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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: En la actualidad existen numerosos puntos de controversia en el manejo perioperatorio y
Recibido el 3 de mayo de 2020 quirtargico de los pacientes con cancer de eséfago. El objetivo de este trabajo es describir las
Aceptado el 26 de junio de 2020 posibles diferencias en el tratamiento coadyuvante y quirirgico de estos pacientes entre los
On-line el 9 de agosto de 2020 hospitales de nuestro pais mediante un estudio descriptivo de las encuestas respondidas
entre febrero y abril de 2020. Se evaluaron las caracteristicas de cada centro, el nimero de
Palabras clave: procedimientos, el manejo del adenocarcinoma de tercio distal y del carcinoma escamoso de
Encuesta tercio medio, el tipo de anastomosis, el empleo de sonda nasogastrica y drenajes y el
Esofaguectomia seguimiento de una via clinica. La mediana de esofaguectomias anuales por centro es de 10,
Cancer de eséfago realizando solamente el 7,1% mas de 20. En el adenocarcinoma distal el 62,5% emplea
Cirugia quimiorradioterapia preoperatoria, un abordaje abdominal y transtorécico (57,1%) y una

linfadenectomia infracarinal (51,8%) o extendida (41,1%). En el carcinoma escamoso de
tercio medio el 89,3% emplea quimiorradioterapia preoperatoria, una cirugia en 3 campos
(73,2%) y una linfadenectomia mediastinica ampliada (52%). La anastomosis intratoracica se
realiza de forma mecénica en el 77,8% y la cervical preferentemente de forma manual
(71,4%). Los drenajes pleurales y abdominales son colocados habitualmente por el 77,6 y el
48,2%, respectivamente, mientras que la sonda nasogastrica es empleada normalmente por
el 57,1%. E157,1% siguen una via clinica y el 28,6% un protocolo de recuperacién intensificada
especifico. Por tanto, en el manejo del cancer de eséfago, existen claras diferencias entre los
hospitales de nuestro pais con relacién al tratamiento coadyuvante, abordaje quirtrgico,
tipo de linfadenectomia y anastomosis practicadas.
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Results of a National Survey about Therapeutic Management in
Esophageal Cancer

ABSTRACT

Keywords:

Survey
Esophagectomy
Esophageal cancer
Surgery

There are numerous controversial aspects in the perioperative and surgical management of
patients with esophageal cancer. The aim of this study is to evaluate the differences
between the hospitals of our country in the adjuvant and surgical treatment of these
patients. We conducted a descriptive study of 56 surveys answered from February to April
2020, evaluating hospital characteristics, number of procedures, management of distal
adenocarcinoma and squamous cell carcinoma of the middle third of the esophagus, type
of anastomosis, use of nasogastric tube and drains, and clinical follow-up. The median
number of annual esophagectomies per hospital was 10, and only 7.1% performed more than
20. In distal adenocarcinoma, 62.5% use preoperative chemoradiotherapy, an abdominal
and transthoracic approach (57.1%), and an infracarinal lymphadenectomy (51.8%) or
extended to right paratracheal lymph nodes (41.1%). In squamous cell carcinoma of the
middle third of the esophagus, 89.3% use preoperative chemoradiotherapy, surgery in three
fields (73.2%) and extended mediastinal lymphadenectomy (52%). Intrathoracic anastomo-
sis is performed mechanically in 77.8% and cervical anastomosis preferably manually
(71.4%). Pleural and abdominal drains are usually placed by 77.6% and 48.2%, respectively,
while the nasogastric tube is normally used by 57.1%. A clinical pathway is followed by
57.1%, and 28.6% use a specific enhanced recovery after surgery protocol. Thus, in the
management of esophageal cancer, there are some clear differences between hospitals in
our country regarding adjuvant treatment, surgical approach, type of lymphadenectomy
and anastomosis performed.

