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Effects of the learning curve on the results of cephalic  
pancreaticoduodenectomy in a level II hospital

Introduction: The duodenum pancreatectomy cephalic is a complex operation whose short-term results 
are multifactorial. Aim: To assess the impact of the learning curve on the short-term outcomes of cephalic 
duodenopancreatectomy at a level II hospital. Materials Method: We analyze the data obtained from a 
database maintained prospectively since 2005. Two time periods were defined: from 2005 to 2011 and 
from 2012 to 2017. The morbidity, mortality and postoperative stay of both periods were compared. Re-
sults: 126 cephalic duodenopancreatectomies were performed, 61 during the first period and 65 during the 
second. The intraoperative transfusion rate was reduced from 33% to 15% (p = 0.011). The postoperative 
transfusion rate was reduced from 39 to 23% (p = 0.021). There were no significant differences with 
respect to the overall incidence of postoperative complications (59% and 52.3%, respectively). However, 
the incidence of intra-abdominal abscesses was significantly lower in the second period (18% and 4.6%, 
respectively, p = 0.038). The rate of reoperations was significantly reduced, from 22% to 9% (p = 0.049). 
The mortality rate was also significantly reduced, from 6.56% to 0% (p = 0.032). The mean postoperative 
stay decreased significantly in the second period, from 19.6 to 15.8 days (p = 0.001), with a higher pro-
portion of patients discharged in the first 8 postoperative days (11.5% and 38.5%, respectively, p = 0.001). 
Conclusion: The learning curve is a factor allows improving the results of cephalic pancreaticoduodenec-
tomy, in a level II hospital, until reaching values ​​similar to those of a level III hospital.
Key words: cephalic pancreaticoduodenectomy; postoperative complications; postoperative mortality; 
learning curve.

Resumen

Introducción: La duodeno pancreatectomía cefálica es una operación compleja cuyos resultados a corto 
plazo son multifactoriales. Objetivo: Evaluar el impacto de la curva de aprendizaje en los resultados a 
corto plazo de la duodenopancreatectomía cefálica en un hospital de nivel II. Materiales y Método: Se 
analizaron los datos obtenidos a partir de una base de datos mantenida prospectivamente desde 2005. Se 
definieron dos periodos de tiempo: de 2005 a 2011 y de 2012 a 2017. Se compararon la morbilidad, mor-
talidad y estancia postoperatoria de ambos períodos. Resultados: Durante el período de tiempo estudiado 
se hicieron 126 duodenopancreatectomías cefálicas, 61 durante la primera etapa y 65 durante la segunda. 
La tasa de transfusión intraoperatoria se redujo de 33% a 15% (p = 0,011). La tasa de transfusión postope-
ratoria se redujo de 39 a 23% (p = 0,021). No hubo diferencias significativas con respecto a la incidencia 
global de complicaciones postoperatorias (59% y 52,3%). La incidencia de abscesos intraabdominales 
fue significativamente menor en el segundo período (18% y 4,6%, respectivamente; p = 0,038). La tasa 
de reintervenciones se redujo significativamente, de 22% a 9% (p = 0,049). También se redujo significa-
tivamente la tasa de mortalidad, de 6,56% a 0% (p = 0,032). La estancia media postoperatoria disminuyó 
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Introducción

