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Resumen

Antecedentes. Existe considerable evidencia sobre la relación 
directa entre mayor volumen quirúrgico y menor mortalidad 
en la duodenopancreatectomía cefálica (DPC). Sin embargo, 
existe poca evidencia de la morbimortalidad en la creación de 
un centro de alto volumen en cirugía pancreática. Objetivo. 
Evaluar la morbilidad y mortalidad de la DPC en el proceso 
de creación de un centro privado de alto volumen en ciru-
gía pancreática. Métodos. Se incluyeron todos los pacientes 
que recibieron una DPC en un único centro privado durante 
enero de 1998 y diciembre de 2012. Se definió como centro 
de alto volumen al que realiza más de 19 DPC por año y 
cirujano de alto volumen al que realiza más de 16 DPC por 
año. El análisis de los datos se realizó en dos períodos según el 
número de DPC por año. El primero (1998 a 2005) como 
centro de bajo volumen y el segundo (2006 a 2012) como 
centro de alto volumen. Resultados. Se realizaron 335 DPC 
en forma consecutiva. Todas las cirugías fueron realizadas 
por cirujanos de alto volumen. Se operaron 107 en el período 
I y 228 en el período II. No hubo diferencias significativas 
en la morbilidad ni en la mortalidad entre el período I y 
II. En el período II hubo menor tiempo de cirugía y menos 
días de internación en forma significativa. Conclusiones. 
Los cirujanos de alto volumen en cirugía pancreática pueden 
trasladar su experiencia en la creación de un centro de alto 
volumen en cirugía pancreática sin sacrificar la morbilidad 
ni la mortalidad.

Palabras claves. Páncreas, pancreatectomía, centros de alto 
volumen.

Building a private high-volume center for 
pancreatic resection
Summary

Introduction. There is considerable evidence on the direct 
relationship between higher volume and lower mortality 
in the pancreatoduodenectomy (DPC). However, there is 
little evidence of morbidity and mortality in the process of 
building a high-volume pancreatic surgery center. Objecti-
ve. To evaluate the morbidity and mortality of the DPC 
in the process of building a high-volume center for pancrea-
tic resection. Methods. All consecutive patients undergoing 
DPC from July 2007 through July 2009 at a single center 
were included. High volume center was defined as that doing 
more than 19 DPC per year and high volume surgeon as that 
doing 16 or more DPC per year. The analysis of data was 
carried out in two periods according to the number of DPC 
per year: the first (1998 to 2005) as low volume center and 
the second (2006 to 2012) as high volume center. Results. 
Three hundred and thirty five DPC were conducted conse-
cutively. All surgeries were performed by a high volume sur-
geon. One hundred and seven patients were operated in the 
first period and 228 in the second period. There were no sig-
nificant differences in morbidity and mortality between the 
both periods. In the second period there were significantly less 
operative time and minor length of stay. Conclusions. High 
volume surgeons in pancreatic surgery can transfer their ex-
perience to the creation of a high volume pancreatic surgery 
center without sacrificing the morbidity and mortality.

Key words. Páncreas, pancreatectomy, high-volume centers.

Abreviaturas
DPC: duodenopancreatectomía cefálica.
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Se analizaron los datos epidemiológicos (edad y sexo), 
preoperatorios (evaluación anestésica prequirúrgica), y 
perioperatorios (tiempo de cirugía, unidades de sangre 
transfundidas, morbilidad y mortalidad). Además, se de-
terminó el tiempo de internación (tiempo de permanen-
cia en UTI y tiempo de internación total) y los hallazgos 
anatomopatológicos (enfermedad maligna o benigna).   

Las complicaciones postoperatorias fueron categoriza-
das según la clasificación de Clavien -Dindo.3 En rela-
ción a las complicaciones específicas de la DPC se analizó 
la presencia de fístula pancreática, vaciamiento gástrico 
retardado y hemorragia postoperatoria. Estas complica-
ciones fueron definidas y categorizadas de acuerdo a las 
respectivas reuniones internacionales de consenso publi-
cadas.4 Se denominó mortalidad operatoria a la ocurrida 
dentro de los 30 días de la DPC.  

