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més eficaz en el manejo de los enfermos con cancer,

Resumen

La cirugia oncoldgica continua siendo una parte fundamental en el manejo multidisciplinario de los pacientes con
cancer, a pesar de los avances actuales que se tienen en el campo de la radioterapia, quimioterapia, terapias sistémicas,
incluyendo las terapias dirigidas a blancos moleculares. Su papel incide en varios momentos durante el manejo de un
paciente oncoldgico como: prevencion, diagndstico, evaluacion de la extension de la enfermedad, tratamiento curativo,
manejo de las secuelas, complicaciones por el tratamiento y, no menos importante, paliacion.

El estado actual de la cirugia oncoldgica, producto de una constante evolucion, impulsada por manos habiles con
mentes creativas e incansables, ha logrado marcar la historia de la medicina en un drea que actualmente tiene gran
trascendencia y con un crecimiento acelerado en un corto periodo de tiempo. Bajo este argumento nosotros hemos
decidido presentar un panorama general actualizado del papel de la cirugia oncoldgica, desde su evolucion a través
de la historia hasta mostrar toda su aplicacion en las distintas dreas del campo oncoldgico.

PALABRAS CLAVE: Historia de la cirugia oncoldgica. Diagndstico oncoldgico. Terapéutica oncoldgica.

Abstract

The surgical oncology remains an essential part in the multidisciplinary management for patients with cancer, even
though the current progress in field of radiotherapy, chemotherapy, systemic therapies, including therapies directed to
molecular targets. Their role impact in several moments during the management of an oncological patient: prevention,
diagnosis, assessment of the spread of the disease, curative treatment, management of the sequels, complications by the
treatment and not less important, the palliation.

The current state of the surgical oncology as a result of a constant development, inspired by skillful hands with creative and
restless minds, have achieved to mark the history of the medicine in an area which currently has a great transcendence
and an accelerated growth in a short period of time. Under this argument, we have decided to present an updated
overview about the role of the surgical oncology, from the evolution through the history until all their applications in the
different areas of the oncology.
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y su progreso, hasta su estado actual, se debe a las
numerosas contribuciones de individuos a lo largo de
la historia de la cirugia y otras areas de la medicina.
La practica de procedimientos quirdrgicos para el ma-
nejo de tumores malignos es tan antiguo que varios
escritos realizados 3.000 afios a. C., como el papiro
de E. Smith (1600 a. C.) hacen referencia al tratamien-
to quirdrgico para algunos tumores, pero también se
mencionaba el concepto de «conducta expectante»
para otros. Previo a la invencion de la radioterapia y

Evolucion histérica de la cirugia
en el manejo del cancer

La cirugia continla siendo el método terapéutico
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uso de sustancias antineoplasicas a principios del si-
glo XX, se concebia la cirugfa como Unico tratamiento
curativo y paliativo para las neoplasias, a través de la
reseccion de tumores voluminosos, dolorosos, malo-
lientes y ulcerados. Este tipo de resecciones tenian
aplicacion en tumores localizados en tejidos externos,
como la piel, cabeza y cuello, partes blandas del tronco
y extremidades, mientras que los tumores localizados
dentro del peritoneo eran considerados irresecables. Sin
embargo, esporadicamente, algun cirujano audaz rom-
pia este precepto, como E. McDowell, quien, en 1809,
realizé la extirpacion de un tumor ovérico de siete kilos
con resultado satisfactorio. Con este tipo de cirujanos se
derrumbd el concepto muy extendido de esa época:
«Jamas se conseguira eliminar con el cuchillo tumores
internos, lo mismo si se encuentran en el Utero, higado,
bazo o intestinos; Dios ha trazado aqui la frontera de
la cirugia, y el cirujano que la atraviese procede como
un asesino». Con los avances en anestesia general se
alcanzo el suefio de los cirujanos de operar sin dolor.
En el afio 1846, en el Massachussets General Hospital
de Boston, J. Warren extirpd un tumor en la regién sub-
maxilar, con el paciente bajo sedacién utilizando éter
etilico administrado por W. Morton, dando inicio al si-
glo de oro de la cirugia. Durante la segunda mitad del
siglo XIX se realizaron varios procedimientos quirlrgi-
cos para extirpar tumores malignos. Solo T. Billroth
realizé la primera laringectomia total (1873), la prime-
ra gastrectomia (1881) y una reseccion interescapu-
lar. T. Kocher obtuvo el Premio Nobel al describir
técnicas quirdrgicas para tiroidectomia y los problemas
relacionados con la falta de la hormona tiroidea. A fina-
les del siglo XIX y principios del XX, se estableci¢ el
concepto de reseccion en bloque, siendo W. Halstead el
primero en realizar una mastectomia radical, que incluia
la extirpacion en bloque del tumor primario y ganglios
regionales, esto es, la reseccion de la mama, muscu-
los pectorales vy tejido adiposo linfatico de la axila.
En 1907, G. Crile, adoptando el concepto halstedia-
no de la diseminacion tumoral, publicé la técnica de
extirpacion en blogue de los ganglios del cuello con el
musculo esternocleidomastoideo, el contenido del
triangulo submaxilar, la vena yugular interna y sus gan-
glios satélites; el procedimiento recibié el nombre de
diseccion radical de cuello. Asi fueron descritas varias
técnicas de extirpacion para el cancer bucal como la
hemimandibulectomia y diseccion radical de cuello
(operacion «comando de Martin» descrita en 1940 por
H. Martin); De la misma forma se desarroll6 la paroti-
dectomia, la tiroidectomia y la reseccion de melano-
mas de la cabeza y el cuello, en continuidad con la