La duodenopancreatectomía cefálica (DPC) es 
una operación compleja, agravada con una im-
portante incidencia de complicaciones y con una 
mortalidad que aún sigue siendo de significación. 
Así, en una reciente revisión francesa, que incluye 
12.670 DPC operadas entre 2007 y 2012, se encon-
tró una mortalidad a 90 días de 9,2%1. En España, 
según datos del Ministerio de Sanidad, la mortalidad 
media intrahospitalaria a 30 días es similar. Además, 
la morbilidad postoperatoria es muy elevada y puede 
llegar al 59%, con un 27% de eventos graves2,3. Es-
tas elevadas tasas de complicaciones postoperatorias 
y de mortalidad han propiciado un creciente interés 
por la centralización de las resecciones pancreáticas 
en centros de referencia con alto volumen de pa-
cientes, en los que se consigue una mortalidad que 
oscila entre el 1 y 4%4,5. Sin embargo, aunque la 
centralización es justificable, actualmente es irrea-
lizable en la mayor parte de los países. Así, en la 
mencionada revisión francesa1, se encontró que sólo 
23% de los pacientes se operan en centros con más 
de 65 pancreatectomías al año y que más de 56% 
de las pancreatectomías se hacían en centros con 
menos de 25 procedimientos anuales. Por lo tanto, 
probablemente se deba asumir que, al menos por el 
momento, las resecciones pancreáticas también se 
lleven a cabo en algunos centros de nivel interme-
dio. Por otra parte, la DPC es una operación técni-
camente muy demandante, que requiere una larga 
curva de aprendizaje y un importante desarrollo del 
abordaje multidisciplinar6. En 2013, nuestro grupo 
publicó los resultados de la experiencia inicial en 
resección pancreática en un hospital de nivel II, con 
una mortalidad de 6,56% para la DPC7, similar a la 
publicada para algunos centros españoles con mayor 
volumen de pacientes en la misma época8. Tras un 
periodo de siete años hemos planteado este trabajo 
con el objetivo de comprobar el efecto de la curva 
de aprendizaje sobre los resultados a corto plazo de 
la DPC en un centro de nivel II.

Materiales y Método

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de los 
pacientes que fueron tratados con una DPC entre 
enero de 2005 y diciembre de 2017 en la Unidad 
de Cirugía Hepatobiliar y Pancreática del Comple-
jo Hospitalario de Pontevedra, que es un hospital 
de nivel II, con 600 camas y con menos de 15 
duodenopancreatectomías al año. Los datos fueron 
obtenidos a partir de una base de datos iniciada en 
2005 y mantenida prospectivamente hasta la actua-
lidad. Se dividió a los pacientes en dos grupos, el 
grupo A, que incluye los operados entre enero de 
2005 y diciembre de 2011, y el grupo B, que inclu-
ye los operados entre enero de 2012 y diciembre 
de 2017. Se compararon los dos grupos respecto a 
datos demográficos, drenaje biliar preoperatorio, 
requerimiento de transfusión, complicaciones, 
mortalidad y estancia postoperatoria. Todos los 
procedimientos fueron llevados a cabo por el 
mismo cirujano (EDC) y en el periodo de tiempo 
estudiado hubo un total de otros cinco cirujanos 
ayudantes. No se utilizó el abordaje laparoscópico 
en ningún caso y la técnica quirúrgica utilizada ha 
sido descrita previamente7. En todos los pacientes 
se hizo profilaxis antimicrobiana, administrando 
el antibiótico en la hora que precede a la cirugía, 
utilizando la combinación de 2 g de amoxicilina 
con 200 mg de ácido clavulánico o bien la com-
binación de 1.500 mg de metronidazol y 2 g de 
ceftriaxona. La profilaxis se mantuvo durante 24 h. 
Se administró una dosis de 40 mg de enoxaparina 
12 h antes de la cirugía. También se administraron 
100 mcg de octreótido por vía subcutánea 12  h 
antes de la cirugía, en el grupo A, y al inicio de la 
misma en el grupo B. En ambos casos se mantuvo 
durante 5 días. Desde 2014 la mayor parte de las 
anestesias fueron llevadas a cabo por un grupo 
de 4 anestesiólogos. Desde 2013 los criterios de 
transfusión fueron más estrictos y, en ausencia de 
hemorragia importante, se procuraba no transfun-
dir hasta que la hemoglobina fuese inferior a 8. 
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significativamente en el segundo período, pasando de 19,6 a 15,8 días (p = 0,001), con una mayor propor-
ción de pacientes dados de alta en los 8 primeros días de postoperatorio (11,5% y 38,5%, respectivamente; 
p = 0,001). Conclusión: La curva de aprendizaje es un factor que permite mejorar los resultados de la 
duodenopancreatectomía cefálica, en un hospital de nivel II, hasta alcanzar valores similares a los de un 
hospital de nivel III.
Palabras clave: duodenopancreatectomía cefálica; complicaciones postoperatorias; mortalidad postope-
ratoria; curva de aprendizaje.
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Todos los pacientes fueron operados entre 7 y 20 
días después del diagnóstico.

Cuidados postoperatorios
No se utilizó sonda nasogástrica de forma rutina-

ria. Hasta 2014 se utilizó rutinariamente la nutrición 
parenteral postoperatoria y desde entonces, sólo en 
casos seleccionados. La sonda urinaria y la vía ve-
nosa central se retiraron a las 24-48 h de la cirugía 
y se inició la dieta oral a los 3-5 días. Se hizo deter-
minación de amilasa y bilirrubina en el contenido 
de los drenajes a partir del 3º día. En ausencia de 
fístula biliar o pancreática, los drenajes se retiraron 
entre el tercer y el quinto día de postoperatorio. No 
se utilizaron procinéticos de forma rutinaria. 

Morbimortalidad
Fístula pancreática: Se consideró que existía si a 

partir del 3º día los niveles de amilasa en el conteni-
do del drenaje o en cualquier colección drenada eran 
superiores a tres veces el valor en el suero9.

Fístula biliar: Se consideró que existía si a partir 
del 3º día los niveles de bilirrubina en el contenido 
del drenaje o en cualquier colección drenada eran 
superiores a tres veces el valor en suero10. 

Retraso en el vaciamiento gástrico: Se consideró 
que existía si era necesario mantener la sonda naso-
gástrica durante más de tres días a partir del 3º día 
o si había intolerancia a la dieta oral más allá del 7º 
día de postoperatorio11. 

Hemorragia postoperatoria: Se consideró que 
existía si se produjo una disminución de los niveles 
de hemoglobina superior a 3 g/dl12. Al analizar la 
transfusión postoperatoria se tuvo en cuenta todo el 
periodo de postoperatorio.

Mortalidad: Fallecimiento producido durante el 
ingreso o en los 90 días que siguieron a la cirugía.

El análisis estadístico se llevó a cabo median-
te el paquete informático IBM SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences Inc., Chicago, Illinois, 
USA) versión 20.0 para MAC. Se hizo un análisis 
descriptivo de las variables incluidas en el estudio. 
Para las variables cuantitativas continuas se obtu-
vieron medidas de tendencia central y de dispersión, 
expresadas como medias, con IC al 95%, en el caso 
de variables con distribución normal, o como me-
dianas, en caso contrario. Las variables cualitativas 
se expresaron como proporciones. Se utilizó el test 
exacto de Fisher o el test chi-cuadrado, según proce-

diera, para la comparación de variables cualitativas 
y el test de Mann-Whitney, para la comparación de 
variables cuantitativas entre grupos de pacientes. Se 
consideró que había significación estadística para 
valores de p inferiores a 0,05. 

Resultados

El grupo A estaba constituido por 61 pacientes y 
el grupo B por 65. Los pacientes del grupo A tenían 
una edad media de 65,3 años (IC 95%: 62,5-67,9), 
con un mínimo de 37 y un máximo de 82 años. 
Los pacientes del grupo B tenían una edad media 
de 65,5 años (IC 95%: 63-67,9), con un mínimo 
de 40 y un máximo de 82 años. La proporción de 
hombres y mujeres era prácticamente la misma en 
ambos grupos, 63,9% para el grupo A y 63,1% para 
el grupo B. El IMC era significativamente más ele-
vado para los pacientes del grupo A (p = 0,045). En 
el grupo B había un porcentaje significativamente 
mayor de pacientes ASA III y IV (p = 0,018). El 
porcentaje de pacientes con drenaje biliar preope-
ratorio fue similar en ambos grupos y, en todos los 
casos, excepto en 4, fue endoscópico. En la Tabla 
1 se muestran los datos demográficos de ambos 
grupos. El diagnóstico más frecuente fue el de 
adenocarcinoma de cabeza de páncreas en ambos 
grupos (Tabla 2). El porcentaje de pacientes con 
transfusión intraoperatoria y postoperatoria fue sig-
nificativamente menor en el grupo B (p = 0,011 y p 
= 0,021, respectivamente). No hubo diferencias sig-
nificativas entre el grupo A y el grupo B en cuanto a 
incidencia global de complicaciones postoperatorias 
(59% y 52,3%, respectivamente). Como se muestra 
en la Tabla 3, el porcentaje de complicaciones grado 
III o superior, según la clasificación de Clavien13, 
fue menor en el grupo B, pero las diferencias no 
fueron significativas (31,2% y 24,6%, respectiva-
mente). Sin embargo, en el grupo B, el porcentaje 
de pacientes con absceso intraabdominal fue signifi-
cativamente menor (p = 0,038). Tanto el número de 
reintervenciones como el número de fallecimientos 
a 90 días se redujeron significativamente en el gru-
po B (p = 0,049 y p = 0,033, respectivamente). Los 
datos correspondientes a otros tipos de complica-
ciones se muestran en la Tabla 4. En el grupo A la 
estancia media postoperatoria fue de 19,6 días (IC 
95%: 13,8-25,3; mediana: 13,5; extremos: 7-180), 
mientras que en el grupo B se redujo significativa-
mente a 15,8 días (IC 95%: 10,1-21,4; mediana: 
9,5; extremos: 6-170. P = 0,001). El porcentaje de 
pacientes con una estancia igual o inferior a 8 días 
pasó de 11,5% a 38,5% (p = 0,001).
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Tabla 1. Características de los pacientes

