo cardíaco completo y sepsis relacionada con el catéter. A pesar de sus 
conocidas limitaciones y complicaciones asociadas, sigue siendo el estándar de 
oro (45). El uso de un CAP siempre debe combinarse con un protocolo de 
tratamiento específico para mejorar los resultados de los pacientes. estado de 
volumen desconocido en estado de shock u otra enfermedad cardiopulmonar 
grave. Se ha sugerido que los médicos utilicen el CAP para obtener una 
comprensión clara de la fisiopatología. se utiliza para obtener muestras de 
sangre para medir la saturación de oxígeno venoso mixto, un marcador de la 
relación global entre el suministro y el consumo de oxígeno (46).


Presión media  de llenado sistémica  

La Pmsf es la presión que se equilibra en la circulación sistémica cuando el 
corazón deja de bombear y toda la sangre se distribuye por igual a lo largo de la 
circulación sistémica. La Pmsf no incluye las presiones en la circulación 
pulmonar y cámaras cardíacas (presión media de llenado cardiopulmonar) (46). 
La Pmsf se asemeja al volumen sanguíneo estresado, es decir, la cantidad de 
sangre que ejerce presión contra las paredes vasculares. El volumen de sangre 
sin estrés, a su vez, es la cantidad de sangre que se puede mantener dentro del 
sistema vascular sin crear presión (47) La Pmsf se puede medir de diferentes 
maneras: (1) por el método de retención inspiratoria, (2) por la parada del brazo 
-método de flujo, o (3) a través de un modelo calculado (48). La Pmsf se puede 
usar para evaluar con precisión el estado del volumen, aunque es bastante 
difícil de medir y, por lo tanto, de uso clínico limitado.
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Monitoreo de flujos  

Gasto cardiaco  
El GC es el producto del volumen sistólico y la frecuencia cardíaca y es el 
principal determinante del aporte de oxígeno a los órganos y tejidos periféricos, 
siendo por tanto una de las variables hemodinámicas clínicamente más 
relevantes (46).  Según su grado de invasión, clasificaremos los métodos 
disponibles para estimar el GC en invasivos, mínimamente invasivos y no 
invasivos (49).


Monitoreo Invasivo 


Los métodos invasivos para determinar el GC incluyen la termodilución 
transcardiaca y la dilución con litio (50). Todas estas técnicas utilizan versiones 
modificadas de la ecuación de Stewart Hamilton para determinar el GC (51). La 
ecuación de Stewart Hamilton se basa en el hecho de que, si se conocen el 
volumen y la temperatura o la concentración de un indicador inyectado, 
entonces el cambio en la temperatura o la concentración del indicador de la 
corriente está relacionado con el flujo, es decir el GC. 


El método de termodilución transcardíaca es la técnica utilizada para obtener el 
GC mediante el catéter de la arteria pulmonar. Ha sido la técnica más utilizada 
en medicina intensiva, a la cabecera del enfermo y aún a día de hoy es 
considerada la técnica de referencia. Se inyecta un bolo de suero glucosado al 
5% o salino a temperatura inferior a la de la sangre a través de la vía situada en 
aurícula derecha; el líquido se mezcla con la sangre produciendo un cambio de 
temperatura de la sangre que es detectado mediante un termistor situado en el 
extremo distal del catéter de flotación pulmonar en la arteria pulmonar. El 
termistor determina el cambio de temperatura y calcula electrónicamente el 
gasto cardíaco. Desde su introducción, en los años setenta, se han efectuado 
modificaciones que han permitido ampliar la información que se obtiene 
(fracción de eyección de ventrículo derecho [VD], volúmenes de VD, GC 
continuo). La principal limitación para su uso es la posibilidad de infección 
asociada al catéter (en torno al 5%) y el riesgo de arritmias (en torno al 2%). 
Otras complicaciones que pueden aparecer son la plaquetopenia y la trombosis 
asociada, ambas en casos de colocación prolongada en el tiempo.(49)
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Monitoreo Minimamente Invasivo 


Estos sistemas se derivan del análisis del contorno del pulso arterial, donde el 
GC derivado de la integridad del trazado arterial y la distensibilidad vascular 
puede servir como índice de la resistencia vascular sistémica (52) .La tecnología 
varía entre diferentes monitores, incluido Flotrac Vigileo (Edward Lifesciences, 
Irvine, CA, EE. UU.), que se puede calibrar utilizando datos demográficos del 
paciente y análisis de contorno de pulso LiDCO (LiDCO Ltd., Londres, Reino 
Unido)(21).


Monitoreo No invasivo 


Hay varios métodos disponibles para evaluar el GC de forma no invasiva, 
incluidos el método de pinzamiento de volumen, la bioimpedancia eléctrica, la 
biorreactancia torácica, el tiempo de tránsito de la onda del pulso y 
ecocardiografía (53). La medición del gasto cardíaco (GC) mediante el uso de 
dispositivos basados en la tecnología Doppler ha experimentado un crecimiento 
exponencial en los últimos años debido, fundamentalmente, a su menor 
invasividad respecto al catéter de arteria pulmonar y a la introducción, lenta 
pero imparable, de la ecocardiografía en la unidad de cuidados intensivos como 
medio diagnóstico y, específicamente, como monitor hemodinámico (54). 


Existen diversos modos de estimar el gasto cardíaco mediante ecocardiografía, 
que se basan tanto en métodos volumétricos como en la tecnología Doppler en 
sus distintas modalidades (pulsado, continuo o Doppler color). De las diversas 
técnicas, la que presenta una mejor concordancia con las mediciones realizadas 
con el CAP y es de uso más frecuente en la práctica clínica es la medición del 
gasto cardíaco por Doppler pulsado en el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (TSVI) (55,56), determinando dos variables, por un lado el diámetro del 
TSVI para calcular el área de su sección (AS)  y el espectro de velocidad del flujo 
(ITV) para calcular la distancia de latido (DL) . Estos cálculos se pueden realizar 
tanto por vía transtorácica como transesofágica (49). 