© 2020 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El cédncer de eséfago es una enfermedad poco prevalente en
nuestro medio en comparacién con otras regiones del mundo.
A pesar de la optimizacién en su manejo multidisciplinar,
suele asociar una importante morbilidad postoperatoria y
tasas de supervivencia a 5 afios nada ilusionantes. Con el fin de
conseguir un aumento de la supervivencia de estos pacientes
se han desarrollado nuevos esquemas de quimio y radiote-
rapia, mejoras en el manejo perioperatorio y técnicas
quirtrgicas menos invasivas.

Sin embargo, no existe un consenso global y claramente
establecido sobre el tratamiento del cancer de eséfago,
advirtiéndose puntos de controversia e importantes diferen-
cias entre grupos de expertos en cuanto al manejo y la
estrategia quirdrgica a emplear en estos pacientes'?. Asi, las
medidas aplicadas en la practica clinica intentan apoyarse en
la experiencia de cada centro y la limitada evidencia
disponible en algunos puntos.

El objetivo de este estudio es evaluar las tendencias y las
posibles diferencias existentes en el tratamiento coadyuvante
y quirtrgico de los pacientes con cancer de eséfago entre los
hospitales de nuestro pais.

Métodos

Estudio descriptivo sobre los datos de las encuestas contes-
tadas entre el 12 de febrero y el 12 de abril de 2020 por cirujanos

espafioles con relacion al tratamiento coadyuvante y quirtr-
gico de los pacientes con cancer de eséfago. Se invitdé por
correo electrénico a rellenar de forma anénima y via online la
encuesta motivo de este estudio a los 574 socios de la
Asociacién Espariola de Cirujanos (AEC) adscritos a la Seccién
de Cirugia Esofagogastrica, instandoles a rellenar inicamente
una encuesta por cada centro de trabajo.

La encuesta constaba de 31 preguntas y evaluaba los
siguientes aspectos:

1. Caracteristicas de los centros encuestados:
- Regién de procedencia
- Caracteristicas del centro de trabajo
- Volumen de procedimientos realizados anualmente
2. Manejo de los pacientes con adenocarcinoma de tercio
distal de eséfago y con carcinoma escamoso de tercio
medio, ambos localmente avanzados y no metastasicos:
- Tratamiento coadyuvante
- Abordaje quirtrgico: abdominal, toracico y/o cervical por
cirugia abierta, minimamente invasiva o mixta
Tipo de linfadenectomia (estdndar: subcarinal; ampliada:
incluyendo los ganglios paratraqueales derechos, o
mediastinica total: incluyendo ademds los ganglios
recurrenciales bilaterales y los paratraqueales izquierdos)
Tipo de plastia reconstructiva y via de ascenso
3. Técnica de anastomosis intratordcica y cervical
4. Empleo de drenajes y sonda nasogastrica (SNG)
5. Seguimiento de via clinica o protocolo de cuidados
perioperatorios
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Andlisis estadistico

El estudio estadistico se realizé6 empleando el programa
estadistico IBM® SPSS® Statistics versién 20 y los resultados
se presentan como numero de casos y porcentaje y como
mediana y rango intercuartilico (RIC).

Resultados

Caracteristicas de los centros encuestados

Cincuenta y seis encuestas fueron contestadas, con repre-
sentacién de casi todo el territorio nacional, salvo las

a) Procedencia regional de los encuestados

Catalufia, 7

comunidades de Aragén, Extremaduray Ceuta y Melilla. Las
regiones con mayor participacién fueron Andalucia (10),
Comunidad Valenciana (10), Catalufia (7) y la Comunidad de
Madrid (6) (fig. 1). Un 71,4% trabajan en un hospital con
mas de 500 camas, un 14,3% en uno de entre 300 y 500
camas y un 14,3% en uno con menos de 300 camas.
Unicamente el 14,3% dedican més del 80% de su actividad
en exclusiva a la enfermedad esofdgica. La mediana de
miembros de las unidades de cirugia esofagogastrica es de 3
(RIC: 2-4).

La mediana de esofaguectomias realizadas anualmente en
cada centro es de 10 (RIC: 5-15), con 24 centros realizando entre
10 y 19, y solo 4 centros (7,1%) mas de 20 esofaguectomias
anuales (fig. 1).

