
Editorial

Cirugı́a del cáncer de esófago: una llamada en favor

de la centralización

Surgery for cancer of the oesophagus: A plea for centralization

El cáncer de esófago es una enfermedad agresiva, frecuente-

mente avanzada en el momento del diagnóstico y de

incidencia relativamente baja, que afecta a pacientes con

mú ltiples comorbilidades, a menudo malnutridos, y cuyo

tratamiento requiere la colaboración estrecha entre diferentes

especialistas.

Existe un alto nivel de evidencia de que los pacientes con

cáncer de esófago se benefician de un tratamiento multimo-

dal1, por lo que el Comité de tumores juega un papel

fundamental, particularmente si sus decisiones se basan en

un protocolo consensuado y actualizado que permita ofrecer a

cada caso el mejor tratamiento disponible. En la dinamización

del proceso, tanto durante el estudio de extensión como en la

fase de optimización preoperatoria (fı́sica, nutricional, psico-

lógica, de la comorbilidad asociada y de la anemia), la figura

del gestor de casos o «enfermerı́a de enlace» permite

sincronizar pruebas diagnósticas e interconsultas, reduciendo

demoras de forma significativa.

Como destacan Mariette y Piessen2, la calidad de la cirugı́a

se basa en una resección R0, es decir, con márgenes libres

macro y microscópicos, y en una linfadenectomı́a adecuada,

que exige la inclusión en la pieza quirú rgica no solo del

órgano afectado, sino del tejido linfograso circundante, y que

obliga por lo tanto a un abordaje transtorácico. Estas

condiciones se cumplen más fácilmente en una unidad

con un volumen mı́nimo de actividad que, además, permite

minimizar las complicaciones, o su efecto, mediante un

manejo precoz y especializado de las mismas, reduciendo el

denominado failure to rescue (indicador que describe la

mortalidad derivada de complicaciones no identificadas y

tratadas adecuadamente).

Existe una clara relación entre el volumen de actividad y la

mortalidad operatoria. Metzger et al.3 señalan una mortalidad

del 18% en centros que realizan menos de 5 esofagectomı́as al

año, frente al 4,9% si el nú mero supera las 20, cifras

superponibles a la serie clásica de Birkmeyer et al.4. En varios

paı́ses europeos, además de en Estados Unidos, el volumen

mı́nimo aconsejado es de 20 resecciones al año, cifra que debe

ir acompañada de la capacidad de respuesta multidisciplinar a

las complicaciones 24 horas al dı́a (endoscopia y radiologı́a

intervencionistas, además de la cirugı́a esofágica y de una

Unidad de crı́ticos) y de un registro prospectivo de actividad

que permita evaluar la calidad de los resultados5, compararlos

con los demás y con los benchmarks internacionales6, y basar

nuestras decisiones y planes de mejora en datos globales más

que en nuestra limitada experiencia. En nuestro entorno,

algunas comunidades autónomas, por su población, difı́cil-

mente pueden alcanzar estas cifras, en cuyo caso se aconseja

concentrar la actividad en un solo centro y monitorizar los

resultados7.

En el Reino Unido se establece una Unidad de cirugı́a

esofágica por cada millón de habitantes8, con una mediana de

procedimientos de 17,5 por hospital al año entre 2005 y 2010, al

contrario que en Estados Unidos, donde la mitad de los

hospitales realizaban 2 o menos9. En este paı́s, entre los años

2000 y 2014 se produjo una centralización espontánea en la

cirugı́a del cáncer de esófago: las intervenciones realizadas en

centros de alto volumen ascendieron del 29,2 al 68,5%, con una

reducción de la mortalidad del 10 al 3,5%, que incluyó a todas

las razas, a los hospitales pú blicos y a los pacientes de bajos

ingresos10.

En el proceso de concentración de la cirugı́a oncológica

digestiva de alta especialización en Cataluña, la mortalidad

intrahospitalaria en la cirugı́a del cáncer de esófago se redujo

en un 75%, pasando del 11,2% en el perı́odo 2005-2011 al 2,8%

en 2012-201311. En la actualidad, tras la instrucción 01/2019, el

cáncer de esófago en Cataluña solamente se puede intervenir

en 5 centros, con un volumen mı́nimo de 11 procedimientos al

año.

La existencia de un volumen mı́nimo de actividad permite

además avanzar en el desarrollo y la implantación de la cirugı́a

mı́nimamente invasiva, con las ventajas que conlleva,

minimizando el efecto de la curva de aprendizaje, que se

manifiesta no solamente en el porcentaje de complicaciones,
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sino en una menor calidad de la resección durante las fases

iniciales de la experiencia.

Dentro de sus polı́ticas sanitarias, paı́ses como Austria,

Dinamarca y Suiza basan la decisión de centralizar una

patologı́a en criterios que incluyen la baja incidencia, la

complejidad (con alta morbilidad postoperatoria), los requeri-

mientos estructurales, el coste y la evidencia de una relación

entre volumen y resultados5. La concentración de casos

favorece la adecuada selección de los pacientes, la dinamiza-

ción del proceso, la mejorı́a en la técnica quirú rgica, el

fenómeno del «rescate» en caso de complicaciones,

la posibilidad de formar especialistas adecuadamente y la

investigación, sin olvidar la posibilidad de acreditación por

parte de sociedades cientı́ficas.

La centralización de la cirugı́a del cáncer de esófago no es

solamente una necesidad en nuestro paı́s, donde podemos

mejorar los resultados globales, sino la oportunidad de

implementar algunos planes oncológicos ya definidos y

de dar ejemplo frente a otras patologı́as de similares

caracterı́sticas, como el cáncer de páncreas o el de recto.

Este es el desafı́o al que nos enfrentamos. Este es el barco en

el que navegamos juntos.
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11. Manchón-Walsh P, Espinàs JA, Prades J, Aliste L, Pozuelo A,
Benaque A, et al. Evaluación del proceso de concentración
de la cirugı́a oncológica digestiva de alta especialización en
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