Monitoreo de Volumen  
La respuesta a los líquidos se define principalmente como un aumento en el 
volumen sistólico o GC del 10 % al 15 % después de la administración de un 
bolo de líquido (57). Debido a que los resultados deficientes se asocian tanto 
con la hipovolemia como con la sobrecarga de líquidos, se han hecho esfuerzos 
para encontrar predictores confiables de líquidos. Capacidad de respuesta, de 
modo que los líquidos pueden administrarse solo si se espera un aumento en el 
GC. 
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En el pasado, las presiones de llenado (PVC o PAOP) y las variables 
volumétricas (Volumen diastólico final o volumen sanguíneo intratorácico) se 
usaban para estimar la respuesta a los fluidos. Sin embargo, los estudios han 
demostrado que esos indicadores (estáticos) no pueden predecir de manera 
confiable la capacidad de respuesta a los líquidos (46).


En cambio, cada vez hay más pruebas de que las variables dinámicas, como la 
variación del volumen sistólico (SVV) y la variación de la presión del pulso (PPV), 
que se basan en la interacción corazón-pulmón durante la mecánica ventilación, 
predecir de forma fiable la respuesta a los fluidos. Las variables dinámicas se 
basan en los cambios en la precarga cardíaca durante las diferentes fases del 
ciclo respiratorio, lo que resulta en variaciones del volumen sistólico y la presión 
del pulso.(58,59) 

Cuando la presión intratorácica disminuye durante el ciclo ventilatorio, el retorno 
venoso aumenta, provocando un aumento en el volumen sistólico. Por el 
contrario, el volumen sistólico disminuye con el aumento subsiguiente de la 
presión intratorácica. Los pacientes que responden fluidos se encuentran en la 
parte empinada de la curva de Frank-Starling y tienen grandes variaciones en el 
volumen sistólico y la presión del pulso durante el ciclo ventilatorio (46).


Se ha demostrado que las variaciones respiratorias en la forma de onda 
pletismográfica del oxímetro de pulso predicen la capacidad de respuesta en 
pacientes ventilados mecánicamente, similar a los cambios en la forma de onda 
de la presión arterial (60). las variaciones respiratorias en la amplitud de la forma 
de onda pletismográfica (DPOP) de la oximetría de pulso y el índice de 
variabilidad pletismográfica (PVI) automatizado. El DPOP está fuertemente 
correlacionado con la variación de la presión del pulso en pacientes con 
ventilación mecánica (61,62) y es capaz de predecir la respuesta a los líquidos 
en el quirófano.(63,62) El PVI se basa en un algoritmo comercial, que evalúa 
continuamente la DPOP utilizando el índice de perfusión y se ha demostrado 
que predice con precisión la respuesta a los líquidos.(64,65). Sin embargo, el 
PVI tiene las mismas limitaciones que los otros parámetros dinámicos y tiene 
una precisión limitada en presencia de vasoconstricción con o sin el uso de 
vasopresores [66-68]. 


Las limitaciones cabe importante señalar que todas las variables dinámicas 
tienen factores de confusión significativos (69). La fiabilidad de estos índices se 
ve afectada por la actividad respiratoria espontánea, las arritmias, la 
insuficiencia cardíaca derecha, la distensibilidad disminuida de la pared torácica 
y el aumento de la presión intraabdominal, aunque la mayoría de estas 
limitaciones son poco frecuentes en el quirófano (70). 
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Otra limitación importante de los parámetros dinámicos es que dependen del 
tamaño del volumen corriente. Algunos autores han sugerido que requieren un 
volumen corriente de al menos 8 ml/kg de peso corporal (71), aunque se han 
utilizado con éxito con volúmenes corrientes de 6 a 8 ml/kg de peso corporal 
(66,67). Finalmente, dentro de un rango de valores de PPV de 9% a 13%, la 
respuesta a los líquidos no siempre se puede predecir de manera confiable; 
existe una “zona gris” en la que es difícil predecir la respuesta a los fluidos. En 
un estado hipovolémico, es razonable considerar este cambio de volumen 
menor que el generado en condiciones volémicas "normales".A pesar de estas 
limitaciones y factores de confusión, siempre que sea posible, se recomienda 
evaluar la respuesta a los líquidos mediante el uso de los parámetros 
hemodinámicos funcionales disponibles antes de intentar aumentar el GC con 
líquidos(11). 


Otros métodos para evaluar la respuesta a los fluidos incluyen mediciones 
ecocardiográficas, como la variación de la velocidad máxima del flujo aórtico o 
la colapsabilidad/distensibilidad de la vena cava, la prueba de elevación de 
piernas, prueba de oclusión al final de la espiración y otras (59,72).


Comparación de Monitoreo invasivo vs No invasivo  
Monitoreo invasivo no siempre es necesarios y, en ocasiones, están 
relativamente contraindicados en algunos pacientes. Los métodos no invasivos 
son una excelente y segura alternativa para el monitoreo hemodinámico en 
pacientes que se encuentran en estado crítico o no crítico. Estos dispositivos 
tienen menos complicaciones, son menos costosos y pueden usarse en 
pacientes que necesitan un seguimiento más profundo de su estado 
hemodinámico. Por lo tanto, su uso con el tiempo será más generalizado a 
medida que aumente la conciencia. Su confiabilidad ha aumentado 
constantemente con el tiempo y los avances en la nueva generación de 
dispositivos. Estos dispositivos pueden servir como una gran alternativa a la 
monitorización invasiva de la presión arterial en pacientes que están fuera de la 
etapa crítica o sometidos a procedimientos electivos (21).