diseccion radical de cuello. Con la mejoria en las técnicas
de anestesia general, el uso de la transfusion sanguinea
y la utilizacion de antibioticos, se desarrollaron procedi-
mientos quirirgicos «radicales» para tumores localizados
en abdomen y térax. Asi, J. Clark realizé una histerecto-
mia radical, popularizada posteriormente por E. Wer-
theim, para el tratamiento del cancer de cérvix; mien-
tras que para las lesiones pélvicas avanzadas
Brunschwing propuso la reseccién de la vejiga, Utero'y
la porcion terminal del colon, incluyendo recto, descri-
biendo asi la exenteracion pélvical. En el manejo del
cancer de estdmago proximal se describio la gastrectomia
total con linfadenectomia regional; Miles, tratd el cancer
de recto con la extirpacion combinada abdominoperi-
neal y Whipple, en 1935, realiz6 la pancreatoduode-
nectomia para el cancer de la cabeza del pancreas.
Respecto al manejo quirdrgico de las neoplasias to-
racicas, estas no fueron posibles hasta el desarrollo de
la anestesia general con intubacién traqueal; en 1933,
E. Graham efectud la primera neumonectomia por can-
cer de pulmon y F. Torek resecd un tumor de esoéfago.
La cirugia de los tumores cerebrales fue impulsada por
H. Cushing, quien inicié el empleo del cauterio para
control hemostatico, mientras que para los tumores
avanzados de partes blandas en extremidades, Pack
describio la reseccion interescapulovertebral y la hemi-
pelvectomia, asi como la reseccién de los melanomas
con amplios méargenes y en continuidad con la disec-
cion ganglionar locorregional. En la segunda mitad del
siglo XX se realizaron nuevos procedimientos para
tumores tempranos y se inici¢ la aplicacion de la ra-
dioterapia y quimioterapia. Se logro estadificar las neo-
plasias y esto permiti6 comparar los resultados de
curacion con diversos esquemas de tratamiento. Asi,
en 1955 R. McWhirter mostrd resultados semejantes
entre la mastectomia simple con diseccion radical de
axila, seguida de radioterapia, contra la mastectomia
radical clasica. Posteriormente, los tumores mamarios
pequefios y poco invasivos fueron manejados conser-
vadoramente mediante la reseccion del tumor con mar-
genes libres seguido de radioterapia postoperatoria,
obteniendo los mismos resultados en términos de su-
pervivencia, pero con mejores resultados cosméticos
debido a la preservacion de la glandula mamaria?.
Respecto a los ganglios del cuello, varias modifica-
ciones fueron propuestas a la diseccion radical clasi-
ca, como la preservacion del nervio espinal, del mus-
culo esternocleiodomastoideo y la vena yugular interna,
sin comprometer el resultado curativo, pero conser-
vando la funcién y mejorando el resultado cosmético.
Los resultados en el manejo de los tumores de cabeza
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y cuello mejoraron considerablemente en afos recien-
tes, ya que fue posible realizar cirugias radicales con
reconstruccion inmediata mediante el uso de colgajos
miocutaneos y transferencia de colgajos libres con
anastomosis microvasculares, que permitieron llevar
piel, musculo y tejido ¢seo.

Por otro lado, los tumores localizados en la base del
craneo, en los cuales no era factible su reseccion,
actualmente son abordados con técnicas de cirugia
combinada craneofacial, e incluso por via endoscopi-
ca. En el manejo del cancer de esotfago ahora es
posible efectuar la reseccion completa del mismo vy
reconstruir la continuidad mediante un ascenso gastri-
€O, que permite al paciente ingerir alimentos. Con el
uso de las grapadoras, se ha facilitado la realizacion
de anastomosis yeyunoesofagicas en cancer gastrico;
en cancer de recto, las engrapadoras han facilitado la
anastomosis entre el colon y ano, preservando el es-
finter y evitando colostomias definitivas. Los avances
tecnologicos en materia de toracoscopia, laparoscopia
y robdtica han sido dramaticos, pudiendo ahora rese-
car tumores pulmonares, abdominales y pélvicos con
minima invasion y abatiendo la morbilidad.

Los tumores 0seos de extremidades, antes tratados
con amputaciones, ahora son manejados con quimio-
terapia, reseccion del tumor y aplicacion de protesis
6seas que evitan amputaciones®. En el manejo del
melanoma, hoy se evitan linfadenectomias radicales
inyectando colorantes y radioisétopos que localizan el
ganglio centinela, el cual se extirpa y analiza, reflejan-
do el estado ganglionar y con ello decidir, en forma
selectiva, una linfadenectomia locorregional®.

