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Resumen

Objetivos. El presente estudio esta diseiado para
determinar si hay un efecto independiente en la mor-
bilidad y la mortalidad operatoria luego de la duo-
denopancreatectomia tomando en cuenta el factor
cirujano.

Material y método. Durante el periodo comprendido
entre octubre de 2002 y diciembre de 2006 se realizo
un estudio sobre 119 pacientes, a quienes se les rea-
lizd una duodenopancreatectomia. Se dividié a los
cirujanos segun el nimero de pacientes operados
por afio en 3 grupos, de bajo volumen (hasta
3 Whipple por afho), mediano volumen (mas de 3 has-
ta 10 Whipple por afno) y alto volumen (> 10 Whipple
por aio).

Resultados. La morbilidad fue mayor en el grupo
de bajo volumen (82%) en comparacion con el de alto
volumen (35%). La estancia hospitalaria fue marcada-
mente mayor en los grupos de bajo y mediano volu-
men (27 dias y 21 dias) en comparacién con el grupo
de alto volumen en que fue de 17 dias. Cuando se
compararon los resultados de los 3 grupos, se evi-
dencio que el grupo que tuvo 3 0 menos cirugias por
ano (bajo volumen) presento la tasa mas alta de mor-
talidad (47%), mientras que el grupo de mas de 10 ci-
rugias por afno (alto volumen) presenté una mortali-
dad muy baja (4%).

Conclusiones. Encontramos que la relacion volu-
men/cirujano era inversamente proporcional a la mor-
bilidad, estancia hospitalaria, reinicio de la via oral y
mortalidad. Por lo que podriamos suponer que el vo-
lumen quirdrgico podria mejorar la morbilidad y la
mortalidad.
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MORBIDITY AND MORTALITY RATES IN RELATION
TOTHE “SURGEON FACTOR” AFTER
DUODENOPANCREATECTOMY

Objectives. The present study was designed to de-
termine whether the surgeon factor has an indepen-
dent effect on morbidity and mortality rates after duo-
denopancreatectomy.

Material and method. Between October 2002 and
December 2006, we performed a study of 119 patients
who underwent duodenopancreatectomy. The surge-
ons were divided into 3 groups according to the num-
ber of interventions they performed each year: a low
volume group (three Whipple procedures per year), a
medium volume group (four to 10 Whipple procedu-
res per year) and a high volume group (> 10 Whipple
procedures per year).

Results. The morbidity rate was higher in the low
volume group (82%) than in the high volume group
(35%). Length of hospital stay was clearly longer in
the low and medium volume groups (27 days, and 21
days) than in the high volume group (17 days). Com-
parison of the results of the 3 groups revealed that
the group performing three or less interventions per
year (low volume) had the highest mortality rate
(47%), while the group performing more than 10 inter-
ventions per year (high volume) had a very low mor-
tality rate (4%).

Conclusions. We found that the volume-to-surgeon
ratio was inversely proportional to morbidity, length
of hospital stay, return to oral intake, and mortality
rates. Therefore, increasing surgical volume could im-
prove morbidity and mortality rates.

Key words: Surgeon factor. Duodenopancreatectomy.
Pancreatic fistula.

Cir Esp. 2007;82(4):219-23 219



Targarona J et al. Morbilidad y mortalidad postoperatorias de acuerdo al “factor cirujano” tras duodenopancreatectomia

Introduccidn

La reseccion de la cabeza de pancreas originalmente
fue concebida para el tratamiento de las neoplasias pe-
riampulares.

La primera reseccién en bloque de cabeza de pancreas
y duodeno la realizé Alessandro Codivila en Imola, ltalia,
en 1898, pero el paciente fallecié 24 dias después de la
cirugia. Desde 1912 a 1935 sdlo se reportaron tres re-
secciones en bloque exitosas de duodeno y cabeza de
pancreas (Kaush, 1912; Hirshel, 1914; Tenani, 1922) has-
ta que en 1935, Whipple popularizé la técnica.

Desde la experiencia inicial hasta los afios setenta esta
cirugia no ha tenido una buena reputacién ya que pre-
sentaba tasas muy altas de mortalidad (alrededor del
30%), hasta el punto que Crile y Shapiro reportaron que
la derivacién paliativa tenia iguales o mejores resultados
que la duodenopancreatectomia en los canceres de pan-
creas resecables y concluyeron que esta cirugia no se
deberia realizar para este tipo de neoplasias'?.