Manejo perioperatorio anestésico de pacientes con cáncer 
de páncreas 
Generalmente, los pacientes que se presentan para cirugía tienen una neoplasia 
maligna con una mortalidad intrínsecamente alta. Además, las resecciones 
quirúrgicas es una tarea compleja en un tejido friable y rico en enzimas. Dando 
como resultado una cirugía más propensa a complicaciones y causando una 
morbilidad postoperatoria significativa (21).
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Aproximadamente el 90% del cáncer de páncreas exocrino se diagnostica como 
adenocarcinoma (73) y la mayoría de las cirugías de páncreas implican la resección 
para extirpar los tumores. Debido a la presentación tardía la gran mayoría no 
sobrevive, la supervivencia a los 5 años permanece en el 5 % (74). 


La PD es el procedimiento que consiste en la resección del páncreas proximal, 
junto con el estómago distal, el duodeno, el conducto biliar distal, la vesícula biliar 
y los ganglios linfáticos como un espécimen en bloque. La reconstrucción es con 
anastomosis biliar, pancreática y finalmente gástrica. La continuidad intestinal se 
restaura a través de una pancreaticoyeyunostomía o una pancreaticogastrostomía. 
La indicación más común para el procedimiento de Whipple es en el manejo del 
adenocarcinoma asociado con la cabeza, el cuello y el proceso uncinado del 
páncreas. Otras indicaciones son: tumores neuroendocrinos pancreáticos (PNET), 
n e o p l a s i a m u c i n o s a p a p i l a r 
i n t raduc ta l ( IPMN) , tumores 
ampulares, tumores duodenales, 
colangiocarcinoma, pancreatitis 
crónica y lesión pancreática o 
duodenal (21).

.

Este complejo procedimiento 
requiere un tiempo operatorio 
medio de 5,5 h y t iene una 
mortalidad a los 30 días inferior al 
5% en centros de alto volumen. Las 
causas significativas de morbilidad 
postoperatoria incluyen el desarrollo 
de una fístula pancreática que se 
observa en el 15 % de los casos, 
(75) el retraso del vaciamiento 
gástrico en el 17 % (76) y la fuga de 
bilis por la anastomosis colédoco-
yeyunal en el 1–2 % (fig. 2).


La selección de pacientes para cirugía puede ser difícil y debe involucrar un 
enfoque de equipo multidisciplinario (MDT) que abarque la viabilidad técnica de la 
intervención, el estado funcional y las opiniones y expectativas del paciente. El 
anestesista tiene un papel importante durante el período perioperatorio como parte 
del EMD en la selección de pacientes, la evaluación y optimización preoperatorias, 
el manejo intraoperatorio cuidadoso y dentro del período postoperatorio inicial. 
También son los más indicados para desarrollar vías de recuperación mejoradas y 
pautas para optimizar los resultados para un grupo de pacientes de alto riesgo (21).
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Optimización 


Los programas fast track , un nuevo concepto de recuperación mejorada 
después de la cirugía  o Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) por sus siglas 
en ingles son estrategias multimodales que pretenden atenuar la pérdida de 
capacidad funcional tras la cirugía y mejorar su recuperación. Se reduce la 
morbilidad y se mejora la recuperación al reducir el estrés quirúrgico, mediante 
el control óptimo del dolor, dieta oral temprana y movilización temprana. La 
adherencia general a la vía es primordial para lograr resultados exitosos 
después de la cirugía pancreática (77).


Los pilares fundamentales de este nuevo manejo son los que comparte la 
cirugía fast track y se pueden resumir en: 

(1) reducción de la invasividad quirúrgica (retiro precoz de drenajes, sonda 

nasogástrica, pequeñas incisiones, estimulación farmacológica de la 
intestino)


(2) alivio del dolor/analgesia oral no opiácea

(3) nutrición oral temprana/terapia de fluidos dirigida por objetivos

(4) deambulación posoperatoria intensiva y prevención del tromboembolismo 

venoso;

(5) rehabilitación respiratoria intensiva.

Todos estos puntos básicos, combinados con la prevención de la hipotermia 
intraoperatoria, los bloqueos neurales (78) el mantenimiento de la euglucemia y 
el desarrollo de la fluidoterapia dirigida a objetivos contribuyen a la reducción 
del estrés quirúrgico. En general, el cumplimiento de la ruta es fundamental para 
lograr resultados exitosos (4).


Una revisión sistémica y un metanálisis realizada por  Junjie Xiong et al, para 
evaluar la seguridad y la eficacia de los protocolos ERAS en comparación con la 
atención perioperatoria (CPC) convencional en pacientes después de la DP. En 
el que sugirió que ERAS era tan seguro como CPC y mejoró la recuperación de 
los pacientes sometidos a DP, reduciendo así los costos hospitalarios. Debe 
recomendarse la adopción general de protocolos ERAS durante la DP. (79)


En lo que actualmente es el único ensayo de control aleatorio realizado por 
Takagi et al. los efectos de ERAS en pacientes sometidos a DP es una 
reducción significativa en la morbilidad postoperatoria. La reducción de la 
morbilidad en el grupo ERAS en comparación con el grupo control fue del 32,4 
% frente al 56,8 %, respectivamente (80). Se requiere investigación adicional 
para investigar el efecto de los protocolos ERAS sin embargo, la evidencia 
continúa consolidando la noción de que ERAS tiene un beneficio significativo 
para los pacientes y los resultados institucionales. Su implementación y 
evolución deben ser fomentadas y apoyadas (21).
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Manejo preoperatorio 


