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RESUMEN

El cdncer es un conjunto heterogéneo de enfermedades
de origen genético. Aunque algunas neoplasias
son hereditarias, la mayoria se origina en errores
intrinsecos de la replicacion del ADN o son inducidas
por carcindgenos externos. La cirugia oncologica
como rama de la medicina, es una especialidad
de la cirugia general con una base teorica propia
que ha evolucionado a lo largo del tiempo. Los
especialistas dedicados al manejo de los enfermos de
cdncer deben llenar ciertos requisitos que les permita
atender adecuadamente a este tipo de pacientes.
Desafortunadamente,un grupo importante de pacientes
serdn abordados por disciplinas no oncologicas lo
que ocasiona retardos en el cumplimiento de los
mejores estdndares de diagndstico y tratamiento. En
la presente revision se exponen de manera sucinta
una vision particular sobre los principios bdsicos a
tener en cuenta cuando se trata del manejo quiriirgico
de esta enfermedad. Para el logro de este objetivo
se realizo una revision lo mds exhaustiva posible
sobre material bibliogrdfico atinente al tratamiento
quirlrgico del cdncer. Sirva este decdlogo como un
instrumento de consulta rdpida para los residentes y
cirujanos generales no acostumbrados al manejo de
estos pacientes.
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SUMMARY

Cancer is a heterogeneous disease from genetic
origin. Although some neoplasms are hereditary, most
originate in intrinsic errors of DNA replication or are
induced by external carcinogens. Oncology surgery
as a branch of medicine, is a specialty of general
surgery with its own theoretical basis that has evolved
over time. Specialists dedicated to the management
of cancer patients must meet certain requirements
that allow them to adequately attend to these types
of patients. Unfortunately, an important group of
patients will be approached by non-oncological
disciplines, which causes delays in compliance with
the best diagnostic and treatment standards. In this
review, a particular vision of the basic principles to
be taken into account when dealing with the surgical
management of this disease is succinctly presented.
To achieve this objective, a review was carried out
as exhaustively as possible on bibliographic material
related to the surgical treatment of cancer disease.
Serve this decalogue as a quick consultation tool for
residents and general surgeons not accustomed to the
management of these patients.
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INTRODUCCION

Desde los comienzos de la humanidad, el
ejerciciodelacirugiasiempre haestado ligadocon
el tratamiento del cancer en sus diferentes etapas.
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Inicialmente, los primeros cirujanos enfocaba su
practica a tratar dos entidades, en primer lugar
empleaban su tiempo en el reparo de las heridas
y traumatismos productos de las confrontaciones
bélicas entre los seres humanos,en segundo lugar
ala extirpacién de los tumores. En este sentido,
la cirugia fue la primera herramienta disponible
para el tratamiento del cancer.

Desde que Efhraim McDowell en 1809
realizé la primera cirugia en Estados Unidos
sin anestesia para remover un tumor de ovario,
se logré demostrar que las masas tumorales
podian ser “curadas” mediante la cirugia. La
introduccién de la anestesia desde 1846 y su
ulterior desarrollo, aunado al control de la
infeccidon del sitio quirdrgico le permitié a los
cirujanos realizar procedimientos cada vez mas
complejos logrando tanto un perfeccionamiento
de la ciencia quirdrgica como también una
destacada posicion en el mundo cientifico a tal
modo, que hoy en dia continua siendo uno de
los principales pilares en el tratamiento de los
pacientes con cancer (1,2).

Los primeros aportes parael manejo quirdrgico
de los tumores los proporcioné William Steward
Halsted en 1894 cuando introdujo su mastectomia
radical como tratamiento para el cancer de
mama. El recomendaba la reseccién en bloque
del tumor y de todos los tejidos adyacentes
en un intento para remover todas las células
cancerosas, se pensaba en ese entonces que el
cancer se diseminaba centrifugamente desde
el tumor primario a las estructuras adyacentes.
Este principio oncolégico se mantuvo por casi
100 afios hasta que otro cirujano estadounidense,
recientemente fallecido a la edad de 101 afos,
el Dr. Bernard Fisher lo cuestion6. Trabajando
primero enratones y luegorealizandounaserie de
ensayos clinicos que se reprodujeron en distintos
escenarios mundiales, demostré que el cancer
de mama desde sus inicios es una enfermedad
sistémica, por lo que una cirugia menos radical
acompaifiada de radioterapia y/o quimioterapia
arrojabaiguales resultados en cuanto a sobrevida
global pero con mucha menos morbilidad (3-5).

