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Resumen

Introduccion: La duodenopancreatectomia cefdlica laparoscopica (DPCL) se posiciona como uno de los
procedimientos quirdrgicos mds desafiantes en la prdctica de la cirugia general. Debido a su alta complejidad técnica
requiere habilidades quirdrgicas avanzadas, siendo sinénimo de un proceso de aprendizaje extenso y exigente. Es por ello
que plantea retos importantes, tanto para la formacion como para su ejecucion. Objetivo: Evaluar los resultados clinicos de
la DPCL y su relacion con la curva de aprendizaje. Materiales y métodos: Este trabajo se llevo a cabo en un hospital publico
de Buenos Aires, durante el periodo comprendido entre enero del 2013 y mayo del afio 2023. Se realizé un estudio
retrospectivo, de tipo comparativo con el fin de analizar la morbimortalidad de la DPCL, acorde a la curva de aprendizaje,
analizada en distintos cirujanos. Se revisaron registros médicos y archivos histdricos utilizando una base de datos
computarizada. Los casos se agruparon, sequn el grado de experiencia y aprendizaje adquirido por el cirujano actuante. Se
clasificaron en tres grupos: Grupo 1 situado en el inicio de la curva de aprendizaje, el Grupo 2 en la etapa intermedia y el
Grupo 3 en la etapa avanzada. Resultados: Los tiempos quirdrgicos obtenidos fueron de 592,8 minutos para el primer
grupo, 452,4 minutos el segundo grupo y 388,9 minutos para el tercero. Las tasas de recurrencia de la patologia fueron del
36,54 % para el grupo 1, 20 % para el grupo 2 y 12,73% para el grupo 3. Finalmente, la mortalidad quirdrgica asociada fue
de 48.08 % para el Grupo 1, del 16.67 % para el Grupo 2 y 18.18 % para el Grupo 3. Conclusién: Segun lo analizado en este
estudio, se demostro que la curva de aprendizaje tiene un impacto inversamente proporcional en la mortalidad asociada. La
experiencia quirirgica acumulada en la realizacion de DPCL impacta favorablemente ya que reduce el tiempo quirdrgico y la
mortalidad asociada, demostrando que dicho procedimiento deberia realizarse en centros de alto volumen, donde la
experiencia del cirujano garantiza los mejores resultados.

Palabra clave: Cirugia Laparoscépica; Curva de Aprendizaje; Pancreaticoduodenectomia, Complicaciones,

Mortalidad.
Abstract

Introduction: Laparoscopic cephalic pancreaticoduodenectomy (LCPD) is one of the most challenging surgical
procedures in general surgery. Due to its high technical complexity, it requires advanced surgical skills and is synonymous
with an extensive and demanding learning process. Therefore, it poses significant challenges for both training and
performance. Objective: To evaluate the clinical outcomes of LCPD and their relationship to the learning curve. Materials
and methods: This study was conducted in a public hospital in Buenos Aires, from January 2013 to May 2023. A
retrospective, comparative study was conducted to analyze the morbidity and mortality of PLND according to the learning
curve in different surgeons. Medical records and historical archives were reviewed using a computerized database. Cases
were grouped according to the level of experience and learning acquired by the attending surgeon. They were classified into
three groups: Group 1 at the beginning of the learning curve; Group 2 at the intermediate stage; and Group 3 at the
advanced stage. Results: Surgical times were 592.8 minutes for the first group, 452.4 minutes for the second group, and
388.9 minutes for the third. The recurrence rates of the pathology were 36.54% for group 1, 20% for group 2, and 12.73% for
group 3. Finally, the associated surgical mortality was 48.08% for group 1, 16.67% for group 2, and 18.18% for group 3.
Conclusion: Based on the analysis in this study, it was demonstrated that the learning curve has an inversely proportional
impact on associated mortality. The surgical experience accumulated in performing PLND has a favorable impact, as it
reduces surgical time and associated mortality, demonstrating that this procedure should be performed in high-volume
centers, where the surgeon's experience guarantees the best results.

