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Revision a los clasicos.

Volumen y resultados: ¢,es hora de un paso adelante en la regionalizacion
de la cirugia?

26/02/2020

Dr. Lino Vazquez Velasco. Cirujano. Ex-Jefe del Servicio de Cirugia General (Jubilado)

Hospital Universitario Central de Asturias

Hospital Volume and Surgical Mortality in the United States. Birkmeyer JD, Siewers AE,

Finlayson EVA, Stukel TA, Lucas FL, Batista |, Welch HG, Wennberg DE. N Engl J Med 2002;
346:1128-1137

Comienzan los autores sefalando que, en décadas precedentes, numerosos estudios habian alertado

sobre altos indices de mortalidad en determinados procedimientos quirargicos cuando estos eran practicados
en centros donde se realizaba esa cirugia de modo ocasional. Sin embargo, algunos de estos estudios eran
antiguos, otros demasiado regionales y otros consideraban procedimientos en los que se habian producido ya
significativas mejoras en los resultados. Para obviar estos sesgos y tomando datos nacionales del Medicare
para 6 tipos de procedimientos quirdrgicos cardiovasculares y 8 cirugias mayores por cancer, estudian
la mortalidad a 30 dias o antes del alta, entre 1994 y 1999, lo que retne un total de 2,5 millones de
procedimientos. Los hospitales son asignados a uno de cinco grupos, entre “muy bajo” y “muy alto” volumen,
para cada uno de los procedimientos, estimando para ello el total de procedimientos/afio que realizaba cada
hospital en cada item independientemente de la procedencia de los pacientes.

Cuando se evalu6 como una variable continua, el volumen hospitalario se relacioné con la mortalidad

operatoria, tanto observada como ajustada, (p<0,001) en cada uno de los 14 procedimientos. El impacto del
volumen se dispersa entre un 12% en favor de los hospitales de alto volumen en la reseccion pancreatica
0 esofagica y menos de un 2% en procedimientos como el by-pass coronario, la colectomia, la lobectomia
pulmonar o la nefrectomia. En algunos procedimientos la mortalidad declina armoénicamente con el ascenso
en cada uno de los grados del volumen (by-pass coronario y reseccion de pancreas), mientras que en otros

(gastrectomia o neumonectomia) las diferencias solo son evidentes entre los grupos extremos.
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Concluyen los autores que, en ausencia de una mejor informacién sobre la calidad quirargica, los

pacientes que deban someterse a determinados procedimientos quirdrgicos pueden mejorar substancialmente

sus probabilidades de supervivencia seleccionando hospitales de alto volumen cerca de ellos.

Birkmeyer y cols produjeron en 2002 un trabajo[1] que ha ocupado diversos puestos, siempre entre
los lugares de cabeza, de la ndmina de articulos quirargicos mas citados[2]. En el momento de escribir
este comentario esta a tres citas de alcanzar las 3000 referencias en la literatura médica posterior a su
publicacion[3]. El tema habia sido ampliamente tratado en las décadas precedentes y ya un trabajo de
Harold S. Luft[4] de 1979 estaba considerado como la publicacién “fuente” en el debate de la propuesta de

regionalizacion de determinados procedimientos quirdrgicos de alta complejidad.

La Calidad en Medicina es un concepto multidimensional[5] y por ello no siempre sencillo de utilizar
para realizar comparaciones. Maxime cuando muchas de estas y sus componentes no tienen sus definiciones
y limites establecidos de un modo preciso. Incluso en un terreno aparentemente tan obvio, como el de la
morbilidad de la cirugia, resulta en ocasiones complicado comparar resultados si previamente no hemos
convenido su definicion y grados[6]. Otros aspectos que atafien a la calidad como la estancia postoperatoria,
los costes o la calidad de vida postoperatoria son aun mas dificiles de comparar pues estan fuertemente
influidos por las exigencias de eficiencia de cada hospital o sistema y/o por las propias caracteristicas de la
poblacién atendida. Sin embargo, la relacion cirugia-muerte postoperatoria es tan rotunda y, aparentemente,
tan simple y determinante de los resultados globales que rara vez se cuestiona como herramienta vélida de
evaluacion. Asi y todo, se ha discutido cual es el plazo temporal para vincular una muerte al acto quirargico.
Tradicionalmente se han aceptado treinta dias, pero se han sefialado[7] ampliaciones de este plazo hasta los
100 dias. En el trabajo de Birkmeyer[1] se establece de modo préactico y ecléctico el plazo de treinta dias o

cualquier otro antes del alta del paciente.

El trabajo de Birkmeyer[1], al igual que habia hecho antes el de Luft[4], vino a consolidar la relacién entre
mortalidad de un procedimiento y volumen-experiencia del centro donde se practicaba y generé rapidamente
propuestas para dirigir determinados grupos de patologias a determinados centros en pos de eludir una
mortalidad potencialmente evitable[8,9]. Se va perfilando de este modo el concepto de “regionalizacion”
y a la vez que en paises, regiones o grupos aseguradores se disefian politicas para su implementacion,
surgen resistencias y criticas que pretenden basarse en la falta de evidencia suficiente para la toma de
estas decisiones: “Debe hacerse una distincion critica entre asociacion y causalidad al interpretar estas

afirmaciones” se afirma en un extensisimo documento[10] de revisién elaborado por el Defense Health Board
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de USA en 2019 y en un metanalisis[11] de 2009 que revisa 101 publicaciones sobre el tema se refleja
que aproximadamente un tercio de los estudios revisados no encuentra un efecto significativo del volumen
en la mortalidad. Pese a todo, parece sélidamente avalado que la mortalidad tras determinadas cirugias
viscerales complejas que incluyen, al menos, el cancer de eso6fago, el cancer de pancreas y el cancer de
recto, por limitarnos a nuestra area de conocimiento, guarda una significativa correlacion inversa con el
volumen[12-14]. Si se acepta que el volumen “se asocia” y “es causa” de mejores resultados, al menos, en
cifras de mortalidad, parece légico tratar de precisar a través “de que” el volumen actlda tan benéficamente.
Una primera aproximacion seria pensar que cuando un cirujano realiza frecuentemente un procedimiento, se
convierte en “un experto” y por tanto sus resultados han de ser mejores. Sin embargo, este razonamiento tan
intuitivo no siempre ha podido demostrarse. Tras la regionalizacion de la cirugia del cancer es6fago-gastrico
en UK se constato una vez mas la mejoria de resultados de mortalidad ligada al volumen de los centros, pero
no que el volumen de los cirujanos fuera un predictor significativo de la mortalidad a 30 dias[15], aun cuando
los cirujanos mas expertos tenian un significativamente menor nimero de fistulas anastomoticas. Es probable
gue los centros de mayor volumen concentren otros recursos profesionales, técnicos y metodoldgicos que
sean determinantes del resultado final por ejemplo a través del disefio terapéutico, la preparacion del paciente,
los cuidados postoperatorios y la capacidad para el manejo de las complicaciones. Esta perspectiva dejaria
en una posicion débil a un cirujano experto que circunstancialmente trabaje en un centro de bajo volumen y
menores recursos. Podria pensarse que esto no sea mayoritariamente compartido por los profesionales, sin
embargo en un ejercicio interactivo propuesto en 2016 en New England Journal Medicine[16], el 71% de los
participantes opina que el paciente, que tiene un cancer de cabeza de pancreas en principio resecable, debe
trasladarse al hospital de referencia, a 65 kildmetros de su domicilio, aun cuando en la zona donde vive cuenta
en su hospital con una cirujana con diez afios de experiencia que realiza unas cinco cirugias de pancreas al

afio, algunas de ellas resecciones cefalicas, con buenos resultados.

También se ha explorado si un cirujano que realice un niumero suficiente de cirugias de una determinada
area, aunque no especificamente el procedimiento mas complejo y critico, puede transferir los potenciales
beneficios de este alto nimero de procedimientos, a un procedimiento especifico determinado y que
habitualmente no realiza. Los resultados en este escenario son dispares. Asi como en el area esoéfago-
gastrica un estudio[17] sobre 26795 esofaguectomias arroja unas diferencias de 7,7% a 3,8% de mortalidad
hospitalaria (p<0,0001) entre los cirujanos con bajo y alto volumen respectivamente, los cirujanos con bajo
volumen tienen una mortalidad de 4,3% si pertenecen al grupo con un alto volumen de otras cirugias del area

distintas de la esofaguectomia. Por el contrario, otro gran estudio interestatal[18] con procedimientos hepato-
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bilio-pancreaticos calificados como “complejos” concluye que el volumen del hospital y del cirujano se asocian
a la mortalidad hospitalaria de un modo muy especifico al procedimiento y que la experiencia del alto volumen

en un procedimiento del area HPB no se traduce en mejores resultados en otros procedimientos relacionados.

La revision de la extensisima bibliografia disponible no parece permitir desentrafiar

las cuestiones mas finas que rigen el binomio volumen/mortalidad, pero si se revisan

los resultados de los programas de concentracion realizados en América, Europa y

en nuestro propio pais[15][19-23] puede constatarse: Que la mortalidad a 30 dias o
intrahospitalaria disminuyo de modo significativo, en ocasiones espectacular, con la
concentracion de casuistica. Que este efecto se atempera con la madurez del programa

y superados ciertos limites de concentracion. Que el nimero de cirugias de cada proceso
tiende a aumentar. Que su implantacién nunca ha sido sencilla y genera diversas
resistencias del sistema y de los profesionales. Que la cuestion “nUmero” es evidente pero
no suficiente para comprender y poder explotar el fenémeno.

El Titulo de este comentario remeda al del Editorial[24] que en 2002 la revista New England dedic6 al
trabajo de Birkmeyer[1]. Han pasado 18 afios y la cuestion parece suficientemente madura como para tomar
decisiones pese a las lagunas de comprension o interpretacion que presenta, pero, también, el escenario
ha cambiado. En estos afios los recursos tecnolédgicos y la capacidad media de los cirujanos ha escalado
muchos peldafios. La cirugia miniinvasiva se ha generalizado y los recursos para resolver con éxito y sin cirugia
muchas complicaciones quirirgicas han experimentado un crecimiento notable. Por todo ello es posible que
hoy estemos obligados a poner, junto al trazo grueso de la mortalidad operatoria, otros indicadores mas finos
e igualmente determinantes del resultado global. Noruega acaba de suspender la realizacion de la excision
total transanal del mesorecto (TaTME) en el tratamiento miniinvasivo del cancer de recto[25,26], al constatar
que las fistulas anastomoticas, las recurrencias locales y sus patrones de crecimiento son mas altas y con

patrones atipicos que en el histérico recogido en el registro nacional de céncer colorectal. Si, debemos dar

un paso adelante.
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