Comunidad Valenciana, 10

Madrid, 6

Galicia, 2
Murcia, 2
Navarra, 2
Pais Vasco, 3

La Rioja, 1

Ceuta y Melilla, 0
Extremadura, 0
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b) Nimero de esofaguectomias realizadas anualmente en cada centro.
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Figura 1 - A) Procedencia regional de los encuestados. B) Numero de esofaguectomias realizadas anualmente en cada centro.
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Manejo del adenocarcinoma de tercio distal de esofago
localmente avanzado no metastdsico

El abordaje quirtrgico preferido en estos casos es el
abordaje abdominal y transtoracico (57,1%), realizando el
75% de estos un abordaje minimamente invasivo en ambos

En este tipo de tumores un 62,5% opta por un esquema de campos (fig. 2). El 28,6% elige un abordaje en 3 campos
quimiorradioterapia preoperatoria y un 33,9% por una (abdominal, transtordcico y cervical), realizando el 75%

quimioterapia perioperatoria.

n2 de encuestados

de estos el abordaje abdominal y toracico por cirugia

a) Abordaje quirdrgico
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Figura 2 - Resultados de la encuesta con relacién al abordaje quirtrgico y el tipo de linfadenectomia de eleccién en pacientes
con adenocarcinoma de tercio distal de es6fago localmente avanzado no metastasico. A) Abordaje quirurgico. B) Tipo de

linfadenectomia.
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minimamente invasiva (fig. 2). El abordaje abdominal
transhiatal y cervical es elegido por el 14,3%, siendo la
laparotomia la via de acceso practicada por todos ellos

(fig. 2).

a) Abordaje quirdrgico

El tipo de linfadenectomia elegido por la mayor parte de los
equipos (51,8%) para tratar estos pacientes es la linfadenecto-
mia estandar infracarinal, mientras que el 41,1% de los
encuestados incluyen ademas los ganglios paratraqueales
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Figura 3 - Resultados de la encuesta con relacién al abordaje quirtrgico y el tipo de linfadenectomia de eleccién en pacientes
con carcinoma escamoso de tercio medio de eséfago localmente avanzado no metastasico. A) Abordaje quirurgico. B) Tipo

de linfadenectomia.
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derechos (fig. 2). Lareconstruccién del transito es realizada por
todos los grupos mediante una gastroplastia transmediasti-
nica.

Manejo del carcinoma escamoso de tercio medio de esofago
localmente avanzado no metastdsico

En este caso, el 89,3% de los encuestados opta por un esquema
de quimiorradioterapia preoperatoria y solo un 8,9% por un
esquema de quimiorradioterapia con intencién radical.

El abordaje quirtrgico mayoritario (73,2%) es mediante una
cirugia en 3 campos, realizando el 75,6% de estos un abordaje
minimamente invasivo total (fig. 3). E1 17,8% elige un abordaje
abdominal y transtoracico, realizando el 60% el abordaje
abdominal por via laparoscépica y la parte tordcica por
toracotomia, y inicamente el 30% ambos abordajes por cirugia
minimamente invasiva (fig. 3). El abordaje abdominal trans-
hiatal y cervical es elegido por el 8,9%, siendo la laparotomia el
acceso de eleccién para todos ellos (fig. 3).

El1 52% realiza una linfadenectomia mediastinica ampliada,
empleandose una linfadenectomia estandar por el 30% y una
linfadenectomia mediastinica total por el 14% de los partici-
pantes (fig. 3). La reconstruccién del transito es realizada
también en este caso por todos los grupos mediante una
gastroplastia ascendida por via transmediastinica.

En los centros que realizan un minimo de 10 esofaguecto-
mias al afio el porcentaje de cirugia totalmente mini-invasiva
es del 76,4% en la técnica de Ivor Lewis para el adenocarci-
noma distal y del 80,9% en la técnica de McKeown en el
escamoso de tercio medio, frente al 73,3 y 68,4%, respectiva-
mente de los grupos que realizan menos de 10 procedimientos
al afio.