Keyword: Laparoscopic Surgery; Learning Curve; Pancreaticoduodenectomy; Complications; Mortality.



INTRODUCCION:

La duodenopancreatectomia cefalica
laparoscépica (DPCL) es un procedimiento
técnicamente  demandante. El mismo,
representa un reto técnico para el cirujano
debido a su complejidad tanto en la reseccion
como en la reconstruccion de la anatomia
remanente (1). Esta técnica se utiliza
comunmente en el tratamiento de tumores
malignos en la cabeza del pancreas, asi como en
ciertos casos de neoplasias de vesicula biliar, vias
biliares y duodeno. Hoy en dia, se presenta como
una opcidn menos invasiva en comparacion con
la cirugia abierta tradicional. Aunque la cirugia
laparoscopica tiene el potencial de ofrecer
beneficios como una reduccion del dolor
postoperatorio, un menor riesgo de infecciones
posquirlrgicas y una recuperacion mas rapida, su
aplicacion aun no es ampliamente difundida
debido a varios factores técnicos y logisticos (2).
En particular, la complejidad del procedimientoy
los riesgos asociados, junto con las habilidades
especializadas que requiere la laparoscopia,
limitan su uso.

La DPCL es una cirugia compleja, y
compartir las experiencias llevadas a cabo en
diferentes centros con gran volumen de
pacientes, es crucial para comprender su
viabilidad y mejorar los resultados. Asimismo, los
centros con mayor experiencia han desarrollado
mejores protocolos, y sus equipos de trabajo
presentan un alto grado de entrenamiento. En su
conjunto, se reduce la curva de aprendizaje y
mejora los resultados, permitiendo una
implementacion mas segura y efectiva de la
DPCL. A pesar de sus ventajas sobre la cirugia
abierta, su uso no es generalizado debido a su
gran complejidad. Por lo mencionado
previamente, se cree que la experiencia obtenida
en centros especializados es clave para su
adopcion futura, y por ello, se ha decidido
analizar el impacto de la curva de aprendizaje de
la DPCL (3).

OBIJETIVO:
Evaluar los resultados clinicos de la
DPCL y su relacidn con la curva de aprendizaje.

MATERIALES Y METODOS:

Para realizar este trabajo, se llevd a cabo
un estudio retrospectivo comparativo a partir de
la seleccion de una muestra de casos que

requirieron DPCL. Las mismas fueron realizadas
por 5 cirujanos, en un hospital publico de la
provincia de Buenos Aires, durante el periodo
comprendido entre enero de 2013 y mayo de
2023.

La informacidn fue obtenida a partir
de una base de datos institucional.
Posteriormente, se revisaron los registros
médicos, excluyendo casos con informacion
incompleta o intervenciones no laparoscopicas.
Finalmente, se analizo el impacto de la curva de
aprendizaje en los resultados quirdrgicos, se
compararon los tiempos quirdrgicos, y ademas,
se tuvieron en cuenta otros parametros como la
duracion de la hospitalizacién y mortalidad.

Para un mejor analisis de los resultados,
los casos clinicos fueron agrupados en tres
categorias acorde a la experiencia quirtrgica
adquirida de cada cirujano:

Grupo 1: 1 a 20 cirugias realizadas,
correspondiente a la primera etapa de
aprendizaje.

Grupo 2: 21 a 40 cirugias ejecutadas,
considerado como etapa de experiencia
moderada.

Grupo 3: 41 a 60 cirugias desarrolladas,
correspondiente a la fase avanzada de
aprendizaje.

RESULTADOS:

Se analizaron un total de 166
pacientes, con una edad promedio de 65 afios.
Previo al procedimiento quirdrgico, se realizé una
evaluacion integral que incluyd parametros de
laboratorio y diversas variables clinicas. Los
detalles de estas mediciones se presentan en la
Tabla 1.

Tabla 1. Parametros preoperatorios.

