El papel de la cirugia
en el tratamiento del cancer

J. M.* Capitan Vallvey

I tratamiento quirtrgico de las diver-

sas enfermedades tumorales ha experi-
mentado una profunda evolucién a lo lar-
go de los siglos, y en especial a lo largo del
siglo XX, debido a dos factores que han evo-
lucionado de modo sincrénico, como son, de
una parte la propia evolucién de Ia cirugia
como ciencia y, de otra, el desarrollo de los
conocimientos sobre la propia enfermedad
tumoral. Los progresos en las téenicas qui-
riirgicas y el mejor conocimiento de los pa-
trones de diseminacién de determinados
tumores han posibilitado actuaciones qui-
rirgicas fundamentadas de modo cientifi-
co en el conceplo de resecciones curativas.
Al mismo tiempo, el desarrollo de discipli-
nas terapéuticas que controlan la enferme-
dad microscépica, ha hecho necesario una
evaluacion de la magnitud de las exéresis
quirtirgicas. La historia de la cirugia y la
aplicacion de la bicestadistica y la epide-
miologia, actualmente, demuestran que en
gran nimero de tumores, las mayores mu-
tilaciones (uirtirgicas no van seguidas de
una mayor tasa de supervivencia, sino to-
do lo contrario.
En la actualidad la Cirugfa, integrada en un
equipo conformado por diversas discipli-
nas, constituye el arma terapéutica mas efi-
caz para tratar la mayor parte de los cén-
ceres.
En 1820, en Madrid, se publica la obra Ins-
tituciones Metédicas de Cirugia, cuyo au-

tor es «J. Capuron, Doctor en Medicina por
la Facultad de Paris, profesor que fue de
matemdticas y fisica, y ahora de medici-
na y cirugia latina, del arte de partear, de
enfermedades de mugeres y de nifios». En
la seceién undécima, «Del cdncer en gene-
ral», leemos:

«Prondstico. No hay cosa mds peligrosa

que el cdancer.

Precauciones. Se cuidard mucho de que las
glandulas no sufran violencia alguna. Y si
tienen tendencia al escirro se evitardn to-
das aquellas cosas, que puedan escitar mo-
vimiento 6 dolor intestino que son los pre-
cursores del cdncer.

Curacién. A cada paso se hallan celebra-
dos muchos remedios para el cincer, Lan-
to internos como esternos, pero no hay
exemplares que prueben su eficacia.

Y asi el cancer, o es local o general; Si lo
primero, se separa bien y con seguridad
de las partes sanas. Para lo cual es mejor
y hierro que el fuego, porque estirpa el mal
mds pronto. Si lo segundo el mal no pue-
de curarse, pero puede mitigarse. Enton-
ces se le da opio al enfermo o se pone so-
bre la herida. Pero la dosis de este remedio
debe aumentarse cada dia, para que, ya que
no se le pueda dar salud al que tiene que
morirse, a lo menos se le proporcione al-
giin consuelo.

Pero nadie puede saber distinguir el cdn-
cer que se puede curar de el incurable, si-
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no que con el tiempo y la esperiencia. Al-
gunos pues, dice Celso, le quemaron con el
hierro, otros le cortaron con el bisturi, mds
a ninguno aproveché jamas la medicina.
Los que fueron quemados, al punto se irri-
taron y crecieron, hasta que mataron al
paciente; los cortados volvieron ain des-
pues de hecha la cicatriz, y causaron la
muerte; mientras que muchos no usando
ningin remedio violento, con el que inten-
tasen quitar el mal, y aplicando solamen-
te algunas medicinas suaves, que en cier-
to modo le mitigasen, no han tenido
dificultad para legar a la vejez mds avan-
sada».

Es evidente que hoy las cosas han cambia-
do, pero no deja de traducir alguna idea
ain arraigada en el conocimiento popular,
respecto al empeoramiento del pronéstico
de muchos cdnceres cuando se «tocan». Lla-
ma la ateneidn la controversia, que perdu-
ra hasta nuestros dias, sobre el caracter sis-
témico o local de muchos canceres.