La reduccién dramdtica en la mortalidad y la morbili-
dad perioperatorias luego de la duodenopancreatecto-
mia, en las Ultimas dos décadas, ha redefinido la funcién
de la cirugia en el tratamiento de las neoplasias periam-
pulares.

En estos momentos, la mortalidad, luego de una resec-
cion de la cabeza del pancreas, ha disminuido por debajo
del 5% en los centros muy especializados®®.

Cada vez es més reconocido que la evolucion, luego
de ciertos procedimientos quirdrgicos, tiende a tener me-
jores resultados si los realizan cirujanos experimentados
en hospitales especializados.

El volumen de pacientes anuales (casuistica) de cada
cirujano u hospital nos indican un parametro muy impor-
tante en la experiencia y la especializacion en ciertas en-
fermedades.

Durante la década pasada cada vez mas reportes han
destacado la importancia del volumen-hospital y volu-
men-cirujano como factor predictivo de mortalidad, y se
evidencia una gran diferencia en los resultados a corto y
largo plazo™2.

El presente estudio estd disefiado para determinar si
hay un efecto independiente en la morbilidad y la mortali-
dad operatoria luego de la duodenopancreatectomia to-
mando en cuenta el factor cirujano, segun el volumen de
pacientes operados por afo.

Material y metodo

Durante el periodo comprendido entre octubre de 2002 y diciembre
de 2006 se realiz6 un estudio en 120 pacientes. La poblacion del estu-
dio estaba formada por todos los pacientes a quienes se realizé una
duodenopancreatectomia, independientemente del diagndstico, en el
Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

Se excluyé a 1 paciente porque ademas de la duodenopancreatecto-
mia se le efectud una reseccion de colon derecho en el mismo acto, por
lo que quedaron 119 pacientes para el analisis final.

Se dividio a los cirujanos en tres grupos segun el nimero de pacientes
operados por afio, de bajo, mediano y alto volumen; los cirujanos de bajo
volumen eran los que efectuaban hasta 3 técnicas de Whipple por afio,
de mediano volumen, aquéllos que realizaban mas de 3 y hasta 10 Whip-
ples por afio y de alto volumen los que realizaban mas de 10 duodeno-
pancreatectomias por afio.
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La asignacion del nimero de cirugias para cada grupo no fue aleato-
ria, ya que nos basamos en trabajos publicados''®.

Se evaluaron diferentes variables como edad, sexo, diagnéstico pre-
quirdrgico y posquirdrgico, duracion de la cirugia, sangrado, transfusio-
nes durante el acto quirdrrgico, reoperaciones, complicaciones, nutricion
artificial posquirurgica, reinicio de la via oral, estancia hospitalaria, dias
en UCI, mortalidad, etc.

Las complicaciones se subdividieron en 12 categorias: muerte, fistu-
la pancredtica o biliar, retardo en el vaciamiento gastrico, absceso intra-
abdominal, infeccién de herida, neumonia, evisceracion, hemorragia di-
gestiva alta (HDA), hemorragia intraabdominal, sepsis y reoperaciones.

La fistula pancreatica se definié como el drenaje mayor a 100 ml lue-
go del décimo dia posquirurgico con amilasas > 300.

La mortalidad operatoria se definié como aquella que sucedia duran-
te la hospitalizacion luego de la cirugia o dentro de los 30 dias posqui-
rurgicos en los pacientes que fueron dados de alta.

Estadistica

Se emplearon dos tipos de analisis para las variables:

1. Para el andlisis comparativo con variables de tipo cuantitativo,
como tiempo operatorio, sangrado, transfusiones, inicio de via oral, es-
tancia hospitalaria, se empled andlisis de variancia como prueba para
comparacion de 3 medias del SPSS.

2. Para las variables de tipo nominal (proporciones), se trataron con
la prueba de la %2, para comparar 3 proporciones independientes.

Todas las pruebas tuvieron un nivel de significacién del 5%.

Resultados

Durante ese periodo se efectuaron 119 duodenopan-
createctomias, que las realizaron 11 cirujanos. En el
primer grupo (bajo volumen), 7 cirujanos realizaron 17 ci-
rugias; en el segundo grupo (mediano volumen), 3 ciruja-
nos realizaron 57 duodenopancreatectomias; mientras
que en el tercer grupo (alto volumen), un cirujano realiz6
45 cirugias.

Morbilidad

Al comparar los resultados del tiempo operatorio, san-
grado en el acto quirdrgico, necesidad de transfusion in-
traoperatoria y reintervencion, se pudo evidenciar que el
tiempo operatorio fue similar en los tres grupos, mientras
que el sangrado fue mayor en el grupo de bajo volumen
(1.270 ml) en comparacién con los de mediano (685 ml)
y alto volumen (524 ml).