Aunque en las Ultimas notas se han mencionado
algunos avances tecnoldgicos aplicables al manejo
del cancer, su impacto en términos de pacientes cu-
rados es marginal; en esta area se han obtenido mas
avances en ensayos clinicos sobre el proceso de car-
cinogénesis®. En una revision realizada por Fisher, este
concluye: «Aunqgue los desarrollos tecnoldgicos actua-
les y futuros continuaran jugando un papel en el trata-
miento quirdrgico del cancer, son los conocimientos
en la biologia molecular y genética los que dictaran el
estatus futuro del tratamiento del cancer y el destino
de la cirugia» (Figs. 1y 2).

De la teoria halstediana
a las contribuciones de Fisher

Actualmente, son comunes las resecciones amplias,
propiciadas por la mejoria en los cuidados periopera-
torios y avances en materia de reconstruccion; sin

embargo, la cirugia actual muestra una tendencia ha-
cia procedimientos conservadores, propiciada por el
avance en el diagndéstico temprano y el mejor conoci-
miento de la diseminacién de las neoplasias. A finales
del siglo XIX, W. Halsted propuso que los tumores se
diseminaban en forma ordenada, las células neoplasi-
cas alcanzaban los ganglios linfaticos por extension
directa (lo que apoyaba la diseccién en blogue del
tumor y sus ganglios regionales) y que los ganglios
positivos eran un indicador de la diseminacion del tumor
y un iniciador de la diseminacién a distancia. Se pensa-
ba que los ganglios regionales eran barreras para el
paso de los tumores, mientras que la sangre no era
considerada una via de diseminacion. Se consideraba
también que el tumor era autébnomo a su huésped y
gue el cancer operable era una enfermedad locorre-
gional. Sin embargo, varias observaciones y experi-
mentos confirmaron que no necesariamente hay un
patrén ordenado de diseminacion tumoral y que las
células tumorales frecuentemente atraviesan los gan-
glios linfaticos por embolizacion. Fisher concluyé que
un ganglio positivo era un indicador de la relacion
huésped/tumor que indicaba el desarrollo de metasta-
sis, mas que instigar el desarrollo de la enfermedad a
distancia. También concluyé que los ganglios linfaticos
son inefectivos como barreras de la diseminacion tu-
moral y que la via hematdgena es importante para la
diseminacion tumoral sistémica. Este cambio en la con-
cepcion del tumor permitié el desarrollo de cirugias con-
servadoras y descubrid la necesidad de tratamientos
sistémicos efectivos, si el objetivo era curar una mayor
proporcion de los pacientes®. Hoy se piensa que am-
bas teorfas tienen algo de cierto, ya que tumores de
mama muy pequefos, que ahora son detectados me-
diante escrutinio mastografico, cuando son sometidos
a cirugia tienen excelentes tasas de supervivencia a
largo plazo, lo que desafia la teoria de enfermedad sis-
témica desde el inicio, tal como lo propuso Fisher’.
Aun con estos cambios en la conceptualizacion de
la diseminacion del cancer, y a pesar de los avances en
campos como la radioterapia, quimioterapia y terapias
sistémicas, incluidas las terapias dirigidas a blancos
moleculares especificos, la mayoria de los pacientes
curados lo son debido a la cirugia. Se estima que la
reseccion quirdrgica produce el 62% de las curacio-
nes, la radioterapia, el 25% y la quimioterapia, el 4%,
mientras que la combinacion de tratamientos agrega
el 9%. Ademas, la cirugia oncoldgica tiene un papel
importante en el manejo del cancer, para profilaxis,
diagnostico, evaluacion de la extension de la enferme-
dad, el control del tumor primario, el control de la
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enfermedad regional, la reconstruccion de los defectos
quirdrgicos y el tratamiento de las complicaciones.

En ausencia de enfermedad sistémica, la escision
quirdrgica es el tratamiento mas eficaz de las neopla-
sias solidas. Incluso en casos muy seleccionados con
enfermedad metastésica, la cirugia podrfa controlar
el tumor primario y obtener curaciones al lograr la
reseccion de enfermedad metastasica limitada. Pero
la correcta decision quirdrgica exige conocimientos
de la evolucion natural del tumor y sus indicadores,
incluyendo el potencial metastésico y patrén de dise-
minacion, por lo que la decisién debe equilibrar el
beneficio con la morbilidad potencial. Hoy, el trata-
miento del cancer requiere un enfoque multidisciplina-
rio, que conjunta al menos al cirujano oncélogo, onco-
logo médico y radioterapeuta, ya que la correcta y
sincronizada combinacion de los tratamientos repre-
senta una terapéutica aditiva o sinérgica mas efectiva.
En consecuencia, el cirujano oncologo no solo debe
conocer el potencial del tratamiento quirdrgico, sino
también la manera en que la quimioterapia y radiote-
rapia, y ahora las terapias dirigidas a blancos molecu-
lares especificos, se usan para favorecer el éxito en el
tratamiento.

La creciente complejidad en el tratamiento oncolé-
gico, debido a la introduccién de nuevos farmacos
citotéxicos, modificadores de respuesta bioldgica, fac-
tores estimulantes de colonias, anticuerpos monoclo-
nales, inhibidores de la tirosina cinasa, nuevas técni-
cas de radioterapia y procedimientos quirdrgicos muy
especializados, hace dificil para el médico que solo
trata de forma ocasional a individuos con cancer ob-
tener la experiencia necesaria para conseguir resulta-
dos optimos. Un equipo de tratamiento con poca ex-
periencia o incompleto deteriora las posibilidades de
un tratamiento exitoso. Es preferible referir al paciente
a instalaciones que otorguen un manejo interdiscipli-
nario, que perder la oportunidad de brindar un trata-
miento con posibilidades de curacion. Nunca se de-
ben escatimar esfuerzos ante prondsticos sombrios,
ya que siempre existe la posibilidad de brindar al
menos un manejo paliativo de calidad. Por esta razon,
el director del tratamiento debe poseer amplios niveles
de conocimiento en cirugia, quimioterapia y radiotera-
pia, que No son comunes a menos gue se cuente con
un entrenamiento especial.

La prevencion del cancer

Existen lesiones que, dejadas a su evolucion natural,
con frecuencia significativa degeneran en lesiones

malignas invasoras, por ello la reseccion del tejido u
organo comprometidos evita la transformacion malig-
na. El carcinoma ductal in situ de la mama se vincula
con un riesgo considerable de progresion a lesion
invasora, por lo justifica una intervencion inmediata®.
En forma similar, un 5-10% de las mujeres con cancer
mamario son portadoras de algun sindrome familiar,
debido a mutaciones de los genes supresores de
tumores BRCA1, BRCA2 0 p53 entre otros®. En estas
pacientes el cancer suele ocurrir en edades tempra-
nas, ser bilateral y mostrar evolucion agresiva. En
tales circunstancias puede estar indicada la mastec-
tomia profilactica'®. En contraste, la hiperplasia lobu-
lillar con atipia, la hiperplasia ductal atipica, la ade-
nosis esclerosante y el carcinoma lobulillar in situ
también se asocian a riesgo de desarrollar cancer
mamario, pero se considera insuficiente para justificar
un tratamiento quirdrgico radical como la mastectomia
profilactica.

Las lesiones premalignas del cérvix debidas a la
infeccion por virus del papiloma humano (VPH) de alto
riesgo son importantes, ya que suelen degenerar a
cancer cervicouterino. En presencia de lesion intrae-
pitelial de alto grado y carcinoma in situ, los procedi-
mientos como el cono terapéutico e histerectomia total
extrafascial virtualmente eliminan el riesgo de desarro-
llar un céncer invasor''. La colitis ulcerosay la
poliposis coldnica familiar' confieren un riesgo ele-
vado de cancer colorrectal. La pancolitis mayor de
10 afios de evolucién se asocia a un riesgo del 40%
para desarrollar cancer de colon, mientras que los
portadores de poliposis familiar se encuentran en gran
riesgo de cancer colénico y otras neoplasias extracolo-
nicas. Se estima que la mitad de los afectados desa-
rrollaréa céncer de colon a los 40 afios, y a los 70 afios
todos tendran la malignidad. La colectomia total elimi-
na el riesgo'. La leucoplaquia y eritroplaguia son le-
siones de la cavidad bucal y laringe que con frecuen-
cia son expresiones clinicas de lesiones como
displasia leve, moderada o severa, e incluso tumor
invasor. Cuando existe displasia severa, hay un riesgo
significativo para degenerar en cancer invasor. La es-
cision de las lesiones conduce a diagnéstico temprano
y altas tasas de curaciéon’. La criptorquidia se vincula
con cancer testicular. La orquidopexia facilita el diag-
noéstico oportuno, mientras que la orquiectomia, indi-
cada en edades mayores, evita el desarrollo de cancer
testicular'®. El esofago de Barrett asociado a displasia
severa es una clara indicacion de reseccion, aungue la
reseccion endoscopica ahora es la mejor opcion para
prevenir un carcinoma de la unién gastroesofagica'’.
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El diagnéstico

El diagndstico histopatolégico es el estandar en el
diagnéstico de las enfermedades neoplasicas, por ello
es imprescindible una muestra tisular obtenida me-
diante procedimientos quirlrgicos convencionales o
de minima invasion. Aun cuando el diagnéstico citolo-
gico es muy Util, no se considera evidencia suficiente
para iniciar tratamiento, salvo cuando ya existe diag-
nostico tisular y es necesario confirmar una recaida.
Esto se debe a que los estudios citologicos se asocian
a falsos positivos y negativos. Practicar una biopsia no
es un evento menor, debe evitarse contaminar los te-
jidos con disecciones innecesarias e incisiones mal
situadas; ademas, se debe vigilar la orientacion vy fija-
cion de la pieza quirdrgica. Los estudios inmunohisto-
quimicos o de microscopia electrénica también com-
peten al cirujano, al mantener una necesaria y estrecha
comunicacion con el patélogo.