Pero la cirugia oncolégica es tan antigua
como la humanidad. Hipécrates (460-377
a.n.e.), que ya cauterizé tumores en el cue-
llo, indicaba el tratamiento quirdrgico de los
canceres de mama sélo si estos se hallaban
ulcerados; en los no ulcerados delendia la
abstencién quirdrgica, ya que en caso con-
trario se aceleraba la muerte de la enferma.
Galeno (131-203 a.n.e) atribuye la apari-
cién del cdncer de mama a un exceso de bi-
lis negra y aconseja utilizar la cirugia con
cauterio en los tumores grandes, mientras
que en los ocultos aconsejaba el empleo lo-
cal de oxido de zine, belladona o vitriolo azul
(sulfato de cobre, muy empleado hasta bien
entrado el siglo XIX).

Con los médicos de los siglos X y X1 aleanza
su mas alto nivel la medicina drabe de Orien-
te y comienza el ange de la de Occidente. El
siglo X, el del califato de Cérdoba, supuso el
punto de partida del auténtico desarrollo

de la ciencia andalusi y, al igual que en lo
politico, Cérdoba se independizé de Bag-
dad en lo cientifico. Ocupard un lugar des-
tacado fa Medicina, no ya por su propia im-
portancia como ciencia, sino posiblemente

cion. Manuserito de eirugia
~ad-din ibn Ali, 1465,

Figura 1.-Cauter
Sara

también por la relevancia que adquieren al-
gunos médicos en el terreno politico y en la
vida cortesana. Figuras como el cordobés
Ibn Yul§ul y el judio Hasday Ibn Saprit,
como expertos en la obra de Dioscérides
~De Materia Médica—, seran referencia in-
dispensable para los cientificos del momen-
to y de siglos posteriores, y hacen referen-
cia al tratamiento de algunos tumores.

En el califato de Cérdoba, Abul-Qasim ben
al-Abbas az-Zahrawi, universalmente cono-
cido como Abulqasim o Abulcasis, en su obra
mis importante —el Katib at-Tasrif, que go-
zard de gran prestigio hasta el siglo Xvil~,
hace especial hincapié en la parte dedicada
a la cirugia, con diversas referencias a la ci-
rugia del cancer y asi propugna que en el can-
cer de mama debe realizarse la exéresis com-
pleta de la glindula, aunque el tumor sea
pequeno. Poco después, Avicena (980-1037)

describe el cancer de mama bilateral y c6-
mo hay que operarlo. El sevillano Abu Mar-
wan ibn Zohr, conocido como Avenzoar, des-
cribe en su Al-Taisir el empleo de sondas
para dilatar los cdnceres esofdgicos.
Durante la Edad media, la cirugia de los
tumores se limité a practicar la exéresis de
algunos tumores extracavitarios y a la prac-
tica de la cauterizacién (figura 1), Eran de
empleo comin y de modo indiseriminado las
purgas, las sangrias y el uso de la triaca
magna.

A mediados del siglo XVI se va experimen-
tando algan cambio importante en la téenica



quirtirgica. Ambrosio Paré (1510-1590),
profesor de Cirugia en Paris, fue el pro-
pulsor de la cirugia moderna, propugnan-
do el empleo de ligaduras vasculares en lu-
gar del cauterio tras la extirpacion de los
tejidos.

Miguel Servet (1509-1601), médico y teélo-
go navarro, que ejercié en Lyon y en Vie-
na, fue un auténtico precursor de la mas-
tectomia radical, preconizando que, en el
cancer de mama, debia realizarse la extir-
pacién amplia de la mama, asi como la ex-
tirpacién del masculo pectoral mayor y los
ganglios axilares.

Las sucesivas descripciones de interven-
ciones quirtirgicas para el tratamiento de di-
versos tumores son consideradas casi como
anécdolas inmersas en esa época oscura de
la cirugia, que se prolonga en el tiempo has-
ta mediados del siglo XIX.