Este nuevo aprendizaje, revolucioné no
solo el tratamiento del cdncer de mama sino
también el manejo de lesiones malignas en otras
partes del cuerpo humano. Desde entonces la
mayoria de los procedimientos quirdrgicos se

Gac Méd Caracas

complementan con otras formas de tratamiento,
siendo mucho mas efectivos y con menos
morbilidad. Es en este orden de ideas como nace
la especialidad de CIRUTANOS ONCOLOGOS
para hacer referencia a aquellos profesionales
con un entrenamiento formal en cirugia general
y con competencias adicionales en el manejo
multidisciplinario tanto en la prevencién como
en el diagndstico y tratamiento de los pacientes
con cancer; por lo que dedican la mayor parte
de su practica profesional a dichas actividades y
a la investigacién sobre esta enfermedad (6,7).

El objetivo de esta revisioén es presentar de
una forma sistematica los diez principios basicos
(decalogo) de la cirugia oncolégica que todo
profesional de la cirugia debe tener en mente,
cuando se enfrenta a un paciente que le consulta
por presentar una masa tumoral. Finalmente, es
importante recalcar que la primera valoracién es
la decisiva, de manera que si se conocen estos
principiosy se aplican correctamente, el paciente
tendra la mayor posibilidad de recibir el mejor
tratamiento posible para su enfermedad.

LOS 10 PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA
ONCOLOGICA

(El Decalogo))

EL PRIMERO: En oncologia lo primero es la
biologia.

Lo primero que hay que saber, es que el ser
humano estd constituido por mas o menos 30'?
células aproximadamente (300 billones) para
algunos, para otros por trillones de células.
Luego del proceso de diferenciacién celular,
logran constituirse en unos 200 tipos celulares
diferentes. Cada célula contiene en su ntcleo
los mismos 46 cromosomas heredados de sus
progenitores,en ellos se encuentralainformacién
(genes: segmento de ADN) que regula la funcién
de dicha célula. En suma, este Homo Sapiens
contiene aproximadamente unos 80 000 genes
que codifican las funciones especificas que
determinan la vida (8.,9).

Con el tiempo, luego del proceso de
diferenciacion celular, muchas de las células del
cuerpo humano envejeceny mueren,debiendo ser
reemplazadas por otras completamente idénticas
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para que pueda seguir funcionando de manera
adecuada. Este grupo de células se encuentra
siempre en continua renovacién (ej.. mucosa
tubo digestivo, piel). A este proceso ordenado de
reemplazo celular por medio de ladivision celular
es lo que constituye el ciclo celular. Ahora bien,
lamayor parte de las células no estan dividiéndose
en todo momento. Este segundo grupo, luego
del ciclo celular entran en diferenciacién y
se limitan a cumplir con sus funciones (ej.:
pancreas, tiroides, sistema nervioso). Existe un
tercer grupo de células que luego de la divisién
celular ni entran en diferenciacién por lo tanto
no realizan ninguna funcién ni tampoco vuelven
al ciclo celular, es decir, no tienen actividad
mitdtica constituyen el denominado pool de
reserva que bajo ciertas circunstancias pueden
diferenciarse o simplemente entrar nuevamente
al ciclo celular (8,10).

Para que este ciclo celular ocurra en el
momento adecuado, deben existir condiciones
intracelulares (normalidad genética) y extra-
celulares (condiciones epigenéticas) adecuadas
que permitan que se cumpla este proceso de
division celular de una manera ordenada. Por
tanto y de una manera muy sencilla, el cancer
es el resultado de una division celular irregular,
las células cancerigenas se dividen cuando no
deberian hacerlo, no dejan de dividirse cuando
tiene que y no mueren cuando deben. En el peor
de los casos, estas células dejan el area donde se
desarrollaron colonizando otras partes del cuerpo,
ocasionando las conocidas metastasis (10).

Hoy en dia esta bien establecido que el cancer
representaun grupo de enfermedades relacionadas
que tienen su origen en la acumulacién gradual
de mutaciones a nivel de los genes lo que origina
las condiciones favorables parauna proliferacion
celular descontrolada. Se ha determinado
que las causas de estas alteraciones genéticas
pueden ser de origen hereditario (los sindromes
familiares), pueden ser inducidas por factores
ambientales y lo mas reciente, por errores que
ocurren al azar durante la replicacién genética,
estos udltimos son los responsables de las 2/3
partes de las mutaciones causantes del cancer
en los humanos (11-13).

Como puede deducirse, el cancer se produce
al perderse la homeostasis tisular; en todos
los tejidos existe un delicado equilibrio entre

la proliferacién celular y la muerte celular
programada o apoptosis; tanto el exceso de
proliferacién como la carencia de apoptosis son
determinantes en el desarrollo de un tumor.