En la evaluación preoperatoria de una cirugía electiva se debe incluir una historia 
completa, exámenes físicos y de laboratorio y una evaluación de los riesgos 
quirúrgicos (4). Aunque se utiliza una variedad de sistemas de puntuación para 
predecir la morbilidad y la mortalidad en el ámbito de la cirugía general (es decir, P-
POSSUM), ninguno se ha validado con éxito en la cirugía pancreática (81,82). La 
puntuación de resección pancreática preoperatoria (PREPARE) se ha desarrollado 
recientemente para ayudar en la toma de decisiones preoperatorias y ha mostrado 
resultados prometedores (83). La evaluación de la capacidad funcional y el estado 
nutricional son importantes y la pérdida de peso reciente con apetito reducido y 
tolerancia reducida al ejercicio son indicadores de nutrición comprometida y 
fragilidad. Claramente, los riesgos de morbilidad y mortalidad aumentan en tales 
pacientes (21) El paciente debe estar bien informado sobre el procedimiento 
terapéutico y las posibles complicaciones y participar en el proceso de toma de 
decisiones (81). Las complicaciones posoperatorias, como principalmente fístula 
pancreática, hemorragia, absceso y retraso en el vaciamiento gástrico, aún ocurren 
con una frecuencia del 30% al 60%, lo que resulta en una tasa de mortalidad del 
1% al 5% (84). Por ello y debido a la letalidad del cáncer de páncreas a pesar del 
tratamiento quirúrgico, se debe informar al paciente sobre el procedimiento 
terapéutico y las posibles complicaciones o discapacidades para facilitar una 
implicación consciente en la toma de decisiones (4).


Manejo transoperatorio 


Monitoreo Hemodinámico


Los procedimientos pancreáticos son cirugías abdominales mayores complejas con 
disección extensa y tiempos de operación prolongados. Diferentes guias para el 
manera perioperatorio recomiendan colocación de monitoreo invasivo (4,21,81) 
aunque las guías ERAS recomienda monitoreo no invasivo (85). Debido a que existe  
la posibilidad de pérdida de sangre, desequilibrios de líquidos y electrolitos, 
inestabilidad cardiovascular y compromiso respiratorio continuo. Estos factores 
deben tenerse debidamente en cuenta antes de la inducción, por lo que desde la 
configuración, el anestesista cuenta con una ergonomía favorable y un control del 
gasto cardíaco, la PVC y los gases en sangre con la capacidad de administrar 
bolos rápidos de sangre y líquidos (21). Pestaña. D (86) a travez de un ensayo 
clínico aleatorizado demostró que el protocolo hemodinámico perioperatorio 
guiado por un monitor de gasto cardíaco no invasivo no se asoció con una 
disminución en la incidencia de complicaciones generales o la duración de la 
estancia en cirugía abdominal mayor. Actualmente no existe evidencia suficiente 
para recomendación del monitoreo en cirugía pancreática. 
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Manejo de líquidos 


El manejo óptimo de fluidos perioperatorios sigue siendo un gran desafío, 
particularmente en pacientes sometidos a cirugía abdominal mayor (83). El manejo 
de fluidos dirigido a objetivos permite el uso apropiado de fluidos, vasopresores e 
inotrópicos, y da como resultado mejores resultados (4).  Las consecuencias 
adversas de la hipervolemia incluyen complicaciones cardíacas, pulmonares y 
renales, desequilibrio electrolítico, coagulopatía, íleo y ruptura de la anastomosis 
(88). En la cirugía pancreática existen algunas pruebas de que la administración 
excesiva de líquidos también puede contribuir al desarrollo de fístulas pancreáticas 
(89), lo que contribuye a la morbilidad significativa asociada con esta cirugía. 
Juzgar los requisitos individuales de líquidos es difícil y GDT proporciona un 
método basado en evidencia para lograr un estado óptimo de líquidos. Sin 
embargo, falta evidencia clara de mejores resultados y aún se debate la aplicación 
óptima de GDT. Metanálisis repetidos han informado mejores resultados con GDT, 
incluido un riesgo reducido de complicaciones respiratorias, gastrointestinales, 
renales y relacionadas con heridas. Sin embargo, la mayoría no logró demostrar 
mejoras significativas en la mortalidad(90). Un pequeño ECA multicéntrico de 
pacientes sometidos a duodenopancreatectomía mostró una reducción de las 
complicaciones y la duración de la estancia hospitalaria utilizando un algoritmo 
GDT (91). Los ensayos en curso, como OPTMISE II y FLOELA, tienen como 
objetivo proporcionar pruebas sólidas de mejores resultados con el uso de GDT. 
Las guías ERAS recomiendan  Evitar la sobrecarga de líquidos en pacientes dentro 
de un protocolo de recuperación mejorado da como resultado un mejor resultado. 
Un algoritmo de terapia de fluidos dirigido por objetivos que utiliza monitoreo no 
invasivo intraoperatorio y posoperatorio se asocia con una administración de 
fluidos perioperatoria reducida y un resultado potencialmente mejorado. (85) Con el 
creciente volumen de evidencia que muestra que el manejo de fluidos dirigido a 
objetivos reduce las complicaciones, recomendaríamos su uso para la cirugía 
pancreática. 


