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Editorial

Cancer esofagogastrico y cirugia minimamente invasiva
Oesophago-gastric cancer and minimally invasive surgery

El céncer esofagogastrico es la quinta enfermedad maligna
mas frecuente y la cuarta causa de muerte en el Reino Unido,
donde cada afio afecta a 13.500 pacientes®. Diversos estudios
epidemiolégicos demuestran que su incidencia, particular-
mente en la unién esofagogastrica, estd aumentando en los
ultimos afios®.

El prondstico de este tipo de tumores es malo, con una
supervivencia aproximada a los 5 afios de un 7 y 13 por
ciento en el caso del es6fago y estdmago respectivamente. La
cirugia, con la ayuda en la mayoria de las ocasiones de
quimioterapia neoadyuvante, es el principal tratamiento de
estos tumores®.

Desde la realizacién de la primera colecistectomia lapa-
roscépica en 1986* la cirugia minimamente invasiva se ha ido
aplicando a otros 6rganos digestivos. El cancer esofagogdastrico
es uno de los ultimos tumores en los que se ha propuesto el
abordaje laparoscépico, quizas debido a su baja incidencia, la
morbimortalidad de su tratamiento y la complejidad técnica
del abordaje minimamente invasivo.

Al abordar este tema se deben considerar varios
aspectos. Primero, si disponemos de suficiente evidencia
cientifica que justifique la realizacién de este tipo de cirugia;
segundo, analizar sus particularidades técnicas; tercero,
evaluar si estas técnicas se deberian realizar solo en unos
pocos centros especializados y finalmente, valorar quiénes
deberian realizar esta cirugia y qué entrenamiento seria
necesario.

Con respecto a la evidencia cientifica disponible y las
particularidades técnicas de este tipo de cirugia aplicadas al
cancer gastrico, disponemos de amplias series que provienen
de Japdn y paises orientales, donde la elevada incidencia de
esta enfermedad con un niimero importante de early cases ha
facilitado su desarrollo. Estos resultados demuestran la
reproducibilidad de esta técnica con resultados aceptables.
En la actualidad existe un acuerdo generalizado en la
aplicacidn de esta técnica en los casos tempranos, reportando
resultados equiparables a la cirugia abierta con menor indice
de morbimortalidad®.En casos més avanzados, se ha obser-
vado que en las gastrectomias D1B por via abierta se
consigue un mayor numero de ganglios en un menor tiempo

operatorio, probablemente condicionado por las dificultades
técnicas delalinfadenectomialaparoscépica®. Enresumen,la
gastrectomia laparoscépica es una técnica aceptable, asu-
miendo que se realice aplicando los principios de la cirugia
abierta en términos de radicalidad’. De este modo si hubiese
que poner limitaciones a su aplicacién lo serian por razones
técnicas.

En lo referente al cancer de es6fago, el objetivo del abordaje
minimamente invasivo radica fundamentalmente en mini-
mizar la agresién de la toracotomia.

Para su realizacién, se han descrito «técnicas hibridas»
como la toracotomia con movilizacién laparoscépica del
estémago o la movilizacién toracoscépica del eséfago con
laparotomia. Estas técnicas han sido generalmente usadas por
equipos al inicio de su experiencia, para mas tarde pasar a
realizar «técnicas puramente minimamente invasivas», donde
todo el proceso, incluyendo la realizacién del tubo gastrico, se
realiza por laparoscopia o las mads aceptadas «técnicas
mixtas», donde toda la diseccién se realiza endoscépicamente
y el tubo gastrico se confecciona a través de una pequeila
laparotomia® que se aprovecha para la extraccién de la pieza.
Esta variacion técnica parece que aporta ventajas al reducir las
complicaciones isquémicas del tubo, mas frecuentes cuando
todo se realiza por laparoscopia®.