Variable Grupo A
2005-2011

n = 61

Grupo B
2012-2017

n = 65

Valor de p

Edad media (IC 95%) 65,2 (62,5-67,9) 65,5 (63-67,9) 0,996
Varones/mujeres n (%) 39 (63,9)/22 (36,1) 41 (63,1)/24 (36,9) 0,737
IMCa medio (IC 95%) 25,8 (24,4-27,2) 26,8 (25,8-27,8) 0,045
ASAb I-II/ASA III-IV n (%) 41 (67,2)/20 (32,8) 29 (44,6)/36 (55,4) 0,018
Drenaje biliar preoperatorio (%) 27 (44,3) 28 (43,1) 0,771
Diámetro medio Wirsung, en mm (IC 95%) 3,4 (2,7-4,2) 3,5 (3-4,1) 0,459
Páncreas blando/firme n (%) 31 (50,8)/30 (49,2) 35 (53,8)/30 (46,2) 0,858

aÍndice de masa corporal. bClasificación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos.

Tabla 2. Diagnóstico histológico

Grupo A
2005-2011 (n = 61)

n (%)

Grupo B
2012-2017 (n = 65)

n (%)
Carcinoma de páncreas 27 (44,3) 32 (49)
Carcinoma de ampolla de Vater 17 (27,9) 10 (15,4)
Adenocarcinoma de vía biliar 4   (6,6) 2   (3,1)
Adenocarcinoma de duodeno 1   (1,6) 1   (1,5)
MPMIa de páncreas 4   (6,6) 6   (9,2)
Tumor neuroendocrino de páncreas 1   (1,6) 3   (4,6)
Cistoadenoma mucinoso 2   (3,3) 1   (1,5)
Pancreatitis crónica 3   (4,9) 4   (6,1)
Otros 2   (3,3) 6   (9,2)

aNeoplasia Papilar Mucinosa Intraductal.

Tabla 3. Complicaciones según la clasificación de Clavien

Grupo A
2005-2011 (n = 61)

n (%)

Grupo B
2012-2017 (n = 65)

n (%)

Valor de p

Grado I 10 (16,4) 12 (18,5) 0,817
Grado II 5   (8,2) 6   (9,2) 0,837
Grado IIIa 7 (11,5) 9 (13,8) 0,792
Grado IIIb 9 (14,7) 4   (6,1) 0,146
Grado IVa 1   (1,6) 0 0,484
Grado IVb 0 3   (4,6) 0,245
Grado V 4   (6,6) 0 0,033
Grado III o mayor 19 (31,1) 16 (24,6) 0,433
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Discusión

Los avances tecnológicos y un mejor conoci-
miento del manejo perioperatorio han permitido 
reducir notablemente la mortalidad de la DPC a lo 
largo de las últimas décadas. Aún así, en revisiones 
recientes de la experiencia nacional en diferentes 
países europeos se ha visto que la mortalidad global 
se sitúa en torno a 10%1 y la incidencia de compli-
caciones alcanza cifras de hasta 59%2,3. Dado que 
la DPC es una cirugía compleja y de alto riesgo, 
con mortalidad considerable, alta incidencia de 
complicaciones y un importante porcentaje de re-
intervenciones7, es lógico que la centralización en 
centros con alto volumen de procedimientos mejore 
los resultados. En una revisión francesa, publicada 
en 2017, se vio que los centros de bajo volumen de 
procedimientos tenían una mortalidad que duplicaba 
a la de los centros con alto volumen de procedimien-
tos1. Existen importantes discrepancias acerca de 
cuál debe ser el número de procedimientos que se 
deben llevar a cabo anualmente para que un centro 
sea considerado de alto volumen y suele oscilar 
entre 15 y 54 DPC anuales1,14-17. Además, en la 
práctica, la centralización de las DPC puede ser muy 
difícil con la organización actual de los sistemas de 
salud, ya que puede ser origen de cargas para las 
familias de los pacientes, incremento de las demoras 
y otros inconvenientes, como ya se ha visto en al-
gunos países de nuestro entorno1. Así, en la revisión 

francesa previamente mencionada, se vio que sólo 
el 25% de las pancreatectomías se lleva a cabo en 
centros con más de 65 procedimientos anuales y que 
la mitad se hacen en hospitales con bajo volumen de 
procedimientos1. Por lo tanto, nos encontramos ante 
un dilema, por una parte, la centralización de los pa-
cientes en centros con alto volumen de procedimien-
tos parece razonable, pero, por otra parte, parece que 
en la actualidad es imposible, o cuando menos muy 
difícil llevarla a la práctica. Probablemente, una op-
ción intermedia, más fácil de implementar, es hacer 
estos procedimientos quirúrgicos en centros de nivel 
III y II. El dato de que los centros con alto volumen 
de procedimientos tienen mejores resultados sugiere 
la existencia de una curva de aprendizaje para la 
DPC. En 2013 se publicaron los resultados de la 
resección pancreática en nuestro centro y en la serie 
se habían incluido los primeros 61 pacientes con 
DPC7. Aunque algunos autores creen que al menos 
es necesario hacer unas 100 DPC para alcanzar la 
competencia en este procedimiento18, no existe un 
consenso claro sobre estas cifras y también puede 
haber importantes variaciones individuales. Por 
ello, consideramos ese período como nuestra curva 
de aprendizaje. 

Uno de los indicadores de calidad más fácilmente 
obtenidos es la mortalidad que, actualmente, debe 
estar por debajo de 5%6. La mortalidad a 90 días en 
nuestro centro fue de 6,56%, pero se redujo signi-
ficativamente en el segundo periodo, en el que no 

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias 

Grupo A
2005-2011 (n = 61)

Grupo B
2012-2017 (n = 65)

Valor de p

Transfusión intraoperatoria (%) 20 (32,8) 10 (15,4) 0,021
Transfusión postoperatoria (%) 24 (39,3) 15 (23,1) 0,036
ISQIa (%) 6   (9,8) 7 (10,7) 0,863
ISQPb (%) 11 (18) 3   (4,6) 0,022
Fístula pancreática grado B o C (%) 5   (8,2) 6   (9,2) 0,880
Fístula biliar (%) 5   (8,2) 4   (6,2) 0,735
Retraso vaciamiento gástrico (%) 6   (9,8) 4   (6,2) 0,521
Hemorragia (%) 10 (16,4) 9 (13,8) 0,805
Pancreatitis (%) 3   (4,9) 4   (6,2) 0,762
Colitis isquémica (%) 1   (1,6) 0 0,484
Complicaciones médicas (%) 10 (16,4) 11 (16,9) 0,936
Reintervención, sí/no 14 (22,9) 6   (9,2) 0,05