Manejo de transfusion de Hemoderivados 


Varios estudios publicados han demostrado cómo las transfusiones de 
hemoderivados aumentan el riesgo postoperatorio de infección (92).Como se 
subraya en las directrices recientes sobre el manejo del sangrado perioperatorio de 
la Sociedad Europea de Anestesiología, sugerimos una concentración objetivo de 
hemoglobina de 7-9 g/dL y la orientación de las transfusiones en función de los 
niveles de lactato sérico, déficit de base y saturación venosa central de oxígeno 
(93). Los pacientes con enfermedades cardiovasculares presentan una tasa 
significativamente mayor de mortalidad posoperatoria y, por este motivo, el 
desencadenante de la transfusión debe ser diferente para los pacientes con o sin 
enfermedad cardiovascular (94).
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Manejo postoperatorio 


El sesenta y cuatro por ciento de la gran cohorte de pacientes con cáncer de 
páncreas que se someten a cirugía pancreática tienen una pérdida de peso de más 
del 10% antes de la operación (95). La desnutrición en este grupo aumenta el 
riesgo de complicaciones asociadas con la cirugía mayor, como hemorragia, 
infección torácica, infección de la herida y tromboembolismo. Por lo tanto, la 
morbilidad sigue siendo alta y las complicaciones notificadas oscilan entre el 35% 
y el 50% (96) .La resección pancreática también tiene un conjunto único de 
condiciones que incluyen tres anastomosis diferentes que dan lugar a otras 
complicaciones, como fuga anastomótica, formación de fístula pancreática, 
vaciamiento gástrico retardado, insuficiencia endocrina y exocrina. La mortalidad 
de la cirugía pancreática está relacionada con complicaciones sistémicas, que 
incluyen sepsis y síndrome de disfunción multiorgánica (MODS). Esto se debe 
principalmente a fugas anastomóticas que causan fístula pancreática, abscesos y 
colecciones. Todos los pacientes deben ser considerados para atención 
posoperatoria de alta dependencia porque el reconocimiento temprano es el 
determinante más importante del tratamiento exitoso de las complicaciones y hasta 
el 18% de los pacientes requieren ingreso en la UCI con complicaciones después 
de la duodenopancreatectomía (97). Ciertamente, los pacientes que son evaluados 
preoperatoriamente como de alto riesgo deben ser manejados inicialmente en 
cuidados intensivos. La mayoría de los casos serán extubados al final de la cirugía 
a menos que haya una enfermedad respiratoria significativa o una complicación 
intraoperatoria que requiera un manejo continuo de nivel 3. Idealmente, los 
pacientes de menor riesgo deben ser manejados en una HDU quirúrgica 
especializada durante 24 a 48 h, pero para muchas salas de cirugía especializadas 
son suficientes. Se debe alentar la movilización temprana desde el primer día 
posoperatorio para cumplir con los objetivos diarios como parte de una mejor 
recuperación después de la cirugía. La alimentación enteral debe comenzar tan 
pronto como 12 horas después de la cirugía. La fisioterapia torácica y los ejercicios 
de respiración profunda ayudan a prevenir complicaciones pulmonares. El 
mantenimiento del diario del paciente ayuda a monitorear el progreso y lograr las 
metas individuales (85,21).
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Planteamiento del problema  
Actualmente existen diferentes guías para manejo perioperatorio de la 
pancreatoduodenectomía, de las cuales algunas recomiendan monitoreo invasivo y 
otras recomiendan monitoreo no invasivo con manejo de líquidos guiado por 
metas. Las guías publicadas como las guías  ERAS recomiendan el uso de 
monitoreo no invasivo. Sin embargo estas recomendacióne se basó en un número 
muy limitado de estudios ya que no existe evidencia especifica comparando 
monitoreo hemodinámica invasivo contra no invasivo en pancreatoduodenectomias 
, a diferencia de otras las cirugías abdominales mayores este procedimiento puede 
dar lugar a una serie de alteraciones metabólicas y fisiopatológicas que se 
traducen en un aumento de la morbimortalidad.


Pregunta de Investigación  
¿La monitorización hemodinámica no invasiva del paciente sometido a 
pancreatoduodenectomía mejora la morbi-mortalidad y acorta los días de 
estancia intrahospitalaria a comparación de   los pacientes con monitoreo 
invasivo ?
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Justificación  
El cáncer de páncreas sigue siendo un desafío terapéutico importante y sin resolver.La 
cirugía pancreática específicamente la pancreatoduodenetomia es de alto riesgo con 
niveles significativos de morbilidad y mortalidad perioperatoria. Generalmente, los 
pacientes que se presentan para cirugía tienen una neoplasia maligna, ambas son 
enfermedades debilitantes y que desacondicionan con una mortalidad intrínsecamente 
alta. Además, las resecciones quirúrgicas o el desbridamiento son una tarea compleja 
en un tejido friable y rico en enzimas. Dando como resultado una cirugía más propensa 
a complicaciones y causando una morbilidad postoperatoria significativa.


El anestesiólogo en el período perioperatorio forma parte del equipo en la selección de 
pacientes, la evaluación y optimización preoperatorias, el manejo intraoperatorio 
cuidadoso y dentro del período postoperatorio inicial. Los procedimientos 
pancreáticos son cirugías abdominales mayores complejas con disección extensa y 
tiempos de operación prolongados. Existe la posibilidad de pérdida de sangre, 
desequilibrios de líquidos y electrolitos, inestabilidad cardiovascular y compromiso 
respiratorio continuo.(21)


El uso de dispositivos de monitorización hemodinámica en el entorno perioperatorio 
junto con la medición e interpretación adecuadas de las variables cardiovasculares 
pueden ayudar a guiar las intervenciones terapéuticas, lo que a su vez puede mejorar 
los resultados de los pacientes. Debe seleccionarse el sistema más apropiado para el 
paciente individual con menor tasa de complicaciones antes de la cirugía, teniendo en 
cuenta los riesgos individuales del paciente y del procedimiento. (11)


Objetivo  
Evaluar si existe una disminución de la morbi-mortalidad de los pacientes 
sometidos a pancreatoduodenectomias con monitoreo no invasivo 


Objetivo primario :


Evaluar si existe una disminución de uso de vasopresores y hemoderivados 
transoperatorios de los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomias con  
monitoreo no invasivo


Objetivo secundario: 


Evaluar si existe una disminución de días de estancia intra hospitalaria  de los 
pacientes pacientes sometidos a pancreatoduodenectomias con monitoreo no 
invasivo
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Hipótesis  
Nula :  
Los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia con monitoreo hemodinamico 
no invasivo, tiene la misma probabilidad de ingresar a UTI, morbi-mortalidad sin 
disminución de uso de vasopresores , hemoderivado transoperatorios, y días de 
estancia hospitalaria, en comparación con el paciente hemodinamicamente 
invadido. 