De acuerdo al trabajo de Meguid y col se denominó 
centro de alto volumen a aquel en donde se realizan más 
de 19 DPC por año.5 De acuerdo al trabajo de Tseng y 
col, se definió a un cirujano de alto volumen en DPC 
como aquel que realizó un mínimo de 60 DPC y poste-
riormente realiza 12 o más DPC por año.6 

En la Figura 1 se muestra la frecuencia de DPC por 
año que se realizaron en el centro entre los años 1998 y 
2012. A partir de 2006 el centro se convirtió en un centro 
de alto volumen al realizar más de 19 DPC por año. Para 
evaluar la morbimortalidad en la creación de un centro de 
alto volumen se dividió a los pacientes en dos grupos de 
acuerdo al número de DPC por año que se realizaba en el 
centro. El primer grupo correspondió a los pacientes ope-
rados en el período entre 1998 y 2005, cuando el centro 

En 1979 Luft y col fueron los primeros que demos-
traron una relación directa entre el aumento del volumen 
quirúrgico (número de casos en un tiempo determinado) 
y la reducción de la morbilidad y mortalidad quirúrgica.1 
Veinticinco años después, Birkmayer y col, con una base 
de datos de Medicare con 2,5 millones de pacientes, con-
firmaron los datos de Luft y col.2 En ambos estudios la 
correlación entre volumen y mortalidad es significativa 
en cirugías de baja incidencia y de alto riesgo (esofagec-
tomía, pancreatectomía, etc), y mínima o inexistente en 
cirugías frecuentes y de bajo riesgo (colectomía, by-pass 
periférico, etc). Esta asociación persiste después de ajustar 
el riesgo de los pacientes por edad, sexo, comorbilidades y 
status socioeconómico.

En la actualidad, existe numerosa evidencia de que la 
duodenopancreatectomía cefálica (DPC) realizada en cen-
tros de alto volumen en cirugía pancreática tiene cifras de 
mortalidad significativamente menores que cuando se realiza 
en centros de bajo volumen. Sin embargo, existe poca biblio-
grafía que evalúe la morbilidad y mortalidad de la DPC en el 
proceso de creación de un centro de alto volumen.  

El objetivo de este trabajo es evaluar la morbilidad y 
mortalidad de la DPC en el proceso de creación de un 
centro privado de alto volumen en cirugía pancreática.

Métodos

Fueron seleccionados para el estudio todos los pacien-
tes que recibieron una DPC en un centro privado en el 
período comprendido entre enero de 1998 y diciembre 
de 2012. Los datos fueron extraídos de una base de datos 
prospectiva de resecciones pancreáticas.  

Figura 1. Número de duodenopancratectomías cefálicas (DPC) en pacientes consecu-
tivos realizadas en un centro privado entre los años 1998 y 2012. A partir de 2006 
(flecha)  el centro pasa a realizar más de 19 DPC por año y, por lo tanto, se convierte 
en un centro de alto volumen.  
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era de bajo volumen. El segundo grupo corresponde a los 
pacientes operados en el período 2006 a 2012, cuando el 
centro se convirtió en un centro de alto volumen. 

Análisis estadístico: Para establecer diferencias estadística-
mente significativas entre las variables continuas se utilizó el 
test de t de student. Las variables discretas fueron analizadas 
con el test de chi cuadrado y con el test exacto de Fisher cuando 
el número de observaciones fue menor de 30. Un valor de P 
menor de 0,05 fue considerado estadísticamente significativo.

Resultados

En el período comprendido entre enero de 1998 y di-
ciembre de 2012 se realizaron en un único centro privado 
335 DPC en forma consecutiva. Todas las DPC fueron 
realizadas por cirujanos de alto volumen. En el período I 
comprendido entre los años 1998 a 2005, como centro de 
bajo volumen, se operaron 107 pacientes. Mientras que 
en el período II comprendido entre los años 2006 a 2012, 
como centro de alto volumen, se operaron 228 pacientes. 
En la Tabla 1 se describen los datos epidemiológicos de 
los pacientes divididos en los dos períodos de estudio. 