EL SEGUNDO: Solo podemos afirmar que un
paciente tiene cancer cuando una biopsia lo
confirme

Constituye el primer paso en la aproximacion
del manejo de un paciente en quien se sospecha
tiene una enfermedad maligna. Por lo tanto, es
obligaciéon del cirujano obtener estaconfirmacion
utilizando el mejor método disponible que debe
ser el mas sencillo,econémico y menos invasivo
posible. Dependiendo del tipo de tumor y su
localizacién se pueden realizar los siguientes
procedimientos.

1.- Puncién aspiracion con aguja fina (PAAF)

Pararealizar este procedimiento se utiliza una
inyectadora estéril con aguja de calibre 21G la
que se introduce dos o tres veces dentro de la
lesion ejerciendo aspiracién negativa. Luego de
la toma, el contenido se extiende y se fija sobre
una lamina para su estudio citolégico. Es nutil
para orientar y complementar el diagndstico en
el caso de lesiones mamarias con adenomegalias
axilares, lesiones quisticas de la mama, nédulos
tiroideos, como confirmacién de metastasis
ganglionares y recurrencias. Generalmente se
realiza bajo vision ecosonografica. Requiere de
entrenamiento tanto para el que la realiza como
para el que la interpreta (14-16).

2.- Biopsia con aguja gruesa de corte (Tru-cut)

Este procedimiento diagndstico requiere del
uso de anestesia local generalmente menos de
1 cm?® en el sitio de la punciéon. Luego de un
pequeilo corte de piel con hojilla de bisturi N° 15
se introduce la aguja semi o automaticadentro de
lalesion la cual toma un fragmento cilindrico del
tejido a estudiar. Generalmente se realizan dos
o tres tomas de tejido. Los calibres mayormente
empleados son 14G-16G-18g, estos ultimos para
lesiones con mayor riesgo de sangrado por su
vascularizacion. Para mejorar los resultados y
estar seguros que estamos dentro de la lesion
ademas de evitar lesionar 6rganos vitales como
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estructuras vasculares, se realiza siempre bajo
guia ecosonografica. Hoy en dia representa el
método de eleccidn paralamayoriadelaslesiones
sospechosas de malignidad (17-19).

Figura 1. Sefala el extremo de la aguja dentro de la lesién
(caso de los autores).

3.- Biopsia incisional

Consiste en la toma de un fragmento de la
lesién con una porcion de tejido “sano” que le
permita al patélogo la comparacion y pueda
determinar el grado de invasién. Hay que tener
siempre presente que se debe tomar el espécimen
en el borde de la lesion, puesto que en la parte
central siempre se acompafa de necrosis y
hemorragia lo que dificultarda el diagnéstico.
Este procedimiento permite obtener una mayor
cantidad de tejido util tanto para el diagndstico
histolégico como pruebas complementarias como
la inmunohistoquimica, citogenética, citometria
de flujo que ayudan a clasificar mucho mejor el
tumor. Generalmente se utilizan instrumentos
cortantes, circulares tipo pinzas sacabocado
que permitan tomar todo el espesor de la lesion.
Siempre se requiere del uso de anestesia local y
de colocar algtin punto de sutura para cerrar la
brecha originada por el procedimiento. Es de
mucha utilidad para las lesiones sospechosas
de la piel, cuello uterino, lesiones del aparato
gastrointestinal entre otras. En el caso de
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lesiones en las extremidades, la cicatriz debe
siempre seguir el curso del drenaje linfatico de
dicho miembro ademas, se debe planificar para
que dicha cicatriz se encuentre incluida en el
espécimen definitivo de reseccién (7,19,20).

4.- Biopsia excisional

Es la extirpaciéon completa, de toda la lesion.
Ante la sospecha de tratarse de una lesion
maligna debe acompafarse de un adecuado
margen de reseccion. Es el método ideal para
lesiones pequeiias de la piel que se puedan cerrar
de primera intencidén, en el caso de necesitarse
colgajos para el cierre, es mejor optar por
una biopsia incisional. Luego de la completa
exéresis de la lesion, se debe enviar al patdlogo
el espécimen bien orientado desde el punto de
vista macroscopico. Se recomienda colocar
una sutura con extremo largo para el borde
superior y otra con extremo corto para uno de
los margenes laterales. Finalmente, cuando el
resultado de la biopsia no se corresponde con la
sospecha clinica, hay que tomar nuevas biopsias
mas profundas, mas amplias que garanticen el
diagnéstico (7,19,21).

Figura 2. Seifiala el sentido como se deben realizar las
biopsias en los miembros (caso de los autores).
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EL TERCERO: Todo paciente con diagnéstico
histolégico de cancer, debe ser estadificado

Este principio se corresponden con la siguiente
afirmacion: “todas las conductas oncolégicas
obedecen aun estandar de tratamiento especifico
previamente conocido y probