CIR ESP. 2019;97(8):470-476

OMNIBUS
B)FIDEMQL
v,

PER ARTEM
E PRODESSE @
v

CIRUGIA ESPANOLA

CIRUGiA

www.elsevier.es/cirugia

Actualizacion en el manejo multidisciplinar del cancer de la union esofagogastrica

Proyectos de estandarizacion del tratamiento
del cancer de la union esofagogastrica:

Check for
updates

centralizacion, registros y formacion

Javier Osorio ®*, Joaquin Rodriguez-Santiago®, Josep Roig” y Manuel Pera ©

@Unidad de Cirugia Esofagogdstrica, Hospital Universitari Muitua Terrassa, Terrasa, Barcelona, Espafia
® Servicio de Cirugia General y Digestiva, Hospital Transfronterer de Cerdanya, Puigcerdd, Gerona, Esparia
©Seccion de Cirugia Gastrointestinal, Hospital Universitario del Mar, Barcelona, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO

RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 26 de febrero de 2019
Aceptado el 18 de marzo de 2019
On-line el 20 de abril de 2019

Palabras clave:

Tumores de la unién
esofagogéstrica

Cirugia

Estandarizacién

Registros

Centralizacién

Formacién

Proctorship

Formacién quirdrgica tutelada

El tratamiento quirdrgico de los adenocarcinomas de la unién esofagogastrica se basa en
gastrectomias totales o esofaguectomias oncolégicas, procedimientos de alta complejidad y
considerable morbimortalidad. Los datos obtenidos del andlisis de registros quirirgicos
poblacionales muestran una elevada variabilidad en el enfoque terapéutico y los resultados
entre diferentes centros hospitalarios y zonas geograficas. Una de las principales medidas
destinadas a reducir esta variabilidad, mejorando los resultados globales, es la centraliza-
cién de la enfermedad en centros de referencia, proceso que debe basarse en el cumpli-
miento de unos estdndares de calidad e ir acomparfiada de la armonizacién de protocolos
terapéuticos. La cirugia minimamente invasiva puede disminuir la morbilidad postopera-
toria sin comprometer la supervivencia, pero es técnicamente mas demandante que la
cirugia abierta. Los programas de formacién quirtrgica tutelada permiten incorporar la
cirugia minimamente invasiva a la practica de los equipos quirtirgicos sin que la curva de
aprendizaje condicione la morbimortalidad ni la radicalidad oncolégica.

© 2019 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Standardizing the treatment of oesophagogastric junction tumours:
Centralization, registries and surgical training
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Surgical treatment of oesophagogastric junction adenocarcinomas is based on total gas-
trectomies or oesophagectomies, which are complex procedures with potentially high
morbidity and mortality. Population-based registers show a considerable variability of
protocols and outcomes among different hospitals and regions. One of the main strategies
to improve global results is centralization at high-volume hospitals, a process that should
take into account the benchmarking of processes and outcomes at referral hospitals.
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Surgical training

Minimally invasive surgery can improve postoperative morbidity while maintaining on-

Proctorship cological guaranties, but is technically more demanding than open surgery. This fact
Mentorship underlines the need for structured training and mentorship programs that minimize
the impact of surgical teams’ training curves without affecting morbidity, mortality or
oncologic radicality.
© 2019 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.
s, retrospectivos’’. En cualquier caso, ningin estudio ha
Introduccion

Los adenocarcinomas de la unién esofagogastrica (UEG) son
tumores de incidencia creciente en los paises occidentales,
cuyo tratamiento se basa en un enfoque multimodal con
quimioterapia, radioterapia y cirugia™?. El tratamiento qui-
rargico sigue siendo el nico con intencién curativa, basado en
gastrectomias totales ampliadas o esofaguectomias oncolé-
gicas, que son procedimientos de alta complejidad y consi-
derable morbimortalidad. Los datos actuales muestran una
elevada variabilidad en el enfoque y los resultados del
tratamiento neoadyuvante, quirdrgico y adyuvante de los
tumores de la UEG entre diferentes centros hospitalarios y
zonas geograficas®. Para minimizar esta variabilidad y mejorar
los resultados globales, diversos paises han impulsado
procesos de centralizacién de la enfermedad a hospitales de
referencia en las tltimas décadas, con resultados globalmente
positivos*. Ademas, con la introduccién de los procedimien-
tos quirdrgicos minimamente invasivos, técnicamente mas
demandantes, se ha hecho patente la necesidad de una
formacién regulada de los cirujanos que integran las unidades
de cirugia esofagogastrica para que su curva de aprendizaje no
vaya en detrimento de la radicalidad oncolégica y la seguridad
de los pacientes®.

En el presente articulo se revisa la heterogeneidad en el
enfoque terapéutico y los resultados del tratamiento de los
tumores de la UEG segin datos de los registros poblacionales,
asi como las iniciativas de estandarizacién mediante la
centralizacién de la enfermedad y la formacién quirdrgica.

Centralizacion

La cirugia de los tumores del es6fago y la UEG se asocia a una
considerable morbimortalidad postoperatoria y a una baja
supervivencia®’. Diversos estudios han mostrado que estos
resultados son mejores en hospitales de alto volumen®™?,
aunque no existe unanimidad®®. En un metaanélisis de 2012,
Wouters et al.® analizaron 32 articulos que demostraban la
relacién inversa entre volumen hospitalario y mortalidad
postoperatoria tras una esofaguectomia (OR 2,30, IC 95% 1,89-
2,80) y 7 que establecian una asociacién entre volumen
hospitalario y supervivencia (OR 1,17, IC 95% 1,05-1,31). Sin
embargo, muchos de esos estudios eran observacionales y
basados en datos administrativos y ha sido subrayado que
los efectos positivos del mayor volumen hospitalario son
menos pronunciados en los estudios prospectivos que en los

mostrado peores resultados en los centros de alto volumen.
En consecuencia, se han planteado diversas propuestas de un
volumen anual minimo recomendable por centro: Henneman
et al.”® demostraron que los equipos quirdrgicos holandeses
que realizaban mas de 40 esofaguectomias al afio tenian una
menor mortalidad a los 6 meses (HR 0,73, IC 95% 0,65-0,83) y a
los 2 afios (HR 0,88, IC 95% 0,83-0,93), por lo que consideraron
que ese debia ser el nimero minimo exigible para un equipo
quirtrgico especializado. Siguiendo un método similar, otros
autores han establecido puntos de corte en un minimo de 13 o
20 esofaguectomias al afio’®'°.

Estos hallazgos han justificado la puesta en marcha de
diferentes procesos de centralizaciéon de las neoplasias
de eséfago y la UEG. Vonlanthen et al./ analizaron
las politicas de centralizacién de la cirugia oncolégica de
20 paises europeos, EE. UU. y Canad4, hallando que la mayoria
(15 de los 22) habian definido un volumen minimo de
esofaguectomias anuales por centro, con un rango muy amplio
que iba de 7 en Canada a 80 en Dinamarca. En 2 paises (Reino
Unido y EE. UU.) se habia propuesto, ademds, un volumen
minimo por cirujano. Sin embargo, solo en 6 paises esas medidas
habian sido impuestas legalmente. Esos procesos de centraliza-
cién han demostrado su eficacia en paises como Holanda, donde
se redujo la mortalidad postoperatoria de 12 a 5% (p = 0,003) y la
estancia hospitalaria de 21 a 17 dias (p = 0,002), aumentando la
supervivencia a los 2 afos de 38 a 54% (p = 0,001)°.

La mayoria de esas iniciativas no contemplan los tumores
de la UEG como un caso aparte y se basan en la definicién del
tipo de reseccién quirdrgica. En las gastrectomias oncolégicas
la relacién del volumen hospitalario con la mortalidad
postoperatoria, la extensién de la linfadenectomia y la
supervivencia a largo plazo también ha sido descrita, aunque
con menos contundencia que con las esofaguectomias'®*’.
Algunos paises también han impulsado procesos de centra-
lizacién de las gastrectomias con buenos resultados, como
Dinamarca, donde disminuyé la tasa de dehiscencia anasto-
mética de 6,1 a 5% (HR 5,2, IC 95% 3,2-7,7), la mortalidad a los
30 dias de 8,2 a 2,4% (HR 2,8, IC 95% 1,2-4,4) y el porcentaje de
pacientes con al menos 15 ganglios resecados de 19 a 76%
(p < 0,001)%°.

En Espafia, varias comunidades auténomas han realizado
procesos de centralizacién de las neoplasias esofagogastricas
en los ultimos aflos de manera mas o menos espontanea o
dirigida. En Catalufia, en la primera década del presente siglo
se produjo un descenso de 69 a 17 hospitales autorizados a
realizar esta cirugia, con el consiguiente incremento de las
esofaguectomias y gastrectomias por centro y afio (de 3,4a 7,4
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y de 7,2 a 17, respectivamente). Se observé una disminucién
de la morbimortalidad postoperatoria, junto con un aumento
de los accesos transtordcicos y las linfadenectomias amplias,
asi como una mayor uniformidad de los tratamientos
multimodales®"??>. Recientemente, el gobierno autonémico
catalan ha establecido un minimo de 11 gastrectomias y
11 esofaguectomias por afio para autorizar a un centro el
tratamiento con intencién radical de las neoplasias epitelia-
les esofagogastricas.

Pero las politicas de centralizacién basadas exclusivamente
en el volumen hospitalario pueden no traducirse en un
beneficio 6ptimo, puesto que existen otros factores que juegan
un papel importante'”?°. Asi lo demostraron Simunovic et al.?>
comparando los resultados de la regionalizacién del cancer de
pancreas en 2 provincias de Canadé donde llevaron a cabo una
diferente implementacién de medidas de calidad asistencial
con resultados muy dispares. Ademas, la elecciéon de los
centros de referencia no deberia basarse solo en el nimero de
procedimientos anuales que realiza cada centro en el momento
de iniciar el proceso de centralizacién, sino sobre todo en el
cumplimiento de los requisitos de estructura, procesos y
resultados’”?*, Low et al.>® definieron los resultados postope-
ratorios de referencia (benchmarking) que seria razonable exigir
a una unidad quirtrgica especializada, con base en las tasas de
complicaciones, mortalidad y reingresos de 2.704 esofaguecto-
mias del registro promovido por el Esophageal Complication
Consensus Group. Recientemente, se han descrito nuevos
conceptos como el Failure to Rescue (porcentaje de pacientes
con alguna complicacién postoperatoria que mueren a conse-
cuencia de ella) y el Textbook Outcome (porcentaje de pacientes
que cumplen con una serie de resultados ideales de curso
perioperatorio), que son también criterios de calidad asistencial
hospitalaria®®?’. Algunos autores e instituciones, como la
European CanCer Organization, han elaborado listas de los
recursos estructurales y los pardmetros de calidad exigibles
para realizar esofaguectomias y gastrectomias oncolégicas

segun la evidencia publicada: el nimero de pacientes atendidos
por afio es solo uno de esos factores, junto con otros muchos
como la estructura hospitalaria, la formacién del personal, la
radicalidad quirtrgica, las tasas de morbimortalidad postope-
ratoria, el cumplimiento de protocolos multimodales y la
participacién en registros multicéntricos auditados®®°.

Registros

Los registros oncoldgicos son utiles para identificar diferencias
en la presentacién de la enfermedad y comparar abordajes
terapéuticos y resultados entre diferentes areas geograficas y
centros hospitalarios®*>*. Un estudio comparativo de
5 registros clinicos poblacionales dentro del proyecto
EURECCA identific6é grandes variaciones en el enfoque
terapéutico de los pacientes con tumores de la UEG: en el
Reino Unido la mayoria recibian quimioterapia neoadyuvante
(59%), mientras que en Holanda la quimiorradioterapia era el
esquema mas frecuente (54%); la reseccién quirtrgica més
habitual era la esofaguectomia transtoracica en Francia (91%)
e Inglaterra (63%), mientras que en Espafia se recogian mas
gastrectomias totales ampliadas (65%) (tabla 1). Estas dife-
rencias pueden explicarse en parte por la localizacién tumoral
y el grado de preparacién de los equipos en cirugia del térax. E1
registro EURECCA espafiol analizé recientemente 2.024
pacientes operados entre 2014 y 2017, de los cuales 241
(12%) eran de la UEG. En ellos se indicaron mas gastrectomias
totales ampliadas en los tumores tipo Siewert III (94%),
mientras que en los Siewert I y II se realizaron mds
esofaguectomias tipo Ivor-Lewis (52%) y transhiatales (28%)
(tabla 2). En cuanto al tratamiento neoadyuvante, la mayoria
de los pacientes con tumores tipo Siewert III recibieron
quimioterapia (44%) o cirugia de entrada (41%), mientras
que en los Siewert I y II se indicé sobre todo quimiorradio-
terapia (52%) (tabla 3). El registro holandés analiz6 266 tumores

Tabla 1 - Variabilidad en el abordaje terapéutico de los tumores de la union esofagogastrica en diferentes registros

nacionales

Reino Unido n =390 Holanda n =207 Francia n=86 Espafian=103 Irlandan=77 P

Tratamiento neoadyuvante

Ninguno 159 (41) 25 (12)
Quimioterapia 229 (59) 56 (27)
Quimio + radioterapia 1(0) 126 (61)
Otros 1 (0) 0 (0)
Cirugia
Esofaguectomia transtoracica 245 (63) 64 (31)
Esofaguectomia transhiatal 12 (3) 112 (54)
Gastrectomia parcial 4 (1) 2 (1)
Gastrectomia total 129 (33) 14 (7)
Missing 0 (0) 14 (7)
Tratamiento adyuvante
Ninguno 117 (30) 161 (82)
Quimioterapia 268 (69) 23 (12)
Quimio + radioterapia 3(0,5) 8 (4)
Radioterapia 2 (0,5) 0 (0)
Missing 0 (0) 4(2)

27 (32) 35 (34) 25 (32) <0,001
21 (24) 19 (18) 20 (26)

37 (43) 49 (48) 32 (42)

1(1) 0 (0) 0(0)

78 (91) 17 (16) 40 (51) <0,001
8(9) 18 (17) 14 (18)

0 (0) 1(1) 0(0)

0 (0) 67 (65) 26 (28)

0 (0) 1(1) 2(3)

50 (58) 51 (49) 67 (87) < 0,001
31 (36) 45 (44) 6 (8)

3(3) 7(7) 4(5)

0 (0) 0 (0) 0 (0)

3(3) 0 (0) 0 (0)

Valores expresados como n (%). En negrita se destacan las variables mas frecuentes para cada caso.

Adaptada de Messager et al.?, con permiso.
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Tabla 2 - Resultados del registro EURECCA espariol 2014-2017: técnica quirurgica indicada para los tumores de la unién

esofagogastrica segun localizacién (n = 241), datos no publicados

Siewert I Siewert II Siewert III
Gastrectomia total/total ampliada 2(3) 19 (26,4) 96 (94,1)
Esofaguectomia transhiatal 21 (31,3) 19 (26,4) 4(3,9)
Esofaguectomia Ivor-Lewis 39 (58,2) 33 (45,8) 2 (2)
Esofaguectomia McKeown 5 (7,5) 1(1,4) 0
Total 67 (100) 72 (100) 102 (100)

Valores expresados como n (%). En negrita se destacan las variables mas frecuentes para cada caso.

Tabla 3 - Resultados del registro EURECCA espariol 2014-2017: tratamiento neoadyuvante indicado para los tumores de la

unién esofagogastrica segin localizacién (n = 241), datos no publicados

Siewert I Siewert II Siewert III
Cirugia primero 19 (28,3) 22 (30,6) 42 (41,2)
Radioterapia + quimioterapia 37 (55,2) 35 (48,6) 15 (14,7)
Radioterapia 2 (3) 0 0
Quimioterapia 9 (13,5) 15 (20,8) 45 (44,1)
Total 67 (100) 72 (100) 102 (100)

Valores expresados como n (%).En negrita se destacan las variables mas frecuentes para cada caso.

resecables de la UEG, de los cuales el 86% fueron tratados
mediante esofaguectomia y el 14% mediante gastrectomia. En
los pacientes con tumores Siewert II (n = 176), las gastrecto-
mias se asociaron a un mayor riesgo de afectacién del margen
circunferencial esofagico (29 vs. 11%, p=0,025) y a linfade-
nectomias més limitadas (5 vs. 34%, p < 0,001)*.

Sin embargo, existen diferencias en la naturaleza de los
registros que pueden limitar la interpretacién y comparacién
de los datos. Asi, solo en algunos paises los registros son
obligatorios y financiados con recursos publicos: el DUCA
(Holanda), el FREGAT (Francia) y el NOGCA (Inglaterra e
Irlanda); en el resto de los paises son ocasionales y voluntarios
o inexistentes®* . Los {tems recogidos no siempre estan bien
definidos ni estandarizados para facilitar su comparacién®.
Ademas, solo 2 de ellos (el DUCA y el NREV en Suecia) han sido
auditados para validar la fiabilidad de los datos®*?%,

En Espaila, el registro EURECCA de cancer gastroesofégico
se inici6 en 2013 en Catalufia y Navarra, aprovechando la
centralizacién de la enfermedad. Se trata de un registro
poblacional y clinico, no administrativo como los publicados
previamente’>*°. En 2015 se incorpord el Pais Vasco y
posteriormente La Rioja, coincidiendo con el paso del registro
a prospectivo on-line y la definicién mas precisa y estandari-
zada de los items siguiendo las recomendaciones por
consenso de grupos internacionales’*>**, Hoy en dia forman
parte del registro EURECCA espafiol 30 hospitales de
4 comunidades y estd en marcha una auditoria, siguiendo el
modelo del NREV sueco, para asegurar la veracidad y
coherencia de los datos®®.

Formacion

Es imposible contemplar el proceso de centralizacién de la
patologia oncolégica sin afrontar los nuevos desafios de los

centros de referencia. El tratamiento quirtrgico y multimodal
de los tumores de la UEG es complejo, lo que hace precisa la
formacién especifica de los equipos responsables’’. La Union
Européene des Médicins Spécialistes (www.uems.eu) recomienda
que la formacién especializada de posgrado sea acreditada,
incluyendo estancias en centros cualificados (fellowships) y
examenes. Tanto el American College of Surgeons (http://www.
facs.org/education/resources/medical-students/postres) como
la European Society of Surgical Oncology (https://www.essoweb.
org/fellowships/training-fellowships/) promueven programas
formativos que incluyen fellowships de uno o 2 afios y buscan
asegurar la competencia en indicacién, técnica quirtrgica,
manejo de las complicaciones e investigacion.

Pero la formacién de los equipos quirdrgicos no debe ser
puntual, sino continua y adaptarse a los avances tecnolégicos.
La cirugia minimamente invasiva (CMI) ha ido ganando
espacio durante los dltimos afios en el tratamiento del cancer
esofégico y de la UEG**™* . Sin embargo, es técnicamente mas
compleja que la cirugia abierta y se asocia a una curva de
aprendizaje durante la que puede verse comprometida la
radicalidad oncolégica y aumentar la morbilidad postopera-
toria y la tasa de reintervenciones*®>!. Los programas
formativos denominados de mentorship o proctorship pretenden
minimizar el impacto sobre el paciente de estas curvas de
aprendizaje en CMI mediante un proceso de implicacién
progresiva y tutorizada de los cirujanos antes de su ejercicio
auténomo, sin olvidar que la radicalidad oncolégica y la
seguridad del paciente deben primar sobre el tipo de abordaje.

En Holanda se inicié en 2003 un programa formativo
nacional para las esofaguectomias minimamente invasivas
asistidas por robot (RAMIE). Primero se estudié prospectiva-
mente el tiempo quirtrgico, la pérdida sanguinea y la tasa de
conversién de los «mentores» y se valoré cuantas interven-
ciones se precisaban para que dichos parametros alcanzasen
valores iguales o por encima de la media. La curva de
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aprendizaje de los mentores se complet6 tras 70 procedi-
mientos en 5 aflos. En una segunda fase se incorporaron los
«alumnos», sucesivamente espectadores y ayudantes de los
mentores, pasando después a ser ayudados por ellos y, por
altimo, auténomos con supervisién. La curva de aprendizaje
de los alumnos precisé 24 procedimientos durante un afio, un
70% menos que sus mentores, al ser ayudados y supervisados
por ellos®.

En Espafia, el registro EURECCA ha mostrado que solo el
37% de las gastrectomias y el 41% de las esofaguectomias se
realizan por CMI (datos no publicados). El grupo EURECCA
espafol credé un comité de formacién que ha disefiado un
programa basado en el formato de «inmersiones clinicas», que
combina la cirugia en directo con sesiones clinicas interac-
tivas, dirigido a cirujanos experimentados en cirugia abierta
de los tumores de estdmago, eséfago y UEG, con la voluntad de
iniciarse o mejorar su practica en CMI. Dicha iniciativa parte
del supuesto de que el equipo iniciado realizard un minimo de
procedimientos anuales que garanticen su continuidad. El
objetivo de este y otros programas formativos debe ser que los
pacientes puedan acabar beneficidndose de las ventajas de la
CMI sin que la curva de aprendizaje del equipo quirtrgico
comprometa su seguridad ni la supervivencia de los pacientes.

En conclusién, los registros quirdrgicos multicéntricos
permiten conocer la variabilidad existente en los procesos y
resultados del tratamiento de los tumores de la UEG. Una de
las principales medidas destinadas a reducir esta variabilidad
mejorando los resultados globales es la centralizacién de la
enfermedad en centros de referencia, proceso que debe
basarse en el cumplimiento de unos estdndares de calidad
por parte de las unidades especializadas e ir acompafiada de la
armonizacién de protocolos terapéuticos. La CMI en manos de
cirujanos experimentados puede disminuir la morbilidad
postoperatoria sin comprometer la supervivencia, pero es
técnicamente mas demandante. Los programas de formacién
quirtrgica tutelada (mentorship) permiten incorporar la CMI a
la practica de los equipos de referencia sin que la curva de
aprendizaje condicione la morbimortalidad ni la radicalidad
oncoldgica.
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