Evaluacion de la extension
de la enfermedad

La reseccion quirdrgica y una cuidadosa evalua-
cion es la forma méas confiable y exacta para evaluar
la extension de la enfermedad, lo que tiene impor-
tantes implicaciones pronosticas y terapéuticas. La
laparotomia estadificadora y citorreductora de los
canceres epiteliales del ovario y endometrial son
buenos ejemplos. La laparotomia permite establecer
el diagnostico tisular, eliminar el tumor macroscopi-
co, documentar la enfermedad microscépica ganglio-
nar e identificar implantes en la serosa peritoneal, re-
sultando en informacién prondstica que ayuda a
planear el tratamiento postoperatorio’™. La biopsia
del ganglio centinela en el cancer de mama vy el
melanoma cutaneo proporcionan informacion que
determina el tratamiento posterior. La evaluacion ini-
cial de las zonas linfoportadoras se centra en el
ganglio centinela, alcanzado por la diseminacion tu-
moral antes que los ganglios secundarios; su analisis
predice el estado ganglionar, por lo que es un indica-
dor fiable del riesgo para desarrollar enfermedad sis-
témica. El uso de radiofarmaco en la periferia del tu-
mor, migra a través de los canales linfaticos y llega a
los ganglios, siendo identificado por medio de una
gammasonda e inspeccion visual y, finalmente, los
ganglios removidos se examinan. Si el ganglio cen-
tinela contiene células neoplasicas, se practica la
diseccion linfatica habitual y se considera tratamiento
sistémico®.

El tratamiento del cancer

En casos iddneos, la cirugia es el tratamiento prima-
rio para el cancer de mama, esofago, tiroides, estoma-
go, higado, pancreas, colon, recto, piel, melanoma y
sarcomas, entre otros. Estudiar la pieza quirurgica per-
mite obtener informacion del prondstico para definir si
se requiere tratamiento complementario. La cirugia on-
coldgica ha sido cuestionada por producir alteraciones
funcionales y estéticas de consideracion, pero hoy
permite practicar resecciones menos extensas, mas
precisas, con la conservacion de érganos, extremida-
des y funciones, con menor morbilidad, conserva su
capacidad curativa y deteriora en menor medida la
calidad de vida.

Es posible la reseccion hepatica con fines curativos
y la ablacion de tumores hepaticos inoperables o
irresecables mediante crioterapia o ablacién con ra-
diofrecuencia; esta modalidad se limita a pacientes
con lesiones numerosas, cercanas a troncos vascula-
res principales, con reserva hepética inadecuada y
lesiones menores de 3 cm?021,

Los procedimientos endoscépicos y asistidos con
robot para el manejo del cancer gastrointestinal y ge-
nitourinario se encuentran en evaluacion, pero datos
preliminares sugieren resultados oncolégicos a largo
plazo semejantes, estancias hospitalarias cortas y me-
nor dolor. Hoy, los procedimientos endoscopicos son
empleados para la colocaciéon de sondas para ali-
mentacion, instalacion de endoprotesis para manejo
de estenosis esofagicas, manejo de fistulas y drena-
je de la via biliar, entre otros?. La cirugia conserva-
dora ahora es mas usual, propiciada por el diagnos-
tico temprano, los mejores estudios de imagen, el
mejor conocimiento de la evolucion natural de la en-
fermedad y mejoria en el conocimiento de los patrones
de diseminacion, lo que permite ablaciones menos
extensas con un buen control local. Un ejemplo claro
es la reseccion conservadora en laringe, que hace
posible mantener la funcion protectora de las vias res-
piratorias y la capacidad fonatoria®®. En este campo,
el Ultimo refinamiento es la reseccién endoscopica con
laser de CO, bajo vision microscopica, que permite
resecciones de las vias aerodigestivas superiores con
minimo dafio tisular, sin necesidad de traqueostomia,
en forma ambulatoria y con control local comparable
al obtenido por métodos tradicionales®*. Otro ejemplo
es la cirugia conservadora de la mama, que realiza
una escision selectiva del tumor, con margenes nega-
tivos y seguido de radioterapia para suprimir la even-
tual enfermedad microscépica residual. Existen seis
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estudios prospectivos y aleatorizados que comparan
la mastectomia con la cirugia conservadora®3. En
ellos se ha demostrado la equivalencia en superviven-
cia entre ambos tratamientos. El objetivo es proporcio-
nar supervivencia similar a la observada con mastec-
tomia, con una mama cosméticamente aceptable y
bajo porcentaje de recurrencia local.

La gquimioterapia intraperitoneal hipertérmica se ha
convertido en una valiosa opcion terapéutica en casos
seleccionados de carcinomatosis peritoneal por can-
cer colorrectal y otras neoplasias®.

La actual complejidad de las técnicas intraoperato-
rias exige que el cirujano oncélogo desarrolle habili-
dades especiales, como el uso de la ultrasonografia
en tumores mamarios impalpables para biopsia quirdr-
gica, o ultrasonografia directa del higado, pancreas y
otros 6rganos para reconocer tumores ocultos. En ca-
S0s especiales, la cirugia es practicada en un intento
por revertir la falla de tratamientos no quirdrgicos con-
servadores u optimizar el control local, aun después
de respuesta clinica completa a la quimioterapia o
radioterapia. Tal es el caso de la cirugfa de rescate
tras el uso de la quimiorradioterapia fallida para con-
servar la laringe, o el uso de la cirugia en las vias
aerodigestivas superiores, que tornd un tumor inicial-
mente irresecable en resecable; o la cirugia comple-
mentaria tras obtener una respuesta completa a la
quimiorradioterapia en el sitio primario®*. Otro ejemplo
de cirugia de rescate es el caso de las lesiones me-
tastasicas de tumores germinales residuales al trata-
miento sistémico; tal es el caso de las lesiones resi-
duales del retroperitoneo o en pulmones. De la misma
forma, la histerectomia radical y la exenteracion pélvi-
ca se indican en casos seleccionados con recaida
central limitada de un carcinoma cervicouterino tras
radioterapia o quimiorradioterapia3®’,

Por ultimo, la cirugfa puede contribuir indirectamen-
te al tratamiento del cancer a través de la remocion de
organos endocrinos relacionados con la progresion
del cancer. La orquiectomfia bilateral en el manejo del
cancer prostatico diseminado y la ooforectomia en el
manejo del cancer de la mama con receptores positi-
VOS en premenopausicas ilustran este fenémeno.

La cirugia con intento curativo

El objetivo de la cirugia con intento curativo es lograr
la reseccion completa del tumor primario y los ganglios
regionales en riesgo. Esto es factible cuando no existe
enfermedad sistémica demostrable. Cuando se disefia
una cirugia con fin curativo, se requiere un profundo

conocimiento del comportamiento bioldgico de la en-
fermedad y buen juicio para evitar resecciones exce-
sivas o reducidas e inapropiadas. Es el primer trata-
miento quirdrgico el que define las probabilidades de
éxito, ya que una cirugia mal indicada o mal practica-
da limita las posibilidades de control local, limita la
conservacion de un 6rgano o extremidad y deteriora
la posibilidad de curacion. La cirugia oncolégica tiene
ciertas caracteristicas, como la diseccion cortante entre
los planos tisulares, la reseccion «en bloque» evitando
entrar en el tumor o romperlo, la linfadenectomia regional
completa y la obtencion de un margen amplio de tejidos
sanos alrededor del tumor, sin resultar en una morbili-
dad indebida. La evaluacién de la extension de la re-
seccion es uno de los puntos mas importantes en la
toma de decisiones. Frecuentemente esta evaluacion
ocurre en el momento de la cirugia cuando se realiza
un estudio transoperatorio. La importancia del manejo
apropiado de la pieza quirlrgica antes y durante el
examen del patdlogo es muy importante. Las piezas
quirdrgicas complejas requieren mucha experiencia y
conocimiento para ser correctamente examinadas.
Solo el cirujano comprende la relacion del tumor con
los tejidos remanentes. Por ello, la comunicacion entre
el cirujano y el patdlogo es muy importante. De ello
depende un correcto analisis molecular del tumor,
pero también un examen histopatoldégico completo3,

Aunque cuestionados, es deseable observar algunos

principios quirdrgicos consagrados con el tiempo:

— Con la escision del tumor primario se debe obte-
ner un margen tridimensional libre de tumor.

- Si el objetivo es la curacion, una reseccion sin
margenes apropiados en términos generales re-
vela que la cirugia estuvo mal indicada o fue
pobremente practicada.

— Cuando la morbilidad es aceptable, la escision
del tumor primario con los ganglios regionales en
blogue optimiza el control locorregional siempre
que haya indicacion para la realizacion de este
procedimiento.

- La cirugia se debe practicar en un campo opera-
torio limpio si es posible, para valorar mejor la
verdadera extension de la enfermedad.

- La manipulacion de los tejidos, y en especial del
tumor, debe ser minimizada, para evitar el despren-
dimiento e implantacion de células tumorales.

— La diseccion de los ganglios regionales se hace
en sentido centripeto respecto a la ubicacion del
tumor primario.

— Se debe tener el control vascular temprano a nivel
del hilio durante el procedimiento quirdrgico.
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- Alfinalizar el procedimiento se debe lavar el campo
operatorio con solucion de irrigacion para lisar las
células tumorales residuales.

— Durante una laparotomia se deben proteger los
bordes de la pared abdominal para evitar la im-
plantacion de células tumorales.

La paliacion

Un tumor se califica como irresecable cuando debido
a su tamafo o extension es muy baja la probabilidad
de obtener su reseccién completa a juzgar por los
margenes libres de tumor. Pero, ademas, esta resec-
cion debe completarse con una morbilidad aceptable.
Ejemplos de tumores irresecables son:

- Un carcinoma sinunasal de alto grado que invade
ambas orbitas, el parénquima cerebral o compro-
mete extensamente la base del craneo.

— Un carcinoma metastasico al cuello con tumor fijo
a las vértebras cervicales o que toma la carétida
primitiva.

- Un carcinoma pulmonar, con derrame pleural ma-
ligno, que invade la traquea o los vasos mayores
en el mediastino.

— Un tumor hepatico que compromete ambos I6bu-
los 0 los vasos principales.

- Un carcinoma gastrointestinal con carcinomatosis
0 metastasis hepaticas extensas.

- Un sarcoma retroperitoneal que invade extensa-
mente la columna vertebral.

En contraste, un paciente es inoperable cuando la
cirugfa se asocia a un riesgo prohibitivo por condicio-
nes morbosas asociadas, cuando es intrascendente la
reseccion del tumor a la luz de un prondéstico sombrio
0 cuando existe un tratamiento oncoldgico alternativo
eficiente.

Ejemplos de situaciones con tumores inoperables son:

— Cancer pulmonar en un paciente con un infarto
de miocardio reciente o0 que requiere una neumo-
nectomia, pero la funcion pulmonar es muy pre-
caria.

— Cancer hepético por demés resecable pero el
paciente tiene una pobre reserva hepatica debida
a cirrosis.

- Cancer diferenciado de tiroides resecable, pero
el paciente cursa con un cancer de mama metas-
tasico a cerebro, higado y pulmones.

— Céncer renal extenso en rifidn Unico, sin posibili-
dad de trasplante ni nefrectomia parcial.

- Linfoma mediastinal susceptible de tratamiento
con quimioterapia o radioterapia.

Cuando se documentan metastasis o el tumor pri-
mario es irresecable, la curacion es poco probable,
pero la reseccion del tumor primario puede ser un
importante elemento paliativo. La reseccion paliativa
se practica cuando la curacion no es un objetivo rea-
lista y se enfoca en eliminar la enfermedad local o
regional para el alivio de manifestaciones presentes
como dolor, sangrado o infeccion (p. ej., cancer renal
metastasico a huesos con hematuria macroscépica
incoercible), aunque la reseccion paliativa también
puede ser entendida como la cirugia que previene
complicaciones inminentes. Tal es el caso de resec-
ciones intestinales para prevenir la obstruccion. A con-
tinuacion, enumeramos algunos principios aplicables
en cirugia paliativa:

- Aun tratdndose de cirugia paliativa, se debe in-
tentar la reseccion completa del tumor primario
con bordes negativos. Una reseccion incompleta
se acompafia de complicaciones operatorias y
persistencia de manifestaciones tempranas.

- Una amputacion mayor o reseccion organica esta
justificada si con ello se evita dolor, obstruccion,
hemorragia o infeccion del tumor.

- La paliacién quirdrgica requiere un juicio experi-
mentado y destreza técnica para obtener su ob-
jetivo con minima morbilidad.

Tratamiento de las complicaciones
y alivio de las secuelas

Durante la evolucion natural de la enfermedad, el
paciente puede experimentar complicaciones que re-
quieren atencion quirdrgica. La obstruccion intestinal
por cancer ovarico o colorrectal, la obstruccion géastri-
ca por cancer del estbmago distal, la proctitis grave
posradioterapia por carcinoma cervicouterino, la per-
foracion gastrointestinal asociada a quimioterapia en
los linfomas gastrointestinales y sin lugar a dudas la
presencia de hemorragia son ejemplos de complica-
ciones comunmente tratadas de forma quirirgica. La
osteorradionecrosis requiere de la desbridacion o re-
seccion seguida de reconstruccion. La extravasacion
de agentes quimioterapicos puede ocasionar necrosis
tisular que precise desbridaciones y cobertura con
injertos o colgajos.

Existen notables avances en el campo de la recons-
truccion y la rehabilitacion. La reconstruccion mamaria
con colgajos o implantes y la reconstruccion de los de-
fectos maxilofaciales con colgajos miocutaneos y osteo-
miocutaneos son algunos ejemplos. Los colgajos micro-
vascularizados hacen posible cubrir amplios defectos
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tisulares, evitan estructuras dseas y vasculares expues-
tas, reintegran la continuidad de estructuras ¢seas re-
secadas y propician la adecuada funcién de los rema-
nentes tisulares.

Es importante resaltar que las modernas técnicas de
reconstruccion contribuyen indirectamente al control
local, al facilitar resecciones amplias y radicales, con
menores secuelas cosméticas y funcionales®®40,

La cirugia como tratamiento
multidisciplinario del cancer

Ya hemos mencionado que la cirugia no es una
modalidad terapéutica separada en el manejo del can-
cer; los mejores resultados se obtienen mediante la
union de varios especialistas trabajando de forma co-
ordinada. Durante un tratamiento médico con frecuen-
Cia se requiere de un acceso venoso permanente para
la administracion de quimioterapia, antibiéticos, soporte
nutricional y toma de muestras sanguineas. Esto se lo-
gra mediante el uso de puertos subcutaneos conecta-
dos a catéteres introducidos en vasos de gran calibre?”.
Una forma de tratamiento que combina las ventajas de
la reseccion oncoldgica, la radioterapia y los farmacos
citotoxicos es la terapia neoadyuvante, Util en ciertas
neoplasias. La quimioterapia neoadyuvante o preope-
ratoria disminuye el volumen tumoral, lo cual facilita la
reseccion completa con menor morbilidad, mejora la res-
puesta de las células neoplasicas y provee un ensayo in
situ de la sensibilidad, que orienta la eleccion de los
agentes guimioterapéuticos adyuvantes*>43, Un ejemplo
es la quimiorradioterapia neoadyuvante, que permite la
preservacion de la laringe en el 60% de los supervi-
vientes con tumores avanzados*4. Ademas, en el can-
cer mamario localmente avanzado, la terapia neoadyu-
vante puede propiciar la conservacion de la glandula.
En los pacientes con melanoma de las extremidades
y metéstasis en transito, la perfusion de la extremidad
aislada con citotoxicos e inmunoestimulantes suminis-
tra una elevada concentracion de los farmacos sin
toxicidad sistémica. Los agentes activos, como el mel-
falan y el factor de necrosis tumoral, se administran
por via intraarterial bajo condiciones de hipertermia, o
que induce una notable respuesta local®.

De forma similar, la infusion arterial hepética, a tra-
vés de puertos subcutaneos implantables, provee de
altas concentraciones de quimioterapia dentro del hi-
gado en personas con metéstasis hepaticas inopera-
bles por cancer colorrectal®®. El mismo principio se
utiliza en la terapia regional hipertérmica de la carci-
nomatosis peritoneal por cancer colorrectal, ovarico,

entre otros*’. De forma anéloga, la radioterapia intrao-
peratoria se usa en individuos con margenes micros-
copicos positivos que sefalan riesgo elevado de recai-
da local. La radioterapia intraoperatoria se ha evaluado
principalmente en el tratamiento del cancer pancreéa-
tico y sarcomas de los tejidos blandos?.

Mucho se ha escrito de la combinacion de cirugia y
radioterapia para el cancer. La radioterapia se puede
dar en conjunto con la cirugfa o usarse de rescate
después de la cirugia que no logré el control local. En
el caso de la radioterapia preoperatoria existe el ries-
go de presentar complicaciones posquirirgicas como
dehiscencias o fistulas. Esto se minimiza interponiendo
colgajos pediculados o microanastomosados con teji-
dos no radiados para evitar el cierre entre los tejidos
radiados. En el caso de guimioterapia previa a la ciru-
gia, se debe vigilar la pancitopenia o trombocitopenia,
ya que pueden retrasar la cicatrizacion por la depre-
sion de la funcion de los fibroblastos que toma poco
mas de dos semanas para corregirse. Los inhibidores
de la angiogénesis deben ser administrados cuatro
semanas después de cirugia, ya que antes se asocian
a hemorragia. Los pacientes con quimioterapia duran-
te largo tiempo carecen de venas accesibles para
infundir liquidos durante la cirugia, por ello se debe
instalar una via venosa central antes de la cirugfa.

Ante el diagnostico de cancer, el tratamiento quirdr-
gico inmediato no incrementa las posibilidades de cu-
racion; el retardo de algunos dfas para evaluar correc-
tamente al paciente, la extension de la enfermedad y
planear cuidadosamente el tratamiento, incluida la ci-
rugfa, hace mas por el paciente que una cirugia inme-
diata. Los pacientes con cancer tienen deterioro en el
estado nutricional, por lo que estan predispuestos a
complicaciones sépticas. El temor inicial de incremen-
tar el crecimiento tumoral no tiene sustento, y una in-
version de tiempo para nutrir al paciente con frecuencia
se ve ampliamente recompensado*®%0. La diseminacion
tumoral es otro problema; los ganglios metastasicos ma-
yores de 3 cm con frecuencia tienen extension extracap-
sular, la reseccion aislada se acompana de alto riesgo
de recaida, por lo que en este caso se recurre al trata-
miento sistémico neoadyuvante, radioterapia preopera-
toria, combinaciones de ambos y posteriormente una
reseccion en blogue. Esta secuencia asegura un mejor
control local y probablemente mejor supervivencia.

Finalmente, es importante tomar en consideracion
las comorbilidades asociadas que tienen los pacien-
tes con cancer. Un paciente con infarto reciente o
diabetes no controlada tiende a ser un pobre candi-
dato quirurgico; aquellos pacientes afiosos con pobre
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expectativa de vida no son candidatos a cirugia radi-
cal por el importante deterioro en la calidad de vida.
Ademas, y no menos importante, un paciente que no
desea ser operado no debe serlo, aunque se conside-
re lo mas apropiado por las condiciones del tumor. A
menudo la cirugia y su recuperacion requieren de
cuidados postoperatorios cuidadosos, que podrian
convertir en un desastre a la cirugia si no son llevados
a cabo, en este punto toma importancia el soporte que
brinde la familia.
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