Virchow (1821-1902), profesor en Berlin, de-
sarrolla sus teorjas celulares bajo el prin-
cipio omnis cellula e cellula (toda célula
procede de otra célula), afirmando que las
células neoformadas no pueden proceder
—tal y como establecia la admitida teoria
del blastema de Rokitansky— de un «exudado
plastico» informe de origen hemdtico (la al-
bamina). Las teorfas de Virchow son admi-
tidas en la comunidad cientifica y ello, jun-
to con las propuestas de Miiller (1801-1858)
que alirmaban que las células malignas en-
tran en el torrente circulatorio para arrai-
gar en olros érganos y comenzar alli el de-
sarrollo de la metdstasis, afianza la idea de
que el cincer es originalmente un proceso
localizado, que después invadira los gan-
glios linfaticos y posteriormente, por difu-
sién al torrente sanguineo, afectard a otros
6rganos distantes. Estas teorfas prevalece-
ran durante muchas décadas, hasta épocas
muy recienles, y en aquel entonces consti-
tuyeron la base fisiopatoldgica que fue mar-
cando las pauntas quirargicas de la época.
Junto con los avances en el conocimiento
anatomopatolégico, el siglo XIX va a ser tes-
tigo de los dos grandes hitos que marcarin
el progreso de la Cirugia.

Las técnicas anestésicas empleadas por W.
Th. Morton, en 1846 en Boston (inhalacién
de éter sulfdrico) y el empleo de clorofor-
mo para la anestesia obstétrica por J. Y.
Simpson al afio siguiente en Edimburgo, se
difunden con enorme rapidez por el mun-
do entero y suponen el fin del horror que
hasta entonces suponia una cirugia con el pa-
ciente consciente. Prueba de ello lo consti-
tuye el hecho de que en la década previa a
la introduccion del éter solamente se reali-
zaron 835 operaciones en el Massachusetts
General Hospital, mientras que en la dltima
década del siglo X1X se realizaron mds de
22.000 intervenciones en dicho hospital. La
primera cirugia mayor en la que se utilizé
la anestesia general con éter fue la extirpa-
cién de una glandula submaxilar y parte de
la lengua realizada por el Dr. John Collins
Warren el 16 de octubre de 1846, en el Mas-
sachusetts General Hospital.

El segundo gran hito que permite el desa-
rrollo de la cirugia lo constituye la intro-
duccién de la antisepsia por parte del ci-
rujano inglés Joseph Lister (1827-1912).
Lister, oponiéndose a la doctrina tradicio-
nal del pus loable y conocedor de los avan-
ces de Pasteur sobre la putrefaceién de las
heridas, utiliza la pomada fenicada (acido
fénico) en las curas locales de las heridas,
y después realiza la pulverizacién del qui-
réfano con fenol (figura 2). Los resuliados
sobre las infecciones quirdrgicas son es-
pectaculares, difundiéndose sus tesis con
enorme rapidez por el mundo entero.

Figura 2.-Difusor de dcido carbélico de Lister.




Tabla I

1890 Halsted

Mastectomia radical

1895 Girard

Hemipelvectomia

1896 Beatson

Castracién en cancer de mama

1897 Schlater

Gastrectomia total

1899 Keen

Hepatectomia izquierda

1900 Wertheim

Histerectomia radical

1904 Young

Prostatectomia radical

1906 Crile

Disececién radical de cuello

1908 Miles

Amputacién abdominoperineal de recto

1910 Cushing

Reseccion de tumores cerchrales

1913 Torek

Esofaguectomia

1933 Graham

NC umonectomia

1935 Whipple

Duodenopancreatectomia

1948 Brunschwig

Exenteracion pélvica

1960 Kennedy

Hemicorporectomia

1963 Starzl

Hepalectomia total con trasplante ortotépico

Ln 1880, Theodor Kocher (1841-1917) rea-
liza la primera tiroidectomia total por cdn-
cer. Una de las mayores figuras en la cirugia
oncolégica fue Theodor Billroth (1829-1894),
quien realiza en 1881 su primera gastrecto-
mia subtotal, siendo éI quien, ademas de de-
sarrollar meticulosas técnicas quirirgicas,
realiza la primera laringuectomia y la primera
esofaguectomia (figuras 3 y 4).