Variable N°
Sexo (F/M) 92/74 = TOTAL 166
Edad (rango) 65
DBT 32
EPOC/TBQ 60
HTA 61
IAM 1
IR 3
IMC (rango) 37
ASA HI 13-104
ASA I 16
Cirugias previas(rango) 86-15
Colangitis 34
Ictericia 55
Colestasis 33
Ca 19,9 (mediana) 296
Ecografia 126
TC 121
RMN 99
Ecoendoscopia 40
Biopsia prequirargica 64
Drenaje endoscopico 47
Drenaje percutaneo 19
Ac. Lactico( mediana) 22
Creatinina (mediana) 08
Urea (mediana) 325
Albumina (mediana) S




Durante el periodo analizado, se llevaron
a cabo un total de 145 cirugias laparoscopicas, las
cuales  manifestaron  diferentes  variables
operatorias (Tabla 2). Ademas, al concluir cada
procedimiento, se evaluaron los parametros
postoperatorios, las complicaciones
manifestadas y los casos de mortalidad
observados en cada paciente (Tabla 3).

Tabla 2. Variables operatorias.

DURACION DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO
Grupo ﬂempc;rg;.;':;'ﬂrgico
1 592 8571
2 452 4615
3 388913

RECURRENCIA DE ENFERMEDAD POR
TIEMPO QUIRURGICO

Variable Laparoscopica
= - "=61245 Otro de los parametros evaluados, fue la
onsistencia dura .
e e e 83 recu_rrenaa de la er_n‘elfmedad. Los resultados
Via biliar dilatada 92 arrojados fueron los siguientes:
Preservacion piloro 143 Grupo 1: El porcentaje de recurrencia fue
PYA ducto-mucosa 128 d 0
: e 12,73 %.
PYA intususceptada 9 173 . .
Wirsung 69 Grupo 2: El porcentaje de recurrencia en
Drenaje Biliar 12 el grupo intermedio fue del 20 %.
Tiempo qx (mediana) 420 Grupo 3: El 36,54 % de los pacientes
UGR (mediana) 0 . , . .
manifestd signos de recurrencia de |la
) ) enfermedad.
Tabla 3. Variables postoperatorias,
complicaciones y mortalidad.
N° - - - PACIENTES CON MORTALIDAD
ANO |PACIENTES ;SAT[%?& G;fnTg:c RVG |HEMORRAGIA F]'BE‘;:‘ DEH'SﬁNC"‘ MAS DE UNA [REOPERACION| ANTES DE
n=145 COMPLICACION LOS 30 DiAS
2013 3 NO NO 1 1 1 NO 1 2 NO
2014 3 1 1 NO NO NO NO NO NO NO
2015 7 1 NO 3 NO 1 1 2 1 NO
2016 14 1 2 NO NO NO 0 NO 2 NO
2017 21 6 3 3 NO 1 2 7 NO
2018 19 5 3 6 3 3 2 7 7 2
2019 15 3 1 2 1 1 NO NO 2 1
2020 15 3 1 3 NO 5 2 4 5 NO
2021 17 7 NO 3 4 2 1 3 5 NO
2022 21 10 3 3 3 2 1 5 7 1
2023 10 3 1 2 NO 2 NO 2 3 NO
PREVALENCIA DE LOS DIAGNOSTICOS EN MORTALIDAD

CADA GRUPO

Al evaluar las patologias que condujeron
a los pacientes a la realizacion de DPCL, se
observo que enel:

Grupo 1: El diagnéstico mas comun, fue
el desarrollo de adenocarcinoma.

Grupo 2: La patologia predominante fue
adenocarcinoma.

Grupo 3: En este grupo, la categoria
"Otros" fue la mas frecuente, abarcando diversas
condiciones clinicas (tumores neuroendocrinos,
neoplasia mucinosa papilar intraductal -IPMN-,
tumor de Frantz, tumores quisticos de pancreas,
entre otros).

