- ALCANCE Y TENDENCIAS
DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA

INTRODUCCION

La cirugfa es uno de los métodos terapéuticos
capaz de curar una gran variedad de tumores ma-
lignos ya sea sola o combinada con otros métodos
la radioterapia, la quimioterapia y la
inmunoterapia. ' o

como

_En realidad estos diversos tratamientos no son
compéfitivbs sino més bien compleméhtarios como
se observa en la tendencia actual a utilizarlos en
diferentes combinaciones (1,2).

Cuando el chance de curaciéon es similar al
usarlos solos se adopta un determinado tratamien-
to en base a factores secundarios tales como edad,
sitio de residencia, tipo de trabajo, secuelas, cali-
dad. de_sobrevida e incluso costo. del tratamiento.

Como veremos a contmuacwn la modalidad
qulrurglca depende de las caracteristicas de la
ncoplasw, en cuanto a su naturaleza histolégica, di-
fcrenc1ac1on celular, locahzamon extensién, trata-
m1entos _previos, etc. En determinadas neoplasias
la c1rugla generalmente no estd indicada como. tra-
tamiento curativo o su uso es restrmgldobcom(‘) lin-
f&mas, cincer de cavum, tumor de Ewing, etc.
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Cldsicamente la filosofia de la cirugia onco-
‘logica se ha basado en la reseccion tumoral hasta
su fltima célula al suponerse que el cincer era una
enfermedad local que se extendia de una manera
ordenada a tejidos vecinos, ganglios linfiticos, va-
s0s sangumeos y organos distantes. Sin embargo,
modernos conceptos sugieren que al considerarse
el cdncer como una enfermedad diseminada la ci-
rugla oncologlca actuarfa como un mecanismo
inmunoterdpico. Considerando que una neoplasia
produce inmunosupresién proporcional al tamafio
del tumor, su remocioén debe recuperar las defensas
del huésped capaces de contrarrestar incluso
las micrometdstasis que podrxan existir al momen-
to dé la cirugia (3, 4).

Procedimientos quirfirgicos previamente pro-
hibitivos por su alta morbimortalidad se han vuel-
‘to actualmente posibles y aiin usuales gracias a
progresos en las’ técnicas, anestesia, cuidados in-
‘tensivos, antlbloterapla nutricion parenteral etc.
De todas maneras, el riesgo quirargico que siempre
existe debe ser menor que el chance de curacion,
de otra manera, no se justificarfa la cirugia desde
el ] punto de vista etlco

Una caracteristica especial de la cirugia onco-
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légica es que muchas veces se la realiza en sujetos
sometidos a radioterapia, quimioterapia o en malas
condiciones nutricionales. En estos casos diversos
problemas como las deficiencias hematoldgicas, las
dificultades de cicatrizacion, las posibilidades de
infeccidn, etc. deben ser tomados muy en cuenta
para decidir el momento de la intervencién, las
técnicas mas seguras y las medidas profilicticas y
coadyuvantes mdis adecuadas (5).

El cirujano oncodlogo

Es un cirujano general completamente forma-

do que tiene un gran interés en el manejo de pa-
cientes con cincer y que posee un entrenamiento
més amplio en el campo de'la oncologia en gene-
ral y en el manejo de los tumores sélidos en parti-
cular. Esta es la definicion de Elias (5). Historica-
mente, los primeros oncblogos, en el Memorial
Hospital de Nueva York, fueron cirujanos que
también manejaban las radiaciones (6) pero el de-
sarrollo de la oncologia determind el aparecimien-
to de especialistas (radloterapeutas, quimiotera-
peutas, inmundlogos, etc.), muchas veces muy
obstinados en su campo de accién. De ahi que
se ha insistido mucho en los diferentes especialis-
tas. que manejan el cincer deben ser ante todo
“oncologos” cuyas decisiones sean tomadas cole-
giadamente. Esto quiere decir ademds que todos
deben poseer un conocimiento satisfactorio de la
biologia de los tumores y de las posibilidades y
limitaciones de las otras modalidades terapéuti-
cas.