Asimismo, al evaluar el porcentaje de reintervenciones
se pudo evidenciar que el grupo de bajo volumen tenia
un mayor numero de reoperaciones que los otros dos
grupos (29% frente a 14% y 13%, respectivamente); sin
embargo, esta diferencia no fue significativa (tabla 1).

La morbilidad general fue del 52%, cuando se comparé
la morbilidad por grupos, ésta fue del 82, del 56 y del
35% en los grupo de bajo, mediano y alto volumen,
respectivamente; esta diferencia fue estadisticamente
significativa.

Cuando se compararon las complicaciones mas fre-
cuentes, se encontrd que el factor cirujano fue significa-
tivo en la presentacién de fistula pancreatica, fistula in-
testinal, evisceracion e infeccion de heridas, y no fue
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TABLA 1. Resultados durante el acto quirtrgico (duodenopancreatectomia)

Volumen/cirujano Bajo volumen Mediano volumen Alto volumen p
Cirujanos 7 3 1 -
Pacientes 17 57 45 -
Tiempo operatorio (h) 7,5 (5-14) 7,8 (6-9,4) 6,3 (4,5-11) < 0,325
Sangrado en acto quirdrgico (ml) 1.270 (300-3.000) 685 (100-2.000) 24 (100-2.000) < 0,001
Transfusiones intraoperatorias 2,56 (0-6) 1,56 (0-6) 1,16 (0-4) < 0,006
Reoperaciones 5 (29%) 8 (14%) 6 (13%) < 0,275
Los datos se presentan como n (%) o mediana (intervalo).

TABLA 2. Morbilidad segtin la complicacién posquirtrgica

Volumen/cirujano Bajo Mediano Alto p
Fistula pancreatica 7 (41%) 2 (3,5%) 4 (8,8%) < 0,000
Retardo de vaciamiento gastrico 2 (11,7%) 9 (15,7%) 4 (8,8%) < 0,577
Fistula biliar 2 (11,7%) 6 (10,5%) 1(2,2%) < 0,225
Fistula intestinal 5 (29,4%) 3(5,2%) 0 < 0,000
Absceso 2 (11,7%) 3(5,2%) 1(2,2%) < 0,308
Infeccion de la herida 6 (35,3%) 6 (10,5%) 5 (11%) < 0,028
Evisceracion 3(17,6%) 4 (7%) 0 < 0,027
Neumonia 2 (11,7%) 8 (14%) 2 (4,4%) <0,271
Hemorragia intraabdominal 3(17,6%) 5(8,7%) 6 (13,3%) < 0,558
Hemorragia digestiva alta 1 (5,8%) 5(8,7%) 2 (4,4%) < 0,986
Septicemia 2 (11,7%) 6 (10,5%) 2 (4,4%) < 0,059

significativo en retardo del vaciamiento gastrico, fistula
biliar, neumonias y hemorragias, etc. (tabla 2).

Estancia hospitalaria y reinicio de la via oral

La estancia hospitalaria fue marcadamente mayor en
los grupos de bajo y mediano volumen (27 y 21 dias)
que en el grupo de alto volumen en que fue de 17 dias
(tabla 3).

El reinicio de la via oral fue mas répido en el grupo que
tenia mas cirugias por afo (alto volumen), siendo en pro-
medio al séptimo dia postoperatorio en comparacién con
los grupos de mediano y bajo volumen se pudo reiniciar
la dieta a los 10 y 12 dias, respectivamente; sin embargo,
esto no fue significativo (tabla 3).

Otro factor importante para evaluar fue que en el grupo
de bajo volumen, el 41% nunca reinicio la via oral por fa-
llecimiento, a diferencia del grupo de mediano volumen
en que esto sucedié en el 10,5% de los casos, mientras
que en el grupo de alto volumen todos los pacientes rei-
niciaron la via oral.

El 65% de los pacientes en el grupo de bajo volumen
requirieron nutricion parenteral total posquirirgica, mien-

TABLA 3. Resultados segun el grupo quirurgico

tras que en el grupo de mediano y alto volumen ésta se
utilizé en el 36,8 y el 24,4%, respectivamente.

Mortalidad

La mortalidad general fue del 15,9% (19/119), que en
promedio ocurrié alrededor del dia 20 posquirurgico (2-
86 dias).