Quizéds los abordajes «hibridos» facilitan la curva de
aprendizaje a los equipos que se inician en esta cirugia, al
concentrar la dificultad en una parte de la operacién (térax o
abdomen) y efectuar el resto de la intervencién siguiendo la
rutina abierta por toracotomia o laparotomia. Con el incre-
mento en el nimero de equipos que realizan este tipo de
cirugia, se estdn abandonando los abordajes «hibridos» en
favor de iniciarse ya con técnicas puramente laparoscépicas o
asistidas por laparoscopia.

El abordaje laparoscépico estd actualmente ampliamente
aceptado aunque todavia no existen estudios aleatorizados
comparandolo con el abordaje abierto. Los detractores de este
abordaje argumentan que el numero de ganglios serd menor
que en el abordaje abierto, aunque en nuestra experiencia los
resultados fueron similares a la cirugia abierta’®. Sin embargo,
continda siendo controvertido y poco definido cual es el cut off
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de ganglios necesarios para considerar un procedimiento
oncolégicamente aceptable. La sociedad para el estudio de las
enfermedades del eséfago propuso un minimo de 15 ganglios y
recientemente se ha hablado de 23!, aunque no existe un
acuerdo definitivo excepto en que se necesitan estudios
aleatorizados multicéntricos para demostrarlo.

Durante la dltima década, en el Reino Unido se ha llevado a
cabo una reorganizacién de los servicios oncolégicos, cen-
tralizando la cirugia de reseccién esofagogastrica en un centro
por cada millén de habitantes. Se han creado 30 cancer
networks, y cada «network» incluye uno o dos centros que
procuran estos cuidados especializados curativos®?.

Segun los resultados de una auditoria de las intervenciones
practicadas en Inglaterra y Gales entre el 1 de octubre del 2007
y el 30 de septiembre del 2008, en dicho periodo se realizaron
1.895 resecciones por cancer esofagogastrico con intencién
curativa lo que supone 1.129 esofagectomias y 766 gastrecto-
mias. Un 30% de las esofagectomias y un 10% de
las gastrectomias se realizaron de manera minimamente
invasiva®.

Finalmente, ¢quién deberia hacerla? Este tipo de cirugia
es compleja y su incidencia es baja. Operando anualmente
10 eséfagos, conseguir una experiencia de mas de 100 casos
puede llevar hasta 10 aflos. Obviamente en el momento de la
centralizacién se deberia contar con todos los profesionales
que acrediten una competencia y experiencia (en realidad
pocos), pues ellos son el activo. Esto condicionaria a una
movilidad geografica de estos y se necesitaria un sistema de
contratacion flexible que permitiera a los hospitales contra-
taciones directas en funcién de las necesidades del servicio
y/o que permitan trabajar en dos hospitales. En Espafia con
el sistema de OPE y autonomias esto seria més dificil pues la
decisién de las contrataciones no recae en los hospitales
sino en los diferentes sistemas de salud autondémicos, que
no consideran las diferentes caracteristicas individuales y la
adecuacién para un determinado puesto, lo que claramente
dificulta la movilidad de los profesionales de un centro a
otro. Esta situacién es peor en el caso de autonomias con
menos de 1 millén de habitantes, que estan bajo la masa
critica de habitantes para una unidad esofagogastrica’?, que
estarian, en teoria, en desventaja con otras autonomias
mas grandes, si consideramos, como parece que es el caso,
que la calidad de los resultados estd influenciada por el
volumen™®,

En conclusién esta cirugia es factible y parece que su
realizacién, a falta de estudios aleatorizados concluyentes,
estd aceptada. Si consideramos su baja incidencia y com-
plejidad, con el fin de facilitar su ensefianza, permitir
auditorias y optimizar sus resultados, deberia ser centralizada
en centros que sirvan de 1 a 1,5 millones de habitantes con
equipos multidisciplinarios que aglutinen a los profesionales
del sistema de salud con un interés y experiencia contrastados
en el tratamiento de esta enfermedad.
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