Ademias de estar capacitado para realizar
tanto las operaciones standard como las miés
inusuales debe trabajar estrechamente con el pa-
tologo para definir con precision la extension de la
enfermedad y debe tener una buena formacién en
el campo ‘de la investigacién clinica pues resulta
que actualmente el tratamiento del cincer estd
continuamente sujéto a una enorme investigacion
y periddicamente se van cambiando los protocolos
terapéuticos en base a ensayos prospectwos multi-
dlsc1plmarlos s, 7)

Butcher (1) ha sefialado las tres condiciones
que debe poseer un cirujano oncologo:

1.— Discernimiento, o buen juicio, sobre las
limitaciones de las operaciones.

2.— Entereza para enfrentar los riesgos sabien-
do que sblo su accién podri beneficiar al paciente.

3.— Integridad para recomendar al paciente el
tratamiento mds adecuado por sobre sus propios
intereses y los conceptos errados del propio
paciente y sus familiares.

. ‘Tipos de cirugfa

De acuerdo a sus objetivos la cirugia oncol6-
gica puede ser:

—De diagnostico.
—Curativa
—Citoreductiva
—Paliativa
—Reconstructiva
—Miscelinea

Cirugia de diagnéstico -

Tanto para concoer exactamente la natura-
leza histologica de un tumor como para determi-
nar su extension en un momento dado puede ser
necesario utlllzar un’ determinado procedimiento
quirdrgico.

"—La obtencion de una muestra de tejido
tumoral para andlisis histologico s¢ conoce con el
nombre de “biopsia”. Cuando por razones de ta-
mafio o de localizacién se toma tan sblo un frag-
mento del tumor la biopsia es llamada “incisional’’;
esta toma puede ser quiriirgica o con biotomo.
Cuando el tumor es ‘extraido completamente, la
biopsia es ‘“‘excisional”. Esta - terminologia es
utilizada sobre todo en lesiones de la piel, tejido
celular subcutineo y mucosas. Existe, sin embargo,
una gran variedad de procedimientos quirargicos
encaminados -2 obtener material tumoral tales
como los siguientes: adenectomia, curetaje dseo,
conizacién de ‘cérvix, Cadwel—Luc (para seno
maxilar), endoscopias diversas, laparotomias, tora-
cotomias, craneotomias,.etc. Todos estos procedi-
riientos -pueden ‘conllevar riesgos propios de toda
cirugia: hemorragia, infeccién, etc. Aunque el ries-
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go.de diseminaciébn o de siembras vecinas es usual-

- ente de poca magnitud- (1) deben reducirse al
“inimo las manipulaciones y la violacién del es-
scio tumoral (8, 9).

—En las Gltimas décadas se ha introducido una
modalidad de cirugia de diagndstico cuyo objetivo
es determinar con precision la extension de una en-
fermedad cuya naturaleza histologica ya se conoce
y cuya modalidad de tratamiento puede depender
de los hallazgos de tal acto quirirgico. Este es el
caso. de la. laparotomfa de estadio en la
enfermedad de Hodgkin. Parece que el estadio
clinico es incorrecto en un tercio de casos de es-
tadios I, 11 y III ya sea por falsos positivos y nega-
tivos de exdmenes como la linfografia o porque
ciertos organos no pueden ser muy adecuadamente
evaluados como el bazo y ciertos grupos gangliona-
res intra—abdominales (10, 11). La TAC de abdo-
men ha venido a mejorar la evaluacién clinica de
estadio (12). La laparotomia de estadio se la rea-
liza igualmente en pacientes seleccionados de lin-
foma no Hodgkin, especialmente de estadio I y 11
(13).

Se utiliza también una laparotomia explorado-
ra . para descartar o confirmar enfermedad
intra—abdominal en determinados casos de estadio
Il de melanoma maligno de extremidades inferio-
res (14).

Un tipo especial de cirugia de diagnéstico y
que eventualmente puede ser terapéutica es la lla-
mada “second—look”. Consiste en una laparoto-
mia exploradora realizada para constatar ausencia
de enfermedad luego de un periodo de tratamien-
to quimioterapéutico a fin de descontinuarlo. Se
la utiliza mis cominmente en.cdncer de ovario
aunque puede ser Gtil en otras neoplasias como
cincer de testiculo y linfomas (15, 16 y 17). Una
situacion particular es el *‘second—look” utilizado
en cincer de colon tratado y con seguimiento de
determinaciones de antigeno carcino—embrionario
(CEA) cuando los valores de éste han aumentado
y se sospecha de recidiva tumoral (18).