La mortalidad quirurgica asociada fue de
48,08 % para el Grupo 1, del 16,67 % para el
Grupo 2 y 18,18 % para el Grupo 3. Al analizar la
incidencia de mortalidad en los pacientes
evaluados, se observo que durante el periodo
estudiado, fallecieron 4 pacientes tras someterse
a este procedimiento quirtrgico. En 2018, se
registraron 2 muertes postoperatorias asociadas
a DPCL. El primer caso correspondid a un
hombre de 60 afos diagnosticado con
adenocarcinoma de pancreas, quien sufrio un
shock hipovolémico y fallecio debido a una falla
multiorgdnica. Mientras que el segundo caso, fue
el de una mujer de 65 afios con insuficiencia renal
y complicaciones derivadas de la dialisis, que
desarrollo multiples dehiscencias anastomaticas
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y fallecio a los 23 dias postoperatorios. Ademas,
en 2019 y 2022, 2 pacientes fallecieron por shock
hipovolémico y sangrado intraabdominal tras
cirugia laparoscopica.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio
permitieron evaluar la influencia de la
experiencia practica en la realizacion de la DPCL
en un hospital publico de la provincia de Buenos
Aires. La DPCL es un procedimiento quirirgico
de alta complejidad que demanda una curva de
aprendizaje extensa. En este sentido, se ha
debatido si debe ser realizada exclusivamente en
centros de alto volumen en cirugia pancredtica y
por cirujanos con amplia experiencia (4). Aunque
las técnicas laparoscopicas han ganado mayor
aceptacion debido a su menor invasividad y
potenciales beneficios postoperatorios.

La division de los pacientes en grupos
segun la etapa de aprendizaje quirurgico
realizada en este trabajo, permitié un analisis
focalizado de la relacidn entre la experiencia del
equipo médico y los resultados quirurgicos. Se ha
observado que en los Grupos 1 y 2 predomind el
adenocarcinoma. A su vez, en el Grupo 3, la
categoria "Otros" fue la mas representativa, con
diversas condiciones clinicas.

El tiempo operatorio es un indicador
clave en cirugia, ya que influye en multiples
aspectos del procedimiento y en la evolucion del
paciente. Un tiempo quirdrgico prolongado
puede aumentar el riesgo de complicaciones,
como infecciones, tromboembolismo o pérdida
sanguinea excesiva. Por otro lado, un tiempo
demasiado corto podria indicar una ejecucion
apresurada, con potencial impacto en la calidad
de la técnica. Estudios han demostrado que la
experiencia quirlrgica no solo optimiza el tiempo
de operacion, sino que también reduce la tasa de
complicaciones 'y mejora los resultados
postoperatorios. Es por eso que en muchas
instituciones se analiza el tiempo operatorio
como un parametro indirecto del nivel de
entrenamiento  y de la sequridad del
procedimiento. En relacion a esto, Mazzola y
colaboradores analizaron tres grupos de
cirujanos y compararon los tiempos operatorios
que demando cada procedimiento a cargo de
ellos (5). Los resultados demostraron que los
grupos con mayor experiencia presentaron
tiempos mas cortos que el de menor experiencia,
arrojando valores de 588,17 y 534,72, Vs. 541,13

min. Esto presenta similitudes con los hallazgos
en nuestro estudio, donde se demostro que el
Grupo 1 presento un tiempo quirtrgico promedio
de 592.86 min, superior al del Grupo 2 (452.46
min) y al del Grupo 3 (388.91 min). La reduccion
progresiva del tiempo operatorio en los grupos
mas avanzados refleja una mayor eficiencia
quirdrgica con la acumulacidon de experiencia.
Ademds, la incorporacion de  avances
tecnoldgicos en la etapa final del aprendizaje
favorecio la optimizacion del procedimiento. Sin
embargo, la duracidn de la cirugia también se vio
influenciada por las comorbilidades de los
pacientes.  Aquellos con  enfermedades
subyacentes requirieron procedimientos mas
complejos, lo que prolongd la cirugia. Esto puede
deberse a que en las primeras etapas, los
pacientes fueron seleccionados. Por ello, se vio
reflejada en la disminucion del tiempo operatorio
entre el Grupo 1y 2; sin embargo, en el Grupo 3
no se visualiza esa reduccion porque se operaron
pacientes y patologias mas complejas, tales
como tumores neuroendocrinos, neoplasia
mucinosa papilar intraductal -IPMN-, tumor de
Frantz, tumores quisticos de pancreas, entre
otros. Asimismo, estudios previos, como el de
Heng et al. (2024), han demostrado que tras 35
casos, los cirujanos superan la fase inicial de
aprendizaje con mejoras significativas en el
tiempo operatorio, la pérdida sanguinea y la tasa
de complicaciones graves (6). Por su parte,
Mirrielees (2020) identific6 al vaciamiento
gastrico retardado (DGE) y la fistula pancreatica
postoperatoria (POPF) como las complicaciones
mas impactantes, con consecuencias en la
prolongacion de la hospitalizacion, la mortalidad
y los reingresos (7).