Por otro lado, mas de la mitad de los encuestados realizan el
mismo abordaje quirdrgico (53,6%) y extensién de la linfade-

a) Anastomosis intratoracica

toracoscopia
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nectomia (66,1%) independientemente del tipo o localizacién
del tumor tratado.

Tipo de anastomosis

La anastomosis intratoracica es confeccionada por via
toracoscoépica en el 62% de los casos. De estos, el 77,8% realiza
una anastomosis mecanica: latero-lateral el 37,2%, circular
con bolsa de tabaco el 34,9% y circular con EEA™ OrVil™ el
27,9% (fig. 4). Esta anastomosis es confeccionada manual-
mente por el 21,4% de los encuestados, realizando la mitad de
ellos una anastomosis término-lateral y la otra mitad una
término-terminal (fig. 4).

En cuanto a la anastomosis cervical, el 71,4% optan por una
anastomosis manual. De estos, el 55% la realizan término-
lateral y el 42,5% término-terminal (fig. 4). Esta anastomosis es
confeccionada de forma mecéanica por el 26,8% (60% latero-
lateral y 40% circular) (fig. 4).

Empleo de drenajes y sonda nasogdstrica

Los drenajes pleurales son colocados siempre o rutinaria-
mente por el 77,6% de los encuestados, no colocandolos
practicamente nunca el 7,1%. E1 57,1% coloca un unico drenaje
y un 39,3% coloca 2. Mas de un tercio los retira en funcién del
débito diario (menor de 200 ml: 14,2%, menor de 100 ml: 19,6%
y menor de 50 ml: 7,1%) y el 30,3% sin una norma fija (fig. 5).

Los drenajes abdominales son colocados siempre o
rutinariamente por un 48,2, y un 26,8% no los coloca
practicamente nunca (fig. 5). Para su retirada, el 37,5% lo hace
sin una norma fija, el 21,4% cuando el débito es menor a 50 ml
al dia y un 19,6% a las 48 h de la cirugia (fig. 5).

La SNG es empleada siempre o rutinariamente en el 57,1%,
no usandola practicamente nunca el 26,8% (fig. 5). No existe

b) Anastomosis cervical.
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Figura 4 - Resultados de la encuesta con relacion al tipo de anastomosis realizado tras la reseccion esofagica. A)

Anastomosis intratoracica. B) Anastomosis cervical.
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¢) Empleo de drenajes abdominales
a) Empleo de drenajes pleurales (n° encuestados)

12 11(19,6%)

15 (26,8%)

8(14,2%) 6

4(7,1%) ¢

i ’

&

&
b) Momento para la retirada de los drenajes pleurales (% de encuestados)

Débito menor de 50 mi/dia
7%

Alos’s dias
sinnorma fija 18%
303%

Débito menor de 100 mi/dia
A 19,6%

Sin norma fija
37,5%

Débito menor de 200 mi/dia
14,2%

286%

Alas 72 horas
107%

29(51,8%) 16(28,6%)

&) Empleo de la sonda nasogéstrica (n° de encuestados)

9(16,1%)

18 17(30,3%)
& o

16
15(26,8%) 14
14(25%)

12

10

s

| 6
a

2

0

& P
o o

S S

& @

15 (26,8%) 15(26,8%)
&

) Tiempo para la retirada de la sonda nasogdstrica (% de encuestados)

d) Momento para la retirada de drenajes abdominales (% de encuestados)

Cuando ventosea

Débito menor de 50 ml/dia
- 21,4% Dentro de quiréfano

Sinnorma fija
25%

 Inicio de peristalsis
36%

wando ventosea

ml/dia

53%

Alas 24 horas

Mis de 48 horas
143%

Alas 48 horas Alas 24 horas
196% 7,1%

Alas 48 horas

Figura 5 - Resultados de la encuesta sobre el empleo y la retirada de drenajes pleurales (A y B), abdominales (C y D) y sonda

nasogastrica (E y F).

una tendencia clara sobre el momento de quitar la SNG (25%
sin norma fija), retirdndola en quiréfano el 17,8 y el 23,2% a las
48 h posquirtrgicas (fig. 5).