Recientemente se ha reportado la utilizacién
de una toracotomia para obtener tejido tumoral a
fin de someterlo a tests de quimiosensibilidad y

orientar la quimiotérapia consiguiente (19).
Cirugfa curativa.

Como su nombre. lo indica tiene por objeto
“curar”, es decir, restablecer la salud del paciente
de manera estable de tal manera que su probabili-
dad de sobrevida sea igual a la del resto de la po-
blaciébn de iguales caracteristicas del paciente
(edad, sexo, sitio geogrifico, etc.).

Este tipo de cirugia tiene generalmente un
alcance locoregional, es decir, del tumor primario
y de los ganglios regionales, una vez que se ha des-
cartado enfermedad metastdsica a distancia (2).

Para que una cirugia.curativa sea eficaz debe
ser planeada y ejecutada en orden a resecar com-
pletarhente las lesiones sin romper la integridad
tumoral y alin de los tejidos vecinos en donde
pudiera haber enfermedad subclinica. Asi se dis-
minuyen los chances de diseminacion metastési-
ca yatrogénica (7). Su morbi—mortalidad debe
ser menor que su beneficio en términos de sobrevi-
da y calidad de sobrevida, Este aspecto debe ser
evaluado con toda ponderacién por el cirujano,
el paciente y sus familiares.

La inoperabilidad consiste en la imposibilidad
de resecar un tumor en su totalidad por interesar a
brganos vitales. El uso de radio o quimioterapia
preoperatoria puede volver operable a un tumor.
El uso de injertos vasculares puede facilitar la rese-
cidén de un tumor que compromete vasos impor-
tantes;

Frecuentemente se utilizan estudios patologi-
cos peroperatorios, “por congelacién”, de los bor-
des de reseccién a fin de asegurarse de la calidad
de exéresis tumoral.

Una variada terminologia es utilizada en es-
te tipo de cirugia de acuerdo a varios factores.

. Asi, segin la extension de reseccién tenemos:
_—Cirugfa radical. En este tipo de procedi-

miento se realiza la extirpacion del tumor con un
amplio margen de tejidos vecinos y usualmente
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se incluyen -ganglios - regionales.  Generalmente
conlleva algin tipo de deformacién o mutilacibn.
Est justificada en casos en que no se espera-cu-
racién con ningln otro medio, el estado general
lo -permite y Ia edad del paciente permite esperar
una buena sobrevida. Ejemplos de este tipo-dé ci-
rugia son: la exenteracion pélvica que estd indi-
cada en canceres extensos o récurrentes de recto,
Gtero 'y vagina; la hemipelvectomf{a, indicada en
tumores malignos del coxal o la cabeza femoral;
la disecci6n radical de cuello para tratar metasta-
sis ganglionares'-de cinceres epidemoides de vias
aerodigestivas superiores; las intervenciones *“co-
mando” “cérvico—faciales, la mastectomia radical
tipo 'Halstedad, la pancreatectomia’ radical practi-
cada por Porter, etc.

—Cirugia modificada. La extensién de “esta
cirugia es menor que la precedente. No se incli-
yen ciertos tejidos vecinos como  miisculos, ner-
vios, etc. por razones funcionales o estéticas.
Como  ejemplos tenemos la mastectomia radical
modificada tipo Patey, la diseccién’ modificada
de cuello; las histerectomias clasé 1'y 11 de Rut-
ledge, ete.

—Cirugia simple. Consiste-en la extirpacion
de un drgano sin incluir tejidos vecinos. En esta
categoria pueden incluirse una mastectomia sim-
ple o subcutinea por un carcinoma intraductal no
infiltrante, ‘una histerectom{a . simple por un ‘Ca
in situ de cervix. Es decir, estas intervenciones
se las ‘utiliza en ‘neoplasias tempranas 0 -poco
evolutivas: ,

—Cirugia conservadora. Se define asi cuando
¢l -6rgano interesado por una neoplasia no es ex-
tirpado sino -parcialmente. Lo. que queda puede
cumplir satisfactoriamente la fisiologfa o estética
de dicho drgano. Esta cirugia se ha desarrollado
altimamente gracias a un mejor conocimiento del
modo de extensién tumoral y al uso combinado
de otras modalidades terapéuticas como radio y
quimioterapia. Asi tenemos a nivel de mama,
cuadrantectom{as o  tumorectomfas amplias; a ni-
vel de huesos, resecciones 6scas seguidas de injer-
tos; a nivel de partes blandas, compartectomias,
etc. En estos dos ultlmos €asos se ha evxtado una
amputacion.