aInfección sitio quirúrgico incisional. bInfección sitio quirúrgico profundo.
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hubo ningún fallecimiento. Obviamente, una cohorte 
de 65 pacientes no es suficiente para establecer una 
mortalidad próxima a 0%, pero sí para establecer 
una reducción significativa de la mortalidad, a nive-
les similares a los de hospitales con gran volumen 
de pacientes. Por ejemplo, en Francia la mortalidad 
media de todas las pancreatectomías en hospitales 
con más de 65 procedimientos anuales fue de 4,8%, 
según los datos de una revisión nacional publicada 
recientemente, que incluye 22.366 pacientes1. En 
el hospital universitario de Helsinki la mortalidad 
en una revisión de 581 pacientes con DPC fue de 
2,1%5. En los EE.UU., la mortalidad en centros 
con gran volumen de pacientes oscila entre 1 y 4%, 
según datos publicados en 20136. La reducción en 
la incidencia de complicaciones no es paralela a 
la reducción de la mortalidad. De hecho, la inci-
dencia global de complicaciones postoperatorias 
fue superior a 50% en ambos períodos y no hubo 
diferencias significativas entre ambos. La inciden-
cia de fístula pancreática grado B y C fue similar 
en ambos períodos, 8,2% y 9,2%, respectivamente. 
Sin embargo, sí se redujeron significativamente los 
abscesos intraabdominales, de 18% a algo menos de 
5%. En cuanto a la gravedad de las complicaciones, 
en nuestro estudio se vio que la incidencia de com-
plicaciones grado III o mayor, según la clasificación 
de Clavien, fue menor en el segundo período (31,1% 
y 24,6%, respectivamente), si bien las diferencias 
no fueron significativas. Los datos de complicacio-
nes en el segundo periodo son muy similares a los 
publicados para centros con un alto número de pro-
cedimientos anuales. Así, en los EE.UU. las cifras 
de morbilidad global oscilan entre 37 y 59%6; en el 
Reino Unido, entre 37 y 44%19 y en Japón llegan a 
60%20. La incidencia de fístula pancreática grados 
B y C es, también, similar a la correspondiente a 
estos centros, situada entre 7 y 12%5,6 y lo mismo 
ocurre con la incidencia de absceso intraabdominal, 
que suele oscilar entre 1 y 8%6, aunque puede llegar 
hasta el 23% en algunos centros20. El tercer indi-
cador de calidad que se midió fue la incidencia de 
reintervenciones, que se redujo significativamente 
tras la curva de aprendizaje, pasando de 22% a algo 
más de 9%. Indudablemente, lo que más influyó 
en esta significativa disminución fue la reducción 
prácticamente idéntica en la incidencia de abscesos 
intraabdominales. Una tasa de reintervenciones de 
9% es muy parecida a la de algunos centros con 
gran número de procedimientos5,19, pero aún más 
elevada que la publicada por centros de EE.UU.6 
y Japón20. En nuestra opinión, la reducción del 
número de reintervenciones fue lo que más influyó 
en la disminución de la mortalidad. El porcentaje 

de pacientes que requirió una transfusión durante 
la cirugía o en el postoperatorio también se redujo 
significativamente. Las transfusiones intraoperato-
rias se redujeron en 50%, pasando de 33% a 15%, 
mientras que las postoperatorias pasaron de 39% a 
23%. Los porcentajes de transfusión intraoperatoria 
del segundo periodo son similares a los de hospitales 
con gran número de procedimientos anuales6. El 
porcentaje de transfusión postoperatoria es todavía 
un poco elevado, pero debe tenerse en cuenta que 
se refiere a todo el periodo de hospitalización y no 
sólo a los primeros días. Probablemente, el factor 
más importante para la disminución de las transfu-
siones, fue la utilización de criterios más estrictos 
para la indicación de las mismas. El último de los 
indicadores de calidad analizados, la estancia media 
postoperatoria, también se redujo significativamente, 
pasando de 19,6 a 13,5 días, que es un valor similar 
a los de otros hospitales con gran volumen de pro-
cedimientos6,19. Además, el número de pacientes con 
una estancia postoperatoria menor o igual a 8 días, 
pasó de 11,5% a 38,5%, que es un dato mejor que 
el publicado por algunos hospitales de nivel III19. 

La principal debilidad de nuestro estudio es el 
bajo número de pacientes incluidos y que todos 
fueron operados por el mismo cirujano. 

Conclusión

Aunque la curva de aprendizaje es menor que la 
comúnmente recomendada, en nuestro centro, de 
nivel II, hemos conseguido reducir de una manera 
importante la tasa de complicaciones graves, rein-
tervenciones y mortalidad, hasta niveles similares 
a los de centros considerados como de alto número 
de procedimientos. Sin duda, la mejoría de los resul-
tados no sólo se debe al entrenamiento quirúrgico, 
sino también a unos mejores cuidados perioperato-
rios, proporcionados por equipos multidisciplinarios.
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