El 79% fallecio por causas directamente relacionadas
con la cirugia, mientras que el 21% falleci6 por otras cau-
sas, como tromboembolia pulmonar, paro cardiorrespira-
torio, accidente cerebrovascular, etc.

Cuando se compararon los resultados de los tres gru-
pos, se evidencid que el grupo que realizaba hasta 3 ci-
rugias por afio (bajo volumen) presenté la tasa mas alta
de mortalidad (47%), mientras que el grupo de mas de
10 cirugias por afo (alto volumen) presenté una mortali-
dad muy baja (4%) (tabla 3).

La causa mas frecuente de muerte fue la hemorragia
intraabdominal, que represento el 37% (7/19) del total de
muertes. De estos 7 pacientes que murieron por hemo-
rragia, el 43% (3/7) fue por una fistula pancreatica que
erosiond un vaso sanguineo.

Volumen/cirujano Bajo Mediano Alto p
Inicio via oral (dias) 12 (6-31) 10 (3-53) 7 (3-30) <0,91
Estancia (dias) 27 (7-86) 21 (2-46) 17 (6-49 < 0,021
Morbilidad 14 (82%) 32 (56%) 16 (35%) < 0,003
Mortalidad 8 (47%) 9 (16%) 2 (4%) <0,01

Los datos se presentan como media (intervalo) o n (%).
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Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes fallecidos

Cirugia

Postoperatorio (dias)

Morbilidad

Cirujano Edad

Sangrado Transfusiéon Duracién  Estancia Muerte Reoperaciéon  Fallo Causa de muerte
(ml) (unidades) (h) hospitalaria (n) organico

A 81 700 3 9,4 23 0 A,B,C  Shock séptico por fistula
intestinal

B 69 3.000 7 11 40 2 1 B,C Hemorragia intraabdominal

B 75 380 0 8,5 93 11 0 A Parada respiratoria por fibrosis
pulmonar

B 80 300 0 8 34 10 0 0 Parada cardiorrespiratoria

B 79 350 2 9 64 27 0 A, B Edema agudo de pulmon,
fallo renal

D 62 300 0 6,3 17 8 1 A B, C Hemorragia interna por fistula
pancredtica

G 70 600 1 7,3 48 35 1 A, B, C, D Shock séptico por absceso
hepatico

G 57 2.000 3 6,4 18 4 1 A B,C Hemorragia intraabdominal

H 77 3.000 6 7.1 37 14 0 A C Absceso por fistula intestinal

H 79 2.000 5 7,45 55 18 2 A,B,C  Hemorragia interna por fistula
pancreatica

H 51 2.500 4 9 62 20 1 A, B, C, D Necrosis hepatica posquirdrgica

H 47 2.500 4 9 86 0 AC Absceso por fistula intestinal

H 45 1.500 2 9,4 36 16 0 A,B,C  Absceso por fistula intestinal

| 60 1.500 4 7 37 19 1 C Hemorragia intraabdominal

| 76 150 1 5 44 20 0 A C Accidente cerebrovascular

J 51 100 2 6 26 15 1 A,B,C  Shock séptico por fistula
intestinal

J 74 800 2 5,55 23 7 2 B,C Hemorragia intraabdominal

J 67 400 1 4,30 47 21 0 AC Insuficiencia respiratoria por
tromboembolia pulmonar

K 67 500 2 5,01 31 3 C Hemorragia interna por fistula

pancredtica

A: falla respiratoria; B: falla renal; C: falla cardiovascular; D: falla hepética.

Tres pacientes fallecieron después de los 30 dias pos-
quirdrgicos, pero esto ocurrié durante la misma hospitali-
zacion, en los dias 31, 35 y 86, por causas directamente
relacionadas con la cirugia (tabla 4).

Discusion

En las ultimas dos décadas se han publicado alrededor
de 135 articulos que evallan la relacién entre el volumen
cirujano/hospital y los resultados obtenidos. La mayoria de
ellos tratan sobre cirugia cardiaca y cirugia vascular, pero
hay publicaciones de temas muy diversos, como cirugia
colorrectal, esofagogastrica, pancreatica, ortopédica, etc.
En estos 20 afios de investigacion se ha establecido que
hay una relacion para algunos procedimientos quirirgicos
entre el volumen hospital/cirujano y los resultados.

Es muy dificil poner una cifra de pacientes operados
por afio para cumplir con esta relacién; sin embargo, hay
varios trabajos que proponen un nimero de cirugias ne-
cesarias para catalogar la experiencia tanto del hospital
como del cirujano.

En un estudio realizado en Finlandia se definié como ciru-
jano de alto volumen al que realizaba 5 procedimientos de
Whipple por afio, y como hospital de alto volumen, donde se
realizaban 10 0 mas duodenopancreatectomias por afio'.

En un estudio inglés realizado en 23 centros, el rango
de volumen varié desde 1 a 15 pacientes operados con
técnica de Whipple por afio; el promedio fue de 5 pacien-
tes por afio™.
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Sosa demostrd que hay grandes diferencias en la mor-
talidad, la estancia hospitalaria y los costes entre centros
con gran experiencia y centros con poca experiencia en
el manejo del cancer de pancreas'®.

Las tasas de mortalidad posquirtirgicas en los pacientes
sometidos a una reseccion del pancreas (Whipple, pancre-
atectomia distal y media) fueron del 0,9 y el 18,8%, cuan-
do se compararon centros especializados con centros de
bajo volumen en el manejo de esta enfermedad’.

La estancia hospitalaria en los centros de alto y bajo
volumen fue de 18,2 y 23,6 dias, respectivamente (p <
0,001); ademas, los costes se elevaron casi en un 50%
cuando el paciente fue tratado en un centro con poca ex-
periencia’®,

En nuestro andlisis, cuando evaluamos las complica-
ciones segun el volumen-cirujano, pudimos observar una
marcada diferencia en el numero de fistulas enterocu-
tdneas en los grupos de bajo y mediano volumen en
comparacion con el de alto volumen, lo mismo sucedi6
cuando evaluamos la evisceracién y las complicaciones
sépticas (tabla 2).

La fistula pancreatica se presenté mucho mas frecuen-
temente en el grupo de bajo volumen, pero fue similar en
los grupos de mediano y alto volumen.

Ademas encontramos que la relacién volumen/cirujano
era inversamente proporcional a la estancia hospitalaria
y al reinicio de la via oral.

Halm et al'” evallan la relacion entre el mayor volumen
de pacientes y los resultados, y proponen dos probables
hipétesis para explicarla; primero, tanto el cirujano como
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el hospital desarrollan una mejor habilidad si tratan a
més pacientes (“la préctica hace al maestro”) y, segundo,
los cirujanos consiguen mejores resultados convirtiéndo-
se en referenciales, lo que trae ain mas pacientes (“refe-
rencia selectiva”)™®.

Tres estudios recientes analizaron diferentes hospitales
en Estados Unidos y mostraron que las instituciones con
grandes volumenes de cirugia pancredtica presentaban
menor mortalidad y menor estancia hospitalaria en com-
paracion con los hospitales con escasos volume-
nes'®202!, Un cuarto estudio que utilizé los datos del De-
partamento de Defensa de Estados Unidos no encontrd
una diferencia entre el volumen/hospital y la eficiencia en
el tratamiento del cancer de pancreas.

En nuestro estudio la causa mas frecuente de muerte fue
la hemorragia intraabdominal causada por una fistula pan-
credtica que erosiond un vaso sanguineo o por una mala
“hemostasia’, que fue la causa del 37% de las muertes.

Otro factor muy importante fue la sepsis causada por
dehiscencia de alguna anastomosis con la subsiguiente
fistula, ya sea pancreatica, biliar o enterocutédnea, que
también representd el 37% del total, lo que nos lleva a la
pregunta de cudles han sido las dificultades de los ciruja-
nos con bajo volumen de procedimientos de Whipple por
ano. Primero podrian ser problemas para realizar las dis-
tintas anastomosis que requiere esta cirugia, lo que da
como resultado un mayor ndmero de fistulas en los gru-
pos con bajo o mediano volumen.

Segundo, la razén de muerte indica, en alguna medida,
dafo vascular que resulta en una hemorragia intraabdomi-
nal. Una hipdtesis que podria explicar esto es una arteria
hepética derecha no detectada, o dificultad para separar
el ligamento retroperitoneal del proceso uncinado de la ar-
teria mesentérica superior debido a las diversas variantes
anatémicas que se puede encontrar en esta region.

En conclusion, podriamos suponer que el volumen
quirdrgico podria mejorar el conocimiento de la técnica
quirurgica, ademas de mejorar las capacidades para
efectuar las diferentes anastomosis realizadas en la duo-
denopancreatectomia, disminuyendo el porcentaje de fis-
tulas, con lo cual se disminuiria el nimero de hemorra-
gias intraabdominales, episodios sépticos, el reinicio de
la via oral y por lo tanto la estancia hospitalaria, asi como
la morbilidad y la mortalidad.
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