Algunos - procedimientos ‘modificados o con-
servadores se los denomina “funcionales” por pre-
servar las funciones del-6rgano interesado.

Cuando una reseccién se la realiza en una sola
pieza ‘quirtirgica incluyendo varios érganos y gan-
glios regionales se utiliza la expresién “en mono
bloque” o “en continuidad”. .

La eleccién de la extensién de un procedi-
miento quirfirgico se la hace en base a diversos
criterios como las caracteristicas clinico—patol6-
gicas del tumor, el chance de sobrevida, la-calidad
de sobrevida, la posibilidad de utilizar otras moda-
lidades terapéuticas, etc.

‘Segtin el momento cn que se realiza una inter-
vencibn, ésta puede ser:

—Cirugfa inicial. Es decir, un acto quirfirgico
planeado desde el comienzo, ‘solo o combinado,
como tratamiento definitivo de la lesién, -

—Cirugia “de rescate”. También Ilamada
“de necesidad”, “a la- demanda” o “de salvataje”
(fattrapage). Es decir, cuando ha sido utilizada pre-
viamente otra modalidad (generalmente radiotera-
pia) que no ha podido controlar la enfermedad
(persistencia tumoral, enfermedad re'sidual) o
cuando ha ocurrido recidiva local o regional post—
radioterdpica. Asi tenemos laringectomias, adenec-
tomias, disecciones gangliohares,'etc.

Seglin ¢l tipo de |nd|cac|6n de un vaciamien-
to ganghonar tenemos:

“Diseccion terapéutica. Esta tiene fines
curativos ‘2 -fin de resecar ganglios con evidencia
¢linica o patoldgica de énfermedad,

—Diseccién profildetica o electiva. Se' la“rea-
liza ‘cuando:no - existe ‘evidencia-clinica de metds-
tasis ‘ganglionares pero secree que la posibilidad
de ‘que existan micrometistasis ‘es alta. As{ ‘s
trata de adelantarse a la evolucidn natural de la
enfermedad. Logicamente, el beneficio de una ope-
racién ‘profildctica debe ser ‘mayor, en términos
estadisticos, que su motbi—mortalidad.’



Cirugia citoreductiva e R e

- Consiste ‘en-la remocion parcial de un tumor

maligno. sin" objetivo curativo a: fin: de que -una.

terapia -subsecuente (quimioterapia, radioterapia
u otra medida) sea mds efectiva, y-por lo 'mismo,
se mejore la sobrevida del paciente (20):

La terapia asociada mis frecuente es la
quimioterapia llegando a ser la cirugia una terapia
adyuvante.de aquella.

La combinacion cirugia—quimioterapia es un
método racional aunque no probado de tratamien-
to de tumores sblidos avanzados que se basa enlas
caracteristicas ‘bioldgicas de los tumores solidos.
Puesto que la mayoria de agentes quimioterapicos

son. especificos de ciclo o fase no pueden destruir.

el apreciable porcentaje de células en periodo inac-
tivo de su ciclo. Esto puede explicar el fracaso
de la quimioterapia en controlar un determinado
volumen tumoral. Un tumor mis pequefio con-un
porcentaje mayor de células en divisién activa.es
mds susceptible.a la quimioterapia. Por lo tanto,
una cirugfa reductora del tumor puede dar lugar
a una accién mas efectiva de la quimioterapia
(20).

Los tipos de tumor en que esta cirugia ha
sido . - preconizada  incluyen .. bisicamente :los
cinceres de testiculo, ovario, sistema nervioso cen-
tral y linfoma de Burkitt. Se ha usado-.en otros
tipos de neoplasias como carcinoma renal, sarco-
mas y tumores.enddcrinos sin-que se haya demos-
trado afin un beneficio evidente.