A lo largo del siglo XX se suceden diversos
hitos en lo referente a la cirugia del cin-
cer, tal como se refleja en la Tabla I, que
marcardn el desarrollo ulterior de estas
téenicas.

Tabla II

En la actualidad la Cirugia Oncolégica tie-

ne diversas funciones (Tabla 11).

1. Cirugia profildctica

Existen caracteristicas subyacentes o con-
diciones genéticas o congénilas que se aso-
cian a una alta incidencia de aparicién del
cancer. Cuando es probable que estos can-
ceres se desarrollen en 6rganos no vitales,
se debe extirpar el érgano afectado para
prevenir el desarrollo de ese cdncer.

La Tabla Il nos muestra algunas de las en-
fermedades en las que la cirugia preventi-
va puede evitar la aparicién del cancer.

FUNCIONES DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA

1.~Prevencién del cancer e Cirugia profildctica
2.~Diagnéstico del cincer e Cirugia diagnostica
3.~Tratamiento del cincer e s Cirugia terapéutica




Tabla III

Condicién subyacente Céancer asociado Cirugia profilactica
Criptorquidia Testicular Orquiopexia
Poliposis colica Colon - Colectomia
Cancer célico familiar Colon Colectomia
Colitis ulcerosa Colon Colectomia
M.E.N. tipo IT y TII C. medular de tiroides Tiroidectomia
Cancer de mama familiar Mama Mastectomia
Cancer de ovario familiar Ovario Ooforectomia

2. Cirugia diagnéstica

La finalidad primordial desde el punto de
vista diagnéstico es la obtencién de tejidos
para llegar al diagnéstico anatomopatoldgico.
Bésicamente existen cuatro métodos de biop-
sia que nos permiten la obtencién de teji-
do para estudi
a) Puncién-aspiraciéon con aguja fina (PA-
AF) o biopsia aspirativa. Procedimiento sen-
cillo y poco traumaético que nos permite me-
diante aspiracién con aguja fina la obtencién

de material citolégico para su estudio.
b) Puncién-biopsia con aguja gruesa. Es
un procedimiento més traumatico, que se

Figura 3.-Theodor Billroth (1829-1894).

realiza bajo anestesia local, pero permite
la obtencién de mayor cantidad de tejido pa-
ra su estudio histolégico.

¢) Biopsia incisional. Consiste en la extir-
pacién de una parte de tejido tumoral pa-
ra su examen histolégico. Es el método de
eleccion para el diagnostico de grandes ma-

sas tumorales, sarcomas, linfomas y la ma-
yoria de los tumores viscerales.

d) Biopsia escisional. Es la extirpacion de
todo el tejido tumoral sospechoso, con escasa
cantidad de tejido sano circundante. Es el
método de eleccion de muchos tumores, so-
bre todo cutdneos y lesiones mamarias sos-

Figura 4.-Harvey Cushing (1869-1939).




pechosas no palpables, siempre y cuando la
biopsia no comprometa mds adelante el fu-
Lturo Lratamiento quirirgico definitivo.

En la actualidad, los métodos de biopsia
con aguja guiada por técnicas de imagen
(ecografia y TAC) estan desplazando otras
lécnicas mds cruenlas para la filiacién his-
tolégica de muchos tumores. Diagnosticado
el tumor y filiado histologicamente, debe
procederse a determinar su grado de ex-
tensioén, su clasificacion TNM vy el estadio
del mismo.

3. Cirugia terapéutica

A) Cirugia del cancer primario:
Cirugia con intencién curativa

La practica de una cirugia con intencién
curativa requiere siempre un estudio indi-
vidualizado de cada caso, conforme a la eli-
nica del tumor, localizacién, extensién, com-
portamiento biolégico y caracteristicas del
pacienle.

Frente a las innegables ventajas que la ci-
rugia per se tiene en el tratamiento del cén-
cer frente a otros recursos terapéuticos, el
cirujano nunca debe olvidar los efectos no-
civos que su propio proceder conlleva pa-
'a el paciente, y (que podemos sintetizar en:
¢ Toda intervencién conlleva una deter-
minada morbilidad y mortalidad.

* En ocasiones, la irresecabilidad del tumor
solo puede determinarse durante la inter-
vencién,

* Aun cuando la reseccién sea factible, es-
ta no garantiza la curacién del tumor.

* La cirugia es tan lesiva para las células
tumorales como para los tejidos sanos que
extirpa.

* Con frecuencia es mutilante para es-
tructuras y funciones.

consideraciones obligan al cirujano a

la valoracién individualizada del riesgo qui-
rargico y a sopesar detalladamente de mo-
do preoperatorio los riesgos y las ventajas
de la posible intervencién quirdrgica.
Existen algunas normas bésicas aplicables
a toda eirugia oncolégica con intencién cu-
rativa, a saber:

a) Durante la cirugia se deben obtener unos
mérgenes de reseccién de tejido sano sufi-
cientes, y cuya magnitud depende del tumor
de que se trate. Para ello con frecuencia es
atil e incluso obligatoria la biopsia intrao-
peratoria de los margenes de reseceion.

b) Se deben extirpar todas las posibles zo-
nas de alectacién tumoral, con especial in-
terés cuando haya sospecha de afectacién de
los ganglios linfédticos regionales,

¢) Se debe considerar la posible multicen-
tricidad de algunos cdnceres, como mama,
colon y tiroides, para tratar correctamen-
te los posibles focos maltiples.

d) Se debe reconstruir y/o sustituir el 6r-
gano resecado. :

La magnitud de la extensién de la reseccién
quirfirgica en ocasiones se modifica me-
diante el empleo de otras terapias adyu-
vantes, tal y como ha ocurrido en el trata-
miento del rabdomiosarcoma infantil, en el
que la magnitud de la cirugia ha disminui-
do gracias al tratamiento radioterdpico.
B) Cirugia paliativa

Frecuentemente se requieren actuaciones
quirdargicas para el alivio del dolor o de
anormalidades funcionales, y ello puede me-
jorar la calidad de vida del paciente. Esta
cirugia incluye el alivio de obstrucciones
mecanicas intestinales o la exéresis de ma-
sas que causan dolor o desfiguraciones.
Algunos autores encuadran la cirugia cito-
rreductora en el concepto de cirugia palia-
tiva. La extirpacién incompleta de un tumor
de modo intencionado y como estrategia
quirtrgica ha sido un tema muy contro-
vertido. Este tipo de procedimientos deben
entenderse cuando un tumor maligno, sien-
do irresecable, se extirpa parcialmente con
el objetivo de hacer mis eficaces otras te-
rapias (quimio y radioterapia), e intentar asi
mejorar la supervivencia de estos pacientes.
Entendida de este modo, podemos concep-
tuar la cirugia citorreductora como tera-
pia adyuvante de otras sobre las que recae-
ra la intencién curativa, fundamentalmente
la quimioterapia. Actualmente las indica-
ciones de ciragia citorreductora son el car-



cinoma epitelial de ovario, el linfoma de
Burkitt y algunas variedades de los infre-
cuenles tumores germinales y del estroma
ovarico.

C) Cirugia de la enfermedad metastasica

Como principio general hoy es claramente
admitido que pacientes con enfermedad me-
tastésica de localizacién tinica que pueda ser
resecada sin morbilidad importante, deben
someterse a la cirugia de la metdstasis. Hoy
hay un especial interés en la cirugia de las

pecialmente del can-

metdstasis hepaticas, es
cer colorrectal, pues la reseccién de la me-
tastasis hepética solitaria puede condicio-
nar curaciones a largo plazo hasta en el
25% de los pacientes.

D) Cirugia de las recidivas

Aunque la aparieion de una recidiva loco-
rregional en general supone un dato de mal
prondstico por su frecuente asociacién con
la existencia de metéstasis, las posibilidades
de actuacion no deben desecharse a prio-
ri. La cirugia de la recidiva puede al menos
mejorar la calidad de vida del paciente, in-
crementando el periodo libre de enferme-
dad y, en algan caso, conseguir la curacién
del proceso.