Alterna 


Los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia con monitoreo hemodinamico 
no invasivo, tiene menor probabilidad de ingresar a UTI, morbi-mortalidad asi como 
disminución de uso de vasopresores, hemoderivado transoperatorios, y días de 
estancia hospitalaria, en comparación con hemodinamicamente invadido. 


Diseño  
11.1. Manipulación por el investigador 


         a) Observacional 


11.2. Grupo de comparación 

c) Comparativo (estudia dos o más muestras)  

11.3. Seguimiento 

b) Transversal (los datos se obtienen en una sola ocasión)  

11.4. Asignación de la maniobra  
b) No aleatorio  


11.6. Participación del investigador. 

a) Observacional (el investigador no modifica el fenómeno)  

11.7. Recolección de datos 

a)  Retrolectivo  (Fuente  Secundaria: considera  hechos  ya  
sucedidos.  Ej.  datos de expedientes, radiografías, laminillas, etc.) 


11.8. Diseño: De acuerdo a la dirección del estudio, es decir el orden en el 
que se estudia la causa y el efecto, se considera: 

a) Cohorte: se estudia la causa buscando hacia delante el efecto.
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Materiales y Método 
Área de estudio: Area de quirófano y Archivo clínico Hospital Fundación Médica Sur 


Periodo de tiempo: Abril del 2016 a Abril del 2022


Tipo de muestra: No probabilistica 


Población  de  estudio: 

Expedientes clínicos de los pacientes sometidos a PD programada en el hospital 
medica sur del año 2016 al 2022, que cumplan con los criterios de inclusión.


Criterios de Inclusión: 

• Expedientes de pacientes mayores de 18 años 
• Expedientes de pacientes que se sometieron a cirugía de páncreas  

programada de abril del año 2016 a abril del año 2022 en el Hospital Médica  
Sur 

• Expedientes de pacientes con la información requerida completa 


Criterios de Exclusión: 
• Expedientes de pacientes ASA 5 

• Expedientes de pacientes que ingresen a quirófano con catéter venoso central y/o 

linea arterial. 

• Expedientes de pacientes programados para  

PD que se les realizo otra cirugía.  

Criterios de eliminación: 
• Recolección inconclusa de los datos del paciente por expediente incompleto


Descripción de Procedimiento
Previa autorización del Comité de Ética y del Director de Cirugía de Médica Sur para 

obtener acceso a los expedientes. Se solicita en archivo los expedientes de 
los pacientes para analizar ;Historia clínica, Hojas preanestesica, 
Transanestesica y postanestesicas, Notas de Procedimientos, Nota de egreso 
de UCPA, Nota de ingreso postoperatorio a UTI o piso, Notas de evolución de 
piso durantes la hospitalización, Nota de egreso o defunción. 
Simultaneamente se registraron en una hoja de excel los datos necesarios 
para obtener las variables . Se dividieron a los pacientes en dos grupos:


Grupo N :  Aquellos con Monitoreo Hemodinamico No invasivo 

Grupo I:  Aquellos con Monitoreo Hemodinamico invasivo (se colocó CVC y /o Linea 

arterial )
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Variables  

Independientes. Dependientes.

Variable Escala 
(intervalo, 
ordinal, nominal)

Variable Escala (intervalo, 
ordinal, nominal)

• Tiempo de estancia hospitalaria 
• Area de egreso posterior a la 

cirugia 
• Tiempo en sala 
• Colocación de Cateter Venosa 

central en el transoperatorio
• Colocación de Linea Arterial  en el 

transoperatorio
• Colocación  Doble Vía IV en el 

transoperatorio 
• Sangrado Transoperatorio 
• Requerimiento de hemoderivados 

transoperatorio y postoperatorio 
• Requerimiento de 

vasopresores transoperatorio y 
postoperatorio

• Reintervención 
• Tiempo en UCPA 
• Reingreso
• Motivo de egreso 
• Monitoreo invasivo en el 

postoperatorio 
• Complicación quirúrgica o 

anestesia en el postoperatorio 

• Intervalo 
• Ordinal 
• Intervalo 
• Nominal 
• Nominal 
• Nominal
• Intervalo
• Nominal 
• Nominal 
• Nominal 
• Intervalo 
• Nominal 
• Nominal 
• Nominal   

• ASA
• Genero 
• Edad 
• IMC 
• Comorbilida

des 
• Tipo de 

anestesia 
• Diagnostico 
• Procedimien

to quirúrgico 
• Antibiotico  

profilactico 

• Intervalo
• Nominal 
• Intervalo 
• Intervalo 
• Nominal 
• Nominal 
• Nominal 
•  
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Cronograma de Actividades  




Análisis Estadístico 
El  análisis   se  llevara  a  cabo  usando  el  software  electrónico  SPSS  
(Statistical Package For The Social Sciencies). Se utilizará como estadística 
descriptiva medidas de tendencia central y dispersión: rango, media, mediana, 
moda y porcentajes con intervalos de confianza del 95% . Como estadística 
inferencial se utilizarán la prueba T de Student o prueba de U Mann-Whitney 
para las variables continuas o de intervalo y la prueba de Chi cuadrada para 
variables categóricas. 