En la Tabla 2 se enumeran la evaluación preoperatoria 
y los datos anatomopatológicos. No existieron diferencias 
estadísticamente significativas en el riesgo pre-quirúrgico 
ni en los hallazgos patológicos de benignidad y malignidad. 

No existieron diferencias significativas entre los dos perío-
dos en relación a la frecuencia de resecciones vasculares, reope-

Tabla 1. Datos epidemiológicos de los 335 pacientes divididos en 
los dos períodos de estudio.

Tabla 2. Riesgo quirúrgico y hallazgos anato-
mopatológicos de los 335 pacientes divididos 
en los dos períodos de estudio.

Tabla 3. Tiempo operatorio, días de internación en unidad de 
terapia intensiva y total de los 335 pacientes divididos en los dos 
períodos de estudio.

Tabla 4. Morbilidad y mortalidad de los 335 paci-
entes divididos en los dos períodos de estudio.

raciones y transfusiones. Hubo diferencias significativas entre 
los dos períodos en relación al tiempo operatorio, los días de 
internación en la unidad de terapia intensiva (UTI) y los días 
totales de internación. En el segundo período, como centro 
de alto volumen, las DPC se realizaron en un menor tiempo 
de cirugía y permanecieron menor cantidad de días en UTI y 
en sala general (Tabla 3). No hubo diferencias entre los dos 
períodos en relación a la morbilidad y mortalidad (Tabla 4).

Discusión

Numerosos trabajos demuestran que realizar una 
DPC en centros de alto volumen tiene mejores resultados 
que realizarla en centros de bajo volumen.7-9 Sin embargo, 
existe poca evidencia sobre los resultados de la DPC en 
el proceso de creación de un centro de alto volumen. En 
nuestro trabajo, todas las DPC fueron realizadas por ciru-
janos de alto volumen y no existió diferencia significativa 
en la morbimortalidad de la DPC cuando se la realizó 
en el primer período como un centro de bajo volumen, 
en relación al segundo período como un centro de alto 
volumen. Por lo tanto, nuestros resultados demuestran 
que cirujanos de alto volumen pueden crear un centro de 
alto volumen en cirugía pancreática sin sacrificar la mor-
bimortalidad durante el proceso de su creación.
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Otros trabajos afirman que lo más importante es el 
volumen del cirujano. Birkmeyer y col analizaron los pa-
cientes de Medicare y demostraron que el 54% de la dis-
minución de la mortalidad hospitalaria vista en centros 
de alto volumen puede ser atribuida al alto volumen del 
cirujano.11 En forma similar, en un análisis ajustado por 
el riesgo de la NSI (Nationwide Inpatient Sample) para 
todas las resecciones pancreáticas realizadas entre 1998 y 
2005, los cirujanos de alto volumen estuvieron asociados 
con un menor riesgo de mortalidad que los hospitales de 
alto volumen.12 En el primer período de nuestra expe-
riencia, los cirujanos de alto volumen en un centro de 
bajo volumen tuvimos morbimortalidad similar a la que 
tienen los centros de alto volumen. 

En el proceso de creación de nuestro centro de alto 
volumen en cirugía pancreática, si bien no existió dife-
rencia en la morbimortalidad entre el primer período 
(centro bajo volumen) y el segundo período (centro alto 
volumen), sí existieron diferencias en otros indicadores. 
En el segundo período, al pasar a ser un centro de alto 
volumen, disminuyó en forma significativa el tiempo de 
cirugía, los días de internación en UTI y los días de inter-
nación en sala general. Sin duda, el aumento del volumen 
de una determinada cirugía en un centro hace que todos 
los integrantes involucrados se familiaricen con la ciru-
gía, lo que permite mayor eficacia y eficiencia. Nuestros 
resultados son similares a los de Riall y col, que demues-
tran que los centros de alto volumen al aumentar aún más 
el volumen, si bien no mejoran la mortalidad, mejoran 
otros indicadores como por ejemplo los días de estadía, 
costos y necesidad de internación domiciliaria.13