La curva de aprendizaje es un factor
determinante en los resultados quirdrgicos.
Wang (2021) y Taoyuan (2022) sefialan que los
cirujanos con mayor experiencia presentan tasas
de mortalidad y morbilidad significativamente
mas bajas (8,9). En nuestro estudio, la
recurrencia de la enfermedad aumentd con el
tiempo quirdrgico: en el grupo con cirugias de
menor duracion, el 12,73 % de los pacientes
presento recurrencia, mientras que en los grupos
de tiempos medios y largos las tasas fueron del
20 % vy 36,54 %, respectivamente. Este hallazgo
sugiere que procedimientos mas prolongados
podrian estar asociados a una mayor complejidad
del caso o a un peor estado de salud del paciente.



En cuanto a la mortalidad, nuestros
hallazgos subrayan la importancia de una
evaluacion prequirlrgica rigurosa y un manejo
postoperatorio adecuado, especialmente en
pacientes con comorbilidades. Wang et al. (2021)
reportaron una mortalidad del 5,93 % a los 90
dias (8), mientras que Yin Taoyuan (2022)
observo una disminucion en la incidencia de
complicaciones graves conforme los cirujanos
avanzaban en la curva de aprendizaje (9). No
obstante, Cuschieri et al. (1996) cuestionaron la
reproducibilidad de la DPCL debido a su alta
morbilidad, a pesar de mejoras en la mortalidad
(20).

Por otro lado, Qingbo (2021) compard la
DPCL con la pancreatoduodenectomia abierta
(OPD) y encontré beneficios como una mayor
tasa de reseccion, menor infeccion de la herida y
reduccion en la pérdida sanguinea, sin diferencias
significativas en morbi-mortalidad (11). Sin
embargo, Chopinet (2018) observo que, aunque
la DPCL presenta menor sangrado
intraoperatorio, las complicaciones
postoperatorias graves siguen siendo un desafio
(12). Tee (2015) confirmo6 que DGE y POPF tienen
un mayor impacto en los resultados clinicos y en
el uso de recursos hospitalarios, mientras que las
infecciones postoperatorias tienen u efecto
menor (13).

Por lo tanto, si bien la DPCL puede
ofrecer ciertas ventajas, como una menor
pérdida de sangre, baja tasa de infeccion de
heridas y estancias hospitalarias mas cortas; la
mortalidad y las complicaciones graves parecen
estar influenciadas por la etapa de aprendizaje
del cirujano.

CONCLUSION

La DPCL es un procedimiento altamente
demandante que requiere una curva de
aprendizaje extensa para optimizar los resultados
clinicos. Nuestros hallazgos indicarian que a
medida que los cirujanos adquieren experiencia,
se reduce el tiempo quirtrgico, y existe una
disminucion en la incidencia de complicaciones
graves. No obstante, la presencia de
comorbilidades y la complejidad del caso
continvan siendo factores determinantes en la
evolucion postoperatoria. Asimismo, el empleo
de elementos tecnoldgicos podria mejorar los
resultados de las intervenciones.

Si bien la DPCL ofrece ventajas frente a
la OPD, las complicaciones postoperatorias

siguen siendo un reto, especialmente en la fase
inicial del aprendizaje quirdrgico. La adecuada
seleccion de pacientes, el uso de tecnologias
avanzadas y una capacitacion quirtrgica
estructurada son fundamentales para mejorar los
resultados y garantizar la seguridad del
procedimiento.
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