E) Cirugia recor

ructora

La tnica finalidad del cirujano no es la ex-
tirpacién de la enfermedad con eriterios
oncolégicos, sino la reconstruecién del de-
fecto producido por su exéresis, lo que en
muchos casos supone el conocimiento y el
uso de Lécnicas quirargicas mas complejas
que la propia exéresis. Las téenicas de re-
construceién pueden ser inmediatas o dife-
ridas, segin las necesidades del paciente,
la situacién del campo quiridrgico y por im-
perativos de la propia téenica reconstruc-
tora. Existen diferentes técnicas recons-
tructoras, pero fundamentalmente se
emplean dos: los injertos, ya scan de espe-
sor parcial o total, y los colgajos, (ue pue-
den ser cutdneos, musculares, musculocu-
taneos y osteomusculocutancos.

F) Cirugia de ayuda

En ocasiones la actuacion quirdrgica en el
paciente oncolégico se limita a efectuar pro-
cedimientos que permitan la aplicacién de
olras terapias.

La cirugia de ayuda a la quimioterapia con-
templa la implantacién de catéteres cen-
trales para la administracién de fdrmacos
o el implante de reservorios venosos pars
administracion de medicacién y nutricién
intravenosa; en olras ocasiones, la realiza-
cién de embolizaciones proximales y peri-
féricas con la finalidad de desvaseularizar
una neoplasia y aumentar la eficacia de la

quimioterapia regional.

La cirugia puede ser de ayuda a la radio-
terapia mediante ¢l implante de localizado-
res tumorales y el marcado de sus limites pa-
ra su delimitacién radiolégica, o mediante la
colocacién de dispositivos intratumorales o
en el lecho de exéresis quirtirgica para la apli-
cacién de la radioterapia intersticial; en oca-
siones podrd permitir la estabilizacion y fi-
jacién de fracturas patolégicas previamente
al tratamiento radioterapico.

Para finalizar, consideramos que la situacién
actual de la cirugia oncoldgica se sustenta

en cuatro consideraciones basicas. Por un
lado, la tendencia progresiva a disponer de
diagnésticos mis precoces, ello en parte de-
bido a una mejor educacion sanitaria y tam-
bién a las campaiias de deteccién precoz en
algunos tipos de tumores. Iin segundo tér-
mino, la prictica de una cirugia cada vez
mds segura, gracias a los enormes avances
en el tratamiento postoperatorio y de cui-
dados intensivos, que permiten afrontar re-
Los quirdrgicos cada vez mas complejos. En
tercer término debemos mencionar el de-
sarrollo de las nuevas tecnologias, en las
que destaca el avance de la microcirugia y
el espectacular desarrollo de la cirugia en-
doscépica, cada vez mds sofisticada y que
permite minimizar la agresion quirirgica;
en la actualidad cada vez se experimenta
mds en la cirugia robética y, estamos segu-
ros que en las préximas décadas formara
parte del arsenal quirargico habitual. El
cuarto pilar sobre el que sustenta la situa-




cién actual de la cirugia oncolégica lo cons-
tituye precisamente la concepeién de tal es-
pecialidad como una parte integrada en el
equipo multidisciplinario que afronta el
tratamiento del paciente neopldsico; disci-
plinas como la inmunologia y la genética,
junto a la radio y la quimioterapia, esta-
mos seguros de que jugardn un papel cada
vez mds trascendente en el tratamiento de
los tumores.

Creemos que esla tendencia a disponer de
diagndsticos mds precoces, junto con el me-

jor conocimiento de la enfermedad y el de-
sarrollo de otras armas terapéuticas, permi-
tirdn en un futuro disminuir la agresividad
quirdrgica y hacer (ue la cirugia pueda es-
tar mas orientada al diagnéstico y al esta-
diaje de los tumores. €

J M.* Cilpil;l Vallvey, Jefe de Servicio de
Cirugia Hospital «Princesa de Espafia»,
Jaén.
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