
Editorial

Cáncer esofagogástrico y cirugı́a mı́nimamente invasiva

Oesophago-gastric cancer and minimally invasive surgery

El cáncer esofagogástrico es la quinta enfermedad maligna

más frecuente y la cuarta causa de muerte en el Reino Unido,

donde cada año afecta a 13.500 pacientes1. Diversos estudios

epidemiológicos demuestran que su incidencia, particular-

mente en la unión esofagogástrica, está aumentando en los

últimos años2.

El pronóstico de este tipo de tumores es malo, con una

supervivencia aproximada a los 5 años de un 7 y 13 por

ciento en el caso del esófago y estómago respectivamente. La

cirugı́a, con la ayuda en la mayorı́a de las ocasiones de

quimioterapia neoadyuvante, es el principal tratamiento de

estos tumores3.

Desde la realización de la primera colecistectomı́a lapa-

roscópica en 19864 la cirugı́a mı́nimamente invasiva se ha ido

aplicando a otros órganos digestivos. El cáncer esofagogástrico

es uno de los últimos tumores en los que se ha propuesto el

abordaje laparoscópico, quizás debido a su baja incidencia, la

morbimortalidad de su tratamiento y la complejidad técnica

del abordaje mı́nimamente invasivo.

Al abordar este tema se deben considerar varios

aspectos. Primero, si disponemos de suficiente evidencia

cientı́fica que justifique la realización de este tipo de cirugı́a;

segundo, analizar sus particularidades técnicas; tercero,

evaluar si estas técnicas se deberı́an realizar solo en unos

pocos centros especializados y finalmente, valorar quiénes

deberı́an realizar esta cirugı́a y qué entrenamiento serı́a

necesario.

Con respecto a la evidencia cientı́fica disponible y las

particularidades técnicas de este tipo de cirugı́a aplicadas al

cáncer gástrico, disponemos de amplias series que provienen

de Japón y paı́ses orientales, donde la elevada incidencia de

esta enfermedad con un número 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

aplicación de esta técnica en los casos tempranos, reportando

resultados equiparables a la cirugı́a abierta conmenor ı́ndice

de morbimortalidad5.En casos más avanzados, se ha obser-

vado que en las gastrectomı́as D1b por vı́a abierta se

consigue un mayor número de ganglios en un menor tiempo

operatorio, probablemente condicionado por las dificultades

técnicasde la linfadenectomı́a laparoscópica6. En resumen, la

gastrectomı́a laparoscópica es una técnica aceptable, asu-

miendo que se realice aplicando los principios de la cirugı́a

abierta en términos de radicalidad7. De este modo si hubiese

que poner limitaciones a su aplicación lo serı́an por razones

técnicas.

En lo referente al cáncer de esófago, el objetivo del abordaje

mı́nimamente invasivo radica fundamentalmente en mini-

mizar la agresión de la toracotomı́a.

Para su realización, se han descrito «técnicas hı́bridas»

como la toracotomı́a con movilización laparoscópica del

estómago o la movilización toracoscópica del esófago con

laparotomı́a. Estas técnicas han sido generalmente usadas por

equipos al inicio de su experiencia, para más tarde pasar a

realizar «técnicas puramentemı́nimamente invasivas», donde

todo el proceso, incluyendo la realización del tubo gástrico, se

realiza por laparoscopia o las más aceptadas «técnicas

mixtas», donde toda la disección se realiza endoscópicamente

y el tubo gástrico se confecciona a través de una pequeña

laparotomı́a8 que se aprovecha para la extracción de la pieza.

Esta variación técnica parece que aporta ventajas al reducir las

complicaciones isquémicas del tubo, más frecuentes cuando

todo se realiza por laparoscopia9.

Quizás los abordajes «hı́bridos» facilitan la curva de

aprendizaje a los equipos que se inician en esta cirugı́a, al

concentrar la dificultad en una parte de la operación (tórax o

abdomen) y efectuar el resto de la intervención siguiendo la

rutina abierta por toracotomı́a o laparotomı́a. Con el incre-

mento en el número de equipos que realizan este tipo de

cirugı́a, se están abandonando los abordajes «hı́bridos» en

favor de iniciarse ya con técnicas puramente laparoscópicas o

asistidas por laparoscopia.

El abordaje laparoscópico está actualmente ampliamente

aceptado aunque todavı́a no existen estudios aleatorizados

comparándolo con el abordaje abierto. Los detractores de este

abordaje argumentan que el número de ganglios será menor

que en el abordaje abierto, aunque en nuestra experiencia los

resultados fueron similares a la cirugı́a abierta10. Sin embargo,

continúa siendo controvertido y poco definido cual es el cut off
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de ganglios necesarios para considerar un procedimiento

oncológicamente aceptable. La sociedad para el estudio de las

enfermedades del esófago propusounmı́nimode 15 ganglios y

recientemente se ha hablado de 2311, aunque no existe un

acuerdo definitivo excepto en que se necesitan estudios

aleatorizados multicéntricos para demostrarlo.

Durante la última década, en el Reino Unido se ha llevado a

cabo una reorganización de los servicios oncológicos, cen-

tralizando la cirugı́a de resección esofagogástrica en un centro

por cada millón de habitantes. Se han creado 30 cancer

networks, y cada «network» incluye uno o dos centros que

procuran estos cuidados especializados curativos12.

Según los resultados de una auditorı́a 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 cáncer esofagogástrico con intención

curativa lo que supone 1.129 esofagectomı́as y 766 gastrecto-

mı́as. Un 30% de las esofagectomı́as y un 10% de

las gastrectomı́as se realizaron de manera mı́nimamente

invasiva1.

Finalmente,

?

quién deberı́a hacerla? Este tipo de cirugı́a

es compleja y su incidencia es baja. Operando anualmente

10 esófagos, conseguir una experiencia de más de 100 casos

puede llevar hasta 10 años. Obviamente en el momento de la

centralización se deberı́a contar con todos los profesionales

que acrediten una competencia y experiencia (en realidad

pocos), pues ellos son el activo. Esto condicionarı́a a una

movilidad geográfica de estos y se necesitarı́a un sistema de

contratación flexible que permitiera a los hospitales contra-

taciones directas en función de las necesidades del servicio

y/o que permitan trabajar en dos hospitales. En España con

el sistema de OPE y autonomı́as esto serı́a más difı́cil pues la

decisión de las contrataciones no recae en los hospitales

sino en los diferentes sistemas de salud autonómicos, que

no consideran las diferentes caracterı́sticas individuales y la

adecuación para un determinado puesto, lo que claramente

dificulta la movilidad de los profesionales de un centro a

otro. Esta situación es peor en el caso de autonomı́as con

menos de 1 millón de habitantes, que están bajo la masa

critica de habitantes para una unidad esofagogástrica12, que

estarı́an, en teorı́a, en desventaja con otras autonomı́as

más grandes, si consideramos, como parece que es el caso,

que la calidad de los resultados está influenciada por el

volumen13.

En conclusión esta cirugı́a es factible y parece que su

realización, a falta de estudios aleatorizados concluyentes,

está aceptada. Si consideramos su baja incidencia y com-

plejidad, con el fin de facilitar su enseñanza, permitir

auditorı́as y optimizar sus resultados, deberı́a ser centralizada

en centros que sirvan de 1 a 1,5 millones de habitantes con

equipos multidisciplinarios que aglutinen a los profesionales

del sistemade salud con un interés y experiencia contrastados

en el tratamiento de esta enfermedad.
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