
15 Cir Esp 2004;75(4):165-6 165

En la práctica quirúrgica, así como en diferentes situa-
ciones de la vida, parece lógico pensar que cuanto ma-
yor sea la experiencia acumulada, mejores resultados se
obtendrán al realizar una actividad. Desde que, hace 25
años, se publicó el trabajo pionero de Luft et al1, han
aparecido múltiples estudios en la literatura médica mun-
dial que intentan correlacionar el volumen de procedi-
mientos quirúrgicos y no quirúrgicos realizados en dife-
rentes hospitales con los resultados obtenidos. Existe
cierta controversia en la interpretación de estos datos, to-
dos los estudios son observacionales y no se dispone de
estudios prospectivos aleatorizados que permitan acon-
sejar rotundamente la derivación de pacientes a centros
con mayor experiencia.

El trabajo publicado en este número de REVISTA DE
CIRUGÍA ESPAÑOLA por Pla et al, con el título “¿Influye en el
proceso y en los resultados el volumen de procedimientos
en la cirugía del cáncer? Análisis sobre la base de datos
clínico-administrativos”, es pionero en nuestro país y
aporta los resultados obtenidos en los hospitales catala-
nes al tratar una serie de procedimientos quirúrgicos reali-
zados durante un período de 5 años. Estos datos son muy
interesantes, aunque hay que ser prudentes, como los
propios autores del artículo, al obtener conclusiones.

Al revisar la amplia literatura médica que hay sobre el
tema, la primera reflexión que debemos plantearnos, y
que comparto con Daley2, es si la amplia experiencia me-
jora por sí misma los resultados, al mejorar la capacita-
ción técnica y el manejo global del paciente, o bien de-
sempeña un papel importante la hipótesis de que grupos
de excelencia y reconocido prestigio atraen a más pa-
cientes, que son derivados por otros colegas o que acu-
den espontáneamente. Es decir, que los buenos resulta-
dos han sido previos al volumen de pacientes. La
segunda reflexión es que la metodología utilizada en los
diversos estudios es tan diferente que dificulta hacer un
metaanálisis y que, si bien en la mayoría de los trabajos
se estudia la mortalidad intrahospitalaria, en muchos fal-
tan análisis sobre comorbilidad, complicaciones, estan-
cias medias, edad, costes, resultados a largo plazo, etc.
A pesar de todo, en algunos procedimientos se repiten

los mismos resultados y es posible adelantar algunas re-
comendaciones.

En la cirugía de resección pancreática por cáncer exis-
ten importantes diferencias en la mortalidad postoperato-
ria entre hospitales de gran volumen y hospitales de
poco volumen en la literatura médica disponible3,4 que os-
cilan entre el 3,5 y el 14%, respectivamente. El estudio
realizado en Cataluña confirma esta tendencia y destaca
que de los 40 hospitales implicados, 3 de ellos realizan
más del 50% de las intervenciones. Esto confirma que ya
se está produciendo una derivación espontánea de mu-
chos de estos pacientes a centros concretos. En este
procedimiento la mortalidad disminuye progresivamente
entre los 3 grupos de hospitales de diferente volumen.

El otro gran procedimiento, en el que existe más con-
senso en la literatura médica respecto al número de pro-
cedimientos realizados al año y la mortalidad, es la eso-
fagectomía3,5. Sin embargo, en el estudio de Pla et al
estos resultados no se reproducen en el estudio catalán
y son los hospitales con un volumen intermedio (entre 6 y
10 procedimientos al año) los que obtienen mejores re-
sultados. Los datos del estudio sugieren que la mortali-
dad global es mejorable, que las esofagectomías se re-
parten entre los diferentes hospitales mucho más que la
cirugía hepática-pancreática y que el volumen de proce-
dimientos por sí mismo no garantiza una menor mortali-
dad postoperatoria. Sólo existen 2 hospitales de volumen
alto y 4 de volumen intermedio.