Los pacientes.con cidncer avanzado no semi-

nomatoso de testiculo deben recibir -quimiotera-

pia antes de cualquier intento de cirugfa radical
reductiva, Si hay tumor luego de dos meses de qui-
mioterapia intensiva evidenciado por criterios cli-

nicos o niveles altos de gonadqtropina coridnica o

alfa—-feto-pfotel'na entonces una operacion reduc-
tiva se vuelve necesarja para asegurar una remisién
clinica completa (21).

Una reseccién de volumen tumoral a menos de

1,5 cm en estad:os III y.1V de cancer de ovario.se-.

guida de quimioterapia puéde mejorar 51gmf1cat1va-

mente el pronéstico de estas pacientes. Pues, segiin .
Griffiths (22) el tamafio del tumor residual, el gra-

do histologico y la presencia de células -claras

fueron los 3 tinicos factores entre otros 17 estudia-

dos . con. significado pronéstico estadisticamente

vilido.

Parece ser que ¢l Burkxtt es el fnico tipo de
linfoma en el que la recurrencia y la sobrevida de-
penden grandemente de la presencia o ausencia de
tumor en abdomen. Por lo tanto, la reseccién de
todo el tumor. abdominal est4 indicado antes de la
administracion de quimioterapia (23).

“En los gliomas malignos una reseccién radical
como se la hace en otros érganos no es posible
por las funciones vitales del cerebro y porque una
demarcacién entre tumor y tejido sano no es clara.
Por ello, ' infiltracién mlcroscoplca queda
invariablemente mds alld de la reseccién por lo que
tebricamente todas las operaciones del cerebro son
reductivas. En ellas, la adicion de radioterapia pa-
rece ‘aﬁmenta:r el tiempo de sobrevida ligeramen-
te (24).

Cirugfa paliativa

Tiene por objeto aliviar los sintomas produci-
dos por el cincer sin tratar de curarlo pues bien
puede existir ya enfermedad diseminada. Es un
deber- moral del oncblogo realizar terapia pallatxva
para mejorar la “calidad de sobrevida” y no aban-
donar al enfermo incurable. Se sobreentiende que
el prdcedimiento quir@irgico debe ser lo. menos
agresivo posible.

~ Dolor, obstruccién, infeccién, ulceracién,
necrosis, hemorragia, linfedema, etc., son aspectos
que frecuentemente acompaiian la evolucién de‘,los
tumores malignos. El cirujano oncblogo debe recu-
rrir a diversas intervenciones para alivirar- estos
cuadros: resecciones limitadas .de . intestino,
colostomias, gastrostomia, traqueotomias, ampu-
tacibn de miembros, mastectomfas de limpieza,
resecciones. de partes blandas, ligaduras arteriales,
embollzacwnes, cordotomlas medulares etc.

La electrocoagulacién y la criocirugfa -son
métodos eficaces en el tratamiento de metdstasis

97
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cutineas:(25).
Cirugia reconstructiva

- Constituye una de-las dreas de mayor desa-
rrollo de los filtimos afios a la que se ha dedica-
do abundante lietaratura médica. Ella ha permi-
tido que se hagan resecciones mas amplias, por
un lado;’y que haya mayor seguridad en la extir-
pacion de lesiones ‘persistentes o recurrentes’ lue-
go de tratamiento con radiaciones, por otro.

Detallados estudios sobre la irrigacion tisu-
lar han contribuido a una mejor y mis numerosa
utilizacién de variados injertos.

Hemos tratado de - sistematizar los procedi-
miéntos reconstructivos de mayor desarrollo en
los'3 31gu1entes grupos

—Injertos pediculados miocutineos y osteo-
miocutdneos (26, 27). Ademis de poseer troncos
arteriales "adecuados ofrecen volumen, forma y
consistencia a las 4reas mutiladas. Existen nume-
rosos ejemplos como los del pectoral mayor, ester-
nocleidomastoideo, dorsal ancho, recto anterior
del abdomen, recto interno del muslo, etc.