Seguimiento de via clinica

El 57,1% emplea una via clinica para el cuidado y manejo de
estos pacientes, utilizando tan solo un 28,6% un protocolo de
recuperacién intensificada especifico. El 65,5% de los grupos
que realizan més de 10 esofaguectomias al afio siguen una via
clinica y el 31% un protocolo ERAS, frente al 48,1 y 25,9%,
respectivamente de los centros que se realizan menos de 10
esofaguectomias anuales.

Discusion

En nuestro pais, el manejo terapéutico de los pacientes con
cancer de es6fago presenta diferencias entre los grupos
participantes en esta encuesta, no existiendo un criterio
uniforme en aspectos como el tratamiento coadyuvante,
abordaje quirtrgico, extensién de la linfadenectomia, tipo
de anastomosis y empleo de sondas y drenajes. Una
conclusién semejante fue advertida por van Rijswijk et al.’
en una encuesta internacional sobre cancer de es6fago, donde
se advertia una clara variabilidad de criterios entre los 50
cirujanos expertos que participaron en ella.

A pesar de que la centralizacién y la realizacién de un
mayor nimero de procedimientos repercute favorablemente
en términos de supervivencia, seguridad y eficacia en el cancer
de eséfago®?, la regionalizacién y creacién de unidades de
referencia no estan instauradas de forma global en nuestro
pais, lo que justifica que inicamente el 7% de los encuestados
pertenezcan a centros donde se realizan mas de 20 esofa-

guectomias anuales. Por ello, y de forma semejante a lo que
sucede en otros paises, se considera imprescindible que las
sociedades cientificas y autoridades sanitarias de nuestro pais
avalen y apoyen la centralizacién de esta enfermedad y la
creacién de unidades de referencia.

En las Ultimas décadas, las mejoras en los tratamientos
coadyuvantes y cuidados perioperatorios y avances quirdrgi-
cos han facilitado una reduccién de las complicaciones, una
recuperacién funcional mdas temprana y mejores tasas de
supervivencia en los pacientes con cancer de es6fago. Asi, en
cuanto a los tratamientos coadyuvantes, los mas aceptados en
la actualidad son la quimioterapia perioperatoria y la
quimiorradioterapia preoperatoria®”’, quedando el trata-
miento con quimiorradioterapia radical reservado, en general,
para carcinomas escamosos de localizacién proximal o
pacientes con elevado riesgo quirtrgico®. Del mismo modo
que en otras encuestas’, y acorde a lo que en paises como
Francia y Alemania es normalmente empleado’, el esquema
preferido en nuestro pais para este tipo de tumores es la
quimiorradioterapia preoperatoria, aunque en el caso del
adenocarcinoma distal hasta un tercio de los grupos utilizan
un esquema de quimioterapia perioperatoria. Esta variacién
podria deberse a que la evidencia disponible sobre la
superioridad de un esquema u otro es atin limitada’®"2.

La cirugia minimamente invasiva presenta mejores resul-
tados frente al abordaje abierto en cuanto a recuperacién y
complicaciones postoperatorias, sin alterar la radicalidad
oncolégica del procedimiento'®'. En este trabajo, mas del
75% de los grupos realizan la esofaguectomia por cirugia
minimamente invasiva en el caso del adenocarcinoma distal,
pero menos de un tercio de los que eligen el abordaje toracico y
abdominal para tratar el cancer escamoso de tercio medio lo
hacen completamente por via minimamente invasiva. Quizas,
la extensién de la linfadenectomia requerida o la dificultad
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técnica en la realizacién de la anastomosis intratoracica mas
cranealmente en estos casos puedan justificar este resultado,
semejante a la practica habitual de otros paises como Austria o
Francia®.