Respecto a la cirugía hepática, destaca que el 65% de
las hepatectomías parciales, 406 intervenciones, se reali-
za en 3 centros y que 26 hospitales se reparten 187 he-
patectomías en un período de 5 años. Los resultados son
claramente superiores en los 3 centros con un amplio vo-
lumen y demuestran, de igual manera que en la cirugía
del páncreas, que se está produciendo una derivación
espontánea. Parece evidente que los 3 centros de mayor
volumen son los hospitales con programa de trasplante
hepático. En la década de los noventa se ha producido
un gran auge en la cirugía de la resección hepática, so-
bre todo a expensas de la resección de metástasis hepá-
ticas del cáncer colorrectal. La tecnología necesaria para
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realizar con garantías esta cirugía (ecografía intraopera-
toria, disector ultrasónico, etc.) ha favorecido la concen-
tración de esta afección. Sin embargo, si sigue aumen-
tando la demanda, es posible que se justifique su
potenciación en centros de volumen intermedio, especial-
mente para las resecciones hepáticas menos complejas.
En el futuro, sería interesante diferenciar los resultados
de la resección de metástasis limitadas y de las reseccio-
nes hepáticas más complejas, como el tumor de Klatskin
y el hepatocarcinoma sobre hígado cirrótico. El trasplante
hepático ya se encuentra limitado a centros específicos.

En la cirugía del cáncer gástrico y el cáncer de colon,
no existen datos suficientemente claros en la literatura
médica para aconsejar la derivación de estos procedi-
mientos a hospitales de mayor volumen. En el cáncer de
recto existe cierta tendencia a una menor realización de
colostomías en los centros de alto volumen.

La idea de que cuanto mayor sea el volumen de un
procedimiento en un hospital mejores serán los resulta-
dos es atractiva, pero no está claramente demostrada en
muchos procedimientos. El volumen, por sí mismo, pue-
de estar condicionado por el tamaño del hospital y su
área de referencia, y en este hospital puede haber mu-
chos cirujanos realizando este procedimiento. En cambio,
en hospitales con menor volumen puede haber cirujanos
con mayor experiencia. Pocos estudios de la heterogé-
nea literatura médica analizan el número de intervencio-
nes por cirujano. Como comenta Russell6, la calidad del
tratamiento está más condicionada por la estructura de
un servicio específico que por el volumen de operaciones
realizadas en este servicio. Desde mi punto de vista, la
mayor aportación del estudio de Plà et al ha sido conocer
la situación real de una serie de procedimientos oncoló-
gicos realizados en Cataluña en el período de 1996-
2000. Sería interesante realizar un estudio similar en
todo el territorio del Estado español. Este estudio nos
permitiría conocer los resultados generales e intentar dis-
poner de los datos de los mejores hospitales que se po-
drían convertir en el gold standard de una serie de proce-
dimientos. Una vez se conozcan estos resultados de

excelencia, sería conveniente disponer de un análisis
más profundo de por qué estos servicios de cirugía son
capaces de obtener un entrenamiento y unos resultados
de este tipo. Esto permitiría que el conjunto de los ciruja-
nos españoles nos beneficiáramos de su experiencia. El
estudio se podría hacer analizando los grupos relaciona-
dos con el diagnóstico (GRD) o los procedimientos espe-
cíficos y debería incluir comorbilidades, complicaciones,
utilización de recursos para contemplar no sólo la efica-
cia, sino también la eficiencia. Este análisis debería in-
cluir en algunos procedimientos, en el caso de que el vo-
lumen de procedimientos influya en los resultados, el
número mínimo por año para conseguir unos resultados
aceptables. Sería deseable que estos estudios fueran
promovidos o que contaran con la participación de la
Asociación Española de Cirujanos, porque los pacientes,
la Administración y las compañías de seguros solicitarán
esta información cada vez con mayor frecuencia. Como
se suele decir: “si no mides lo que haces no puedes con-
trolarlo”.
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