El volumen quirúrgico es un indicador indirecto de 
calidad y por sí solo no puede explicar los buenos resulta-
dos de los centros de alto volumen. Es más probable que 
los procesos clínicos específicos que son seguidos por los 
centros de alto volumen sean el verdadero generador de 
calidad. De acuerdo a los paradigmas de Donabedian, se 
podrían considerar tres dominios en la evaluación de la 
calidad quirúrgica: la estructura, el proceso y el resulta-
do.14 La estructura es el escenario en donde se realiza la 
cirugía e incluye recursos materiales (equipamiento, ins-
talaciones, etc), recursos humanos (número y calificación 
del personal) y estructura organizativa (organización de 
equipo médico, método de control de calidad, volumen, 
etc). El proceso es la manera en que se realizó el proce-
dimiento e incluye las actividades del médico al hacer el 
diagnóstico y tratamiento, la justificación científica de la 
atención médica, los test diagnósticos utilizados, el uso 
de la medicina basada en la evidencia, la coordinación y 
la continuidad del cuidado del paciente. El resultado es el 

La DPC es una operación compleja que se inicia en el 
preoperatorio con una adecuada selección de pacientes, 
continúa en el intraoperatorio con una depurada técnica 
quirúrgica y finaliza en el postoperatorio con un correcto 
diagnóstico y manejo temprano de las complicaciones. 
El número de procedimiento o volumen que un cirujano 
necesita para adquirir la destreza necesaria para realizar 
una DPC con resultados razonables se desconoce, aun-
que es probable que se necesite una larga experiencia. En 
un trabajo de Tseng y col se determinó que la curva de 
aprendizaje de la DPC es de 60 procedimientos.6 En este 
trabajo se evaluaron tres cirujanos y se determinó que el 
número de DPC que discrimina mejor los resultados fue-
ron 60 DPC. En las segundas 60 cirugías, en relación a 
las primeras, Tseng y col encontraron menor morbilidad, 
menor pérdida de sangre y menor estadía hospitalaria. En 
relación al centro, el nivel de corte para ser considerado 
de alto volumen es arbitrario y oscila, según los trabajos, 
entre 11 y 260 DPC por año. El trabajo de Meguid y 
col analiza estadísticamente el mejor nivel de corte para 
discriminar entre centros de alto y bajo volumen.5 En ese 
trabajo se encontró que el número para discriminar a los 
centros fue de 19 DPC por año. En síntesis, y en base a 
la evidencia disponible, consideramos que un volumen 
razonable para considerar un cirujano de alto volumen 
es un mínimo de 60 DPC y a partir de esa cifra un míni-
mo de 16 DPC por año. En relación al centro, para ser 
considerado de alto volumen en cirugía pancreática, debe 
realizar un mínimo de 19 DPC por año.

 Varios trabajos analizan si el volumen del centro o el 
volumen del cirujano es el factor con mayor influencia en 
la mortalidad de la DPC. Sin duda, las condiciones idea-
les para realizar una DPC es la conjunción de un cirujano 
de alto volumen y un centro de alto volumen. Por el con-
trario, el peor escenario es el cirujano de bajo volumen y 
un centro de bajo volumen. Las situaciones intermedias 
tienen resultados controvertidos. 