—Injertos libres cutineos, miocutdneos, osteo-
miocutineos y de visceras huecas transportados a
distancia - e. implantados ‘mediante ‘microcirugfa
(28, 29). Este tipo de intervenciones desafortuna-
damente requieren mayor tlempo de operacibn,
cirujanos’ entrenados en- microcirugfa 'y general-
mente dos equipos de cirujanos. Como ejemplos
tenemos injertos de la ingle y de la cresta ilfaca
que pucden ser transportados a dreas cérvico—fa-
ciales, m]ertos libres” de yeyuno para reemplaza.r
esofago etc.’

—Utilizacién de protesis bioldgicas o metdli-

cis (30,31, 32, 33, 34). As{ tenemos el uso de

protesis de silicon en reconstrucéiones de cabeza
y cuello 'y en mamaj protesis metilicas para reem-
plazo total de humero y fémur, y protesxs arteria-
les; en estos dos casos para conservacién de miem-’
bros; protesis de marlex para reconstrucc:on de
paredes toricica'y abdommal etc.

Cirugia miscelinea

Diversos  procedimientos quiriirgicos que pro-
bablemente no podrfamos encasillarlos en los gru-
pos-anteriores- estin siendo frecuentemente utili-
zados en el -manejo del cdncer. Entre ellos cabe
citar a los siguientes: e

. —Cirugia preventiva de lesiones precancerosas
o de potencial evolutivo indeterminado tales'.como
la keratosis senil, las leucoplasias, la enfermedad de
Paget, la enfermedad de Bowen, los papilomas vesi-
cales, la poliposis recto=colica, etc. (3).

—Cirugfa de metdstasis. La ablacién de me-
tdstasis {nicas (a nivel de cerebro, higado, pulmén,
etc:) o -atin ‘maltiples (de osteosarcoma a nivel de
pulmén)  parece - influenciar  positivamente -en el
prondstico (35).

. —Cirugia en procedimientos de radio y qui-
mioterapia. Un acto quiriirgico puede ser necesario
para llevar a cabo diversas modalidades de radiote-
rapia (RT intersticial, RT intraoperatoria, etc.) o
de - quimioterapia (QT intraarterial). Ejemplos de
estas situaciones son una toracotomifa para dejar
implantes radioactivos en un cincer inoperable de
pulmén (36), una laparotomfa para administrar
radiaciones en un cidncer inoperable de pincreas
(37), el abordaje de la-arteria temporal superficial
para quimioterapia intraarterial en cnceres local—
mente avanzados de cara (38), etc.

Tendencias futuras de la cirugfa oncoldgica

La cirugia oncologica esti volviéndose mis
cientifica y' humanitaria' que hace varias décadas.
Esto se debe a que se la utiliza mas dentro de es-
quemas multidisciplinarios ‘basados en un mejor
conocimiento dela historia natural de la enfer-
medad. ‘Adémis, trata de ser cada vez menos muti-
lanté y mis funcional; trata’de dar mayor: confort
tanto al paciénte curado como a aquel de mal pro-
nostico, -frecuentemente- abandonado ‘por otros
médicos y afin sus familiares. - - :

Morton (39) ha" expuesto Tas 51gu1entes ten-
dencxas futuras de la c1rug1a del cincer:
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+=La-cirugia de-las metdstasis. estd- siendo ac-
tualmente reevaluada: en:-especial en relacion a
“tiempo de doblamiento”, factor de innegable
valor pronostico.

—La cirugia . con  fines . diagndsticos - estd
siendo cada vez mis utilizada.

'—Una cirugfa mis limitada esti siendo posible
dentro de una terapia combinada como ocurre en
el tratamiento conservador del cincer de mama y
de partes blandas.

—8e estd utilizando mais cirugia después de
terapia mdltiple preoperatoria (radio y quimio-
terapia, hipertermia). :

—~La -cirugfa continuari siendo uno .de los
métodos més efectivos para los tumores. solidos
pero  usada menos. frecuentemente como método
anico. :

Recordemos las palabras del Dr. James Ewing:
“si_fuera un cirujano notable y'en mis manos
tuviera una decisidn. que: signifique -la. vida o la
muerte de un - paciente, no me arrodillaria-a orar
como algunos cirujanos destacados lo han hecho
sino que pediria el mejor consejo a mis colegas
del mundo y- sobrepesando. su consejo'y mi propia
opinién y procederia con aquellas armas que Dios
nos ha provisto” (40).

. Bev. Prat.
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