Acorde a los resultados de otras encuestas internaciona-
les’, la mayor parte de los participantes en el presente estudio
realizan un abordaje en 2 campos para el tratamiento del
adenocarcinoma distal y en 3 tiempos para el carcinoma
escamoso de tercio medio, siendo llamativo que mas de la
mitad de los encuestados realizan el mismo abordaje y tipo de
linfadenectomia independientemente del tipo y localizacién
del tumor. La extensién de la linfadenectomia en la cirugia del
céncer de eséfago contintia siendo un aspecto controvertido®®
y, aunque algunos estudios han mostrado una mayor
supervivencia con linfadenectomias mas extensas’®’’, no
existe una evidencia clara que aclare la afectacién ganglionar
en este tipo de tumores'® y la conveniencia o no de una
linfadenectomia mas extensa. Se han descrito claras diferen-
cias entre grupos internacionales de expertos en cuanto a la
extensiéon de la linfadenectomia dentro de los posibles
escenarios clinicos del cancer de eséfago™'?, siendo mucho
mas significativas si se comparan series occidentales frente a
las orientales?®, donde los tumores proximales son mas
prevalentes y la linfadenectomia en 3 campos se realiza con
mas asiduidad®’.

Se han descrito multiples tipos de anastomosis tras una
esofaguectomia?’, todas ellas con resultados comparables®. En
nuestro medio y de acuerdo con otras encuestas internacio-
nales se realiza normalmente una anastomosis intratoracica
en el adenocarcinoma distal y una anastomosis cervical en los
tumores escamosos de tercio medio®. Acorde con la tendencia
europea y a diferencia de la norteamericana?, el 71,4% de los
encuestados en este estudio realiza la anastomosis cervical de
forma manual, y casi el 80% realiza la anastomosis intrato-
ricica mecanica, dato comparable al del resto de cirujanos
europeos y asiaticos’.

A pesar de la evidencia existente al respecto, y de que
algunas sociedades han publicado guias clinicas para la
aplicacién de protocolos de rehabilitacién multimodal en el
procedimiento de la esofagectomia®®**, menos de un tercio de
los participantes refieren emplear una via clinica con estas
medidas, datos algo mejores a los publicados con relacién al
manejo del cadncer gastrico en nuestro pais®”.

El empleo de drenajes abdominales, cuya colocacién no se
recomienda de forma rutinaria en este tipo de cirugia®*, es ain
un procedimiento llevado a cabo siempre o practicamente de
rutina por cerca del 40% de los grupos encuestados. De igual
modo, la ERAS Society”® y otros grupos de expertos®*?°
recomiendan el uso limitado en numero y tiempo de
mantenimiento de los drenajes pleurales (retirada de forma
segura con débitos diarios no superiores a 450 ml, siempre que
no exista salida de material patolégico como saliva, liquido
gastrointestinal o linfa). El empleo de sonda nasogéstrica es un
aspecto controvertido en la actualidad y, aunque la mayor
parte de expertos recomienda su uso®>**, la evidencia actual
parece estar inclindndose hacia su no utilizacién de forma
sistemética®’~°.

Aunque algunos documentos intentan concretar las medi-
das recomendadas para el tratamiento de estos pacientes con
céancer de eséfago®™° no existe un consenso global bien

establecido’®, advirtiéndose una amplia variabilidad en el
manejo de los mismos. Por ello se considera fundamental la
creaciéon de un registro nacional auditado y el desarrollo de
estudios multicéntricos que tengan en cuenta estas diferen-
cias y aporten mayor informacién.

Evidentemente, este trabajo aporta datos de encuestas
anénimas, por lo que sus resultados deben ser evaluados y
considerados en funcién de la evidencia limitada de este tipo
de estudios. Ademads, por la extensién del cuestionario,
algunas de las medidas del manejo terapéutico perioperatorio
de los pacientes con neoplasia esofagica no han podido ser
evaluadas, como los casos con tumores cervicales, estadios
precoces, estrategias nutricionales, tratamiento de las com-
plicaciones, etc.

Sin embargo, este trabajo aporta datos orientativos sobre el
manejo de este tipo de enfermedad en los centros espafioles y
la falta de consenso uniforme, mostrando claras diferencias
en el manejo de los pacientes con cancer de es6fago en nuestro
pais, sin existir homogeneidad en el tratamiento coadyuvante,
abordaje quirtrgico, tipo de linfadenectomia y anastomosis
practicada.
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