En algunos trabajos el volumen del centro es el deter-
minante más importante de la evolución. En el trabajo 
del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, por ejemplo, 
un cirujano de bajo volumen puede realizar una DPC en 
un centro de alto volumen con buenos resultados.10 En 
esta situación, el cirujano de bajo volumen puede tener 
mayor morbilidad la cual no se traduce en mayor morta-
lidad gracias a la experiencia del centro de alto volumen 
en el manejo de las complicaciones post-pancreatectomía. 
Este fue el primer artículo que sugiere que quizás el pro-
ceso de cuidados perioperatorio es tan o más importante 
que la experiencia del cirujano en la evolución de pacien-
tes operados por patología pancreática. 
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efecto de la asistencia en la salud del paciente y la población.
 Para la construcción de un centro de alto volumen es 

indispensable contar con determinados recursos. Si toma-
mos en cuenta los indicadores de calidad de Donabedian, 
la construcción de un centro de alto volumen requiere 
contar con una adecuada estructura y seguir determinados 
procesos. En relación a la estructura es imprescindible con-
tar con: UTI con médicos especialistas, servicio de hemo-
dinamia, imágenes de alta calidad, servicio de endoscopía, 
radiología intervencionista y anestesiólogos formados en 
la alta complejidad. En cuanto a los procesos, los centros 
de alto volumen deben seguir los preceptos de la medicina 
basada en la evidencia, realizar ateneos, confeccionar guías 
para el adecuado seguimiento de los pacientes y desarrollar 
bases de datos prospectivas para medir su desempeño.14 

Uno de los aspectos más importantes en un centro de 
alto volumen es la capacidad para conocer y responder 
rápida y apropiadamente a las complicaciones postopera-
torias mayores y de esa forma prevenir o evitar la muerte. 
El estudio de Ghaferi y col, basado en bases administra-
tivas, comparó la morbimortalidad entre centros de bajo 
y alto volumen en procedimientos quirúrgicos complejos 
(DPC, esofagectomía).15 Las cifras de morbilidad fueron 
similares entre centros de bajo o alto volumen. Sin em-
bargo, la mortalidad fue significativamente menor en los 
centros de alto volumen. Esto sugiere que en los centros 
de alto volumen existen determinadas estructuras y pro-
cesos que hacen que las complicaciones no progresen a 
una muerte. El adecuado manejo de las complicaciones 
post-pancreatectomía quizás sea la diferencia más impor-
tante entre un centro de bajo y alto volumen.

Una consecuencia directa de la gran evidencia que 
demuestra que el aumento del volumen quirúrgico dis-
minuye la mortalidad es la “regionalización”. Este es un 
término aplicado para describir la derivación de pacien-
tes, que requieren cirugías de alto riesgo, a centros de alto 
volumen para mejorar los resultados. El mejor ejemplo 
de regionalización de un proceso quirúrgico en las últi-
mas tres décadas es el bypass coronario en Nueva York 
en donde el 60% de las operaciones son llevadas a cabo 
en centros de alto volumen con más de 500 cirugías por 
año. En relación a la DPC, en varios estados de EE.UU. 
y países de Europa han logrado regionalizar con éxito la 
patología pancreática en centros de alto volumen. En el 
estado de Texas, por ejemplo, los centros de mayor volu-
men en 2004 realizaban más del 60% de todas las resec-
ciones pancreáticas del estado.13 Otro ejemplo de regio-
nalización exitosa es el del hospital Johns Hopkins que en 
los últimos años incrementó en forma significativa el nú-
mero de DPC, pasando a realizar del 20,7% al 58,5% de 

las DPC del estado de Maryland en los últimos 10 años.16 
Los principales participantes en la regionalización de 

una patología son los pacientes, la comunidad médica, 
los pagadores de salud (obra social o prepaga), los centros 
de salud y el estado (redes hospitalarias). La motivación 
principal de los pacientes o comunidad médica es la dis-
minución de la morbilidad y/o mortalidad, mientras que 
en la de los pagadores o centros de salud se agrega además 
la disminución de los costos.

Las estrategias para mejorar la derivación de los pa-
cientes a centros de alto volumen son: la educación del 
paciente y la comunidad médica, la participación de so-
ciedades científicas y pagadores, y la regulación del esta-
do. En la actualidad existen varias herramientas por In-
ternet para que los pacientes estén mejor instruidos sobre 
su enfermedad y la mejor forma de tratarla. En EE.UU., 
por ejemplo, la Agency for Healthcare Research and Quali-
ty (AHRQ) tiene un sitio web extenso (http://www.ahrq.
gov/), parte del cual está orientado a los pacientes. En-
tre las secciones se incluyen las preguntas que el paciente 
debe hacer al cirujano que va a realizar la cirugía. Otra 
herramienta es una página web comercial denominada 
Healthgrade (www.healthgrade.com) que brinda informa-
ción sobre médicos y hospitales. En este sitio web los pa-
cientes pueden buscar el mejor hospital y cirujano para su 
patología y comparar con otras instituciones o cirujanos.

Otro factor importante es la participación de las so-
ciedades científicas. En Holanda, por ejemplo, en 2005, 
a pesar de que los centros de alto volumen tenían menor 
mortalidad, los pacientes se seguían operando en centros 
de bajo volumen para no trasladarse, aunque supieran 
que corrían más riesgos.17 Recién en el año 2010, y luego 
de la participación activa de la Sociedad de Oncología, 
se logró regionalizar la DPC en tres hospitales de alto 
volumen18 En relación a la participación del estado, un 
claro ejemplo de regulación es lo que ocurre en Alemania. 
Para mejorar la calidad del tratamiento médico el Comi-
té Federal de Alemania (Gemeinsamer Bundesaussschuss), 
ente que regula la actividad de los profesionales de salud, 
introdujo una reforma legislativa para definir dónde se 
pueden realizar las cirugías pancreáticas. La ley permite 
la cirugía pancreática solo en aquellas instituciones que 
realizan un mínimo de 10 DPC por año.19  

Los pagadores también participan en la regionali-
zación. Una iniciativa privada denominada Leap Frog 
(www.leapfroggroup.org) fomenta la regionalización en 
EE.UU. El grupo Leap Frog fue fundado en 1990 por 
un grupo privado de pagadores de salud con el objetivo 
de mejorar la calidad y la seguridad en la atención mé-
dica. Incluye a más de 150 pagadores de salud pública y 
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500 compañías privadas, como por ejemplo, la General 
Electric y la General Motors, que atienden la salud de 37 
millones de americanos y gastan más de 55 billones cada 
año. Sus acciones están focalizadas en los consumidores 
mediante la educación y en los proveedores desarrollando 
una filosofía de negocios basada en la excelencia. Este sis-
tema fomenta un sistema de "referencia de hospital basa-
do en la evidencia" y estimula el uso de hospitales de alto 
volumen (aquellos que cumplen con los estándares del 
Leap Frog, que en el caso de la DPC son realizar más de 
11 cirugías por año) y desaconsejan el uso de hospitales 
de bajo volumen mediante el cobro de un co-pago a los 
pacientes o desafiliándolos del plan.

En la Argentina, aunque no hay estadísticas sobre el 
tema, es probable que una gran proporción de DPC se ope-
re en centros de bajo volumen. La regionalización hacia los 
centros de alto volumen se hace en forma espontánea gracias 
a la participación activa de algunos pacientes o miembros de 
la comunidad médica. No existe participación de los paga-
dores de salud, de las sociedades científicas, ni los centros de 
salud o el estado. En la Tabla 5 se describen los posibles fac-
tores que atentan contra la regionalización en la Argentina. 

Como conclusión, los cirujanos de alto volumen en 
cirugía pancreática pueden desarrollar un centro de alto 
volumen en cirugía pancreática sin sacrificar la mor-
bilidad ni la mortalidad quirúrgica. Para desarrollar un 
centro de alto volumen en cirugía pancreática se deben 
cumplir requisitos de estructura (instalaciones, recursos 
humanos, organización, etc), de proceso (medicina basa-
da en la evidencia, recolección prospectiva de los datos, 
análisis secuencial para mejoría y corrección) y de resulta-
do (baja morbilidad y mortalidad).
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