El nivel de significancia para rechazar la hipótesis nula (Ho) será de p<0.05. 
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Resultados  
En el periodo de Abril del 2016 a Abril del 
2022, se registraron 104  pacientes en la 
base de datos de programación en  
quirófano para PD. De los cuales 15 se 
excluyeron por diferimiento de la cirugía y 
se eliminaron 11 expedientes por no 
contar con la información completa. En 
total se recolecto la información completa 
en archivo clínico de 78 pacientes. Se 
dividió a los pacientes en dos grupos; 
Grupo I : Pacientes a los que se les 
coloco linea arterial y/o CVC durante el 
transoperatorio y Grupo N: Pacientes a 
los que se les coloco  monitoreo no 
invasivo por ROOT o no se coloco 
n i n g u n a f o r m a d e m o n i t o r e o 
hemodinamico invasivo (Fig. 3)


Descripción  Demográfica  
El rango de edad de pacientes fue de 28 a 85 años con media de 60 años. De 
acuerdo al genero en su mayoría fue Masculino 43 pacientes  (55.1%) y 
Femenino con 35 pacientes (44.9%). La media del IMC de 25  kg/m2. Del total 
57 pacientes tenían alguna enfermedad crónica degenerativa (73.1%) en su 
mayoría HAS 24 pacientes (30.8%), DM 17 pacientes (21.8%) (Fig 4 y 5) y CI 2 
pacientes (2.6%).  El ASA 1 con 1 paciente (1.3%), ASA 2 41 pacientes (52.6%), 
ASA 3 con 36 pacientes (46.2%). Los diagnósticos más comunes de acuerdo a 
frecuencia fueron el Adenocarcinoma de cabeza de páncreas con 35 pacientes 
(44.9%), Adenocarcinoma ductal 13 pacientes (16.7%), Adenocarcinoma de 
ampula de vater 10 pacientes (12.8%). (Tabla 1) (Fig 6)
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Tabla 1 Descripción demografica 

Fig. 3 Diagrama de flujo  de pacientes 
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Fig. 4 Grafica de frecuencia de HAS

Fig. 5 Grafica de frecuencia de DM



Transoperatorio  

En cuanto a la técnica anestésica la Anestesia general endovenosa fue la más 
usada con 59 pacientes (75.6%), posteriormente  Anestesia general balanceada 
con 9 pacientes (11.5 %) y 10 pacientes con  Anestesia combinada (12.8%). El 
Antibiótico profiláctico qué más se administro fue Vancomicina con Meropenem 
a 46 pacientes (59%), Ertapenem a 19 pacientes (24.4%), y Cefuroxima a 4 
pacientes (5.1%), entre otros (Fig 7). A 39 (50%) pacientes fueron invadidos y 39 
(50%) pacientes no fueron invadidos. Del grupo de pacientes a los que se 
invadió a 27 pacientes (34.6%) se les coloco CVC, y 25 (32.1%) pacientes se les 
coloco LA. 


Para la colocación del CVC en 16  (20.5%) casos se  apoyaron de ultrasonido y 
mayormente se uso acceso yugular derecho 13 pacientes (16.7%). La mayoría 
de los accesos de LA fue radial izquierdo 13 (16.7%) . Ocupo Monitoreo no 
invasivo tipo ROOT a 40 pacientes  (51.3 %).  Uso acceso venoso adiciona en 
34 pacientes (43.6%). Requirió apoyo de vasopresores en 29 pacientes (37.2%). 
(Tabla 2)
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Fig. 6 Grafica de frecuencia de diagnóstico 
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Tabla 2 Estadística Descriptiva del perioperatorio 

Fig. 7 Grafica de frecuencia de Antibiótico profiláctico 



La media de ingresos totales fueron de 2340 ml, el uso de cristaloides promedio 
fue de 2062 ml. La media de tiempo anestésico fue de 260 ml. Y los días en UTI 
con una media de .96 días . La mortalidad fue de 1 paciente (1.2%).


Postoperatorio 
Comparamos los grupos de los pacientes del Grupo I y Grupo N en relación a los 
desenlaces de variables independientes encontrando una diferencia significativa (P 
0.004 y P 0.011)  con una disminución en  el total de ingresos totales (Media de 2042 
ml en el  Grupo N vs y media de 2639 ml en el Grupo I) y de cristaloides (Media de 
1840 ml en el  Grupo N vs y media de 2285 ml en el Grupo I)  y una disminución 
significativa (P 0.003 y P 0.012) en el tiempo anestésico (Media de 226 min en el  
Grupo N vs y media de 295 min en el Grupo I) y quirúrgico  (Media de 179 min en el  
Grupo N vs y media de 226 min en el Grupo I) en los pacientes del Grupo N en 
comparación del Grupo I. (Tabla 3)
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Tabla 3 Desenlaces comparando MNI vs MI



No se encontró ninguna diferencia significativa comparando el desenlace de 
acuerdo a ASA (Anexo 1). El Grupo N tuvo diferencia significativa (P 0.022) 
menor días de UTI (Media .5 días) en comparación a los pacientes que no se les 
coloco monitorización no invasiva (Media 1.4 días). El tiempo de UCPA mostró 
diferencia significativa (P 0.010) con menos tiempo de UCPA (Media .89 min) a 
los pacientes que no se les coloco monitorización no invasiva  en comparación 
a los pacientes que se les coloco monitorización invasiva  (Media 118 min)  
(Tabla 4).
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Tabla 4 Desenlaces en relación al uso o no de monitoreo no invasivo 



El no colocar CVC demostró diferencia significativa (P 0.000) con menor ingresos y 
disminución de uso de cristaloides (P 0.012) (Media 1903 ml  No CVC vs Media  2363 
ml Si CVC) y menor uso hemoderivados  (P 0.039 ) PG (Media .43 No CVC vs Media 
.92 Si CVC) y PFC (P 0.023)  (Media .06 No CVC vs Media .30 Si CVC ) en 
comparación con los pacientes a los que sí se les coloco CVC. Así como menor 
tiempo anestésico (P 0.000) (Media  230 min No CVC vs Media 317 min Si CVC) y 
quirúrgico (P 0.004) (Media 183 min No CVC vs Media 239 min Si CVC) (Tabla 5). 
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Tabla 5 Desenlaces de acuerdo al uso de CVC



Él no colocar LA solo demostró diferencia significativa en disminución de uso de 
cristaloides  (P 0.001 ) (Media 1862 ml No LA vs Media 2488  ml Si LA)  y de 
coloides (P 0.004) (Media 51 ml No LA vs Media 90 ml Si LA ).  Al igual que 
menor  sangrado (P 0.031) (Media 506 ml No LA vs Media 740 ml Si LA) en 
comparación con los pacientes a los que se les coloca LA. (Tabla 6)
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Tabla 6 Desenlaces de acuerdo al uso de LA



En relación a los desenlaces de variables categóricas encontramos. La media 
de días intrahospitalaria de los dos grupos fue de 12 días, y definimos estancia 
prolongada aquellos pacientes mayor a 10 días desde su ingreso. No hubo 
diferencia significativa de días de estancia intrahospitalaria entre los grupos 
(Grupo N 61.5%, Grupo I 59%) . (Fig 8)


Las complicaciones postoperatorias se agruparon de acuerdo a la clasificación de 
Clavien y Dindo  expresando el grado de estas según complejidad del tratamiento 
utilizado para su resolución (Anexo 2). Tampoco se observo diferencia significativa  
entre los dos grupos en cuanto a complicaciones leves (Grupo N 60 %, Grupo I 78.3 
%) y complicaciones graves  (Grupo N 40 %, Grupo I 21. 7%). (Fig 9)
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Fig. 8 Comparación de Estancia Prolongada 

Fig. 9 Comparación de complicaciones 



Existe diferencia significativa en ingreso a terapia intensiva comparando los pacientes 
que sí requirieron ingreso a la terapia (Grupo N 2.6 %, Grupo I 41 %) con lo que no 
(Grupo N 97.4 %, Grupo I 59 %). (Fig 10)
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Fig. 10  de Ingreso a UTI 



Discusión  
Los pacientes sometidos a PD con uso de monitoreo hemodinamico no 
invasivo, tiene menor probabilidad de ingresar a UTI  así como disminución de 
los días en UTI.  Comparando a los pacientes con monitoreo invasivo y no 
invasivo hubo disminución de uso de cristaloides así como disminución del 
tiempo anestésico. No hubo disminución de uso de vasopresores en el 
transoperatorio. Ni diferencia con  los días de estancia intrahospitalaria en 
comparación a los pacientes que se monitorizo de manera invasiva.


El uso de CVC aumento el uso de hemoderivados y cristaloides. Las 
consecuencias adversas de la hipervolemia incluyen complicaciones cardíacas, 
pulmonares y renales, desequilibrio electrolítico, coagulopatía, íleo y ruptura de 
la anastomosis (88). En la cirugía pancreática existen evidencia de que la 
administración excesiva de líquidos contribuye a la morbilidad significativa 
asociada con esta cirugía. La PVC tiene evidencia limitada y se ha demostrado 
que no es de utilidad para guiar líquidos y existe tiene riesgo de complicaciones 
al colocar el catéter. Como también se demostró mayor tiempo anestésico a los 
pacientes que se les coloca CVC.  Las variables dinámicas como VPP tiene 
mayor evidencia para guiar los líquidos evitando la sobrecarga. Actualmente la 
evidencia apunta que se puede usar un catéter periférico para vasopresores. Y 
el requerir pasar alto volumen de líquidos se puede  hacer por vía periférica de 
alto flujo. Por lo que no recomendamos el colocar CVC a todos los pacientes 
que sean sometidos a PD.


La colocación de LA demostró disminución del uso de coloides y menor 
sangrado. Sin embargo no hubo diferencia significativa en cuanto a las 
complicaciones leves y graves entre los pacientes con monitoreo invasivo y no 
invasivo. 


Las limitaciones de este trabajo son propias de un estudio retrospectivo se  
basa en información ya registrada, susceptibles de sesgos de registro al 
recopilar los datos. No permite determinar incidencia.  
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Conclusion 

• Uso de Monitoreo NO invasivo disminuyo los requerimiento de ingresos 
a UTI y los  días de estancia en UTI. 


• Pacientes con Monitoreo NO invasivo disminuyo el requerimiento 
cristaloides así como el del tiempo anestésico. 


• La colocación de CVC durante el trasnoperatorio aumento el uso de 
hemoderivados y cristaloides.


• No hubo disminución de uso de vasopresores en el transoperatorio. Ni 
diferencia con  los días de estancia intrahospitalaria en comparación a 
los pacientes que se monitorizo de manera invasiva.


• No hubo diferencia significativa en cuanto a las complicaciones leves y 
graves entre los pacientes con monitoreo invasivo y no invasivo. 


Consideraciones Éticas  
Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el 
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud. Todos los los pacientes al momento que ingresan al hospital firman un 
aviso de privacidad en el que aceptan el uso de sus datos para fines de 
investigación, por lo que el requisito de consentimiento informado ya no es 
necesario. Los responsables y encargados de la protección de datos son los 
investigadores previamente mencionados. Previa autorización del Comité de 
Ética y del Director de Cirugía de Médica Sur obtendrá acceso el expediente 
médico único. El manejo de los expedientes se realizara con un código por 
expediente para la protección de los datos confidenciales, de donde se 
obtendrán los datos que resulten  estrictamente necesarios para realizar una 
base de datos única para este protocolo.Este archivo se compartirá a través de 
una nube  con medidas de seguridad técnicas como contraseñas para acceder 
a la cuenta y al documento.
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Anexos 

• Anexo 1
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• Anexo 2

Clasificación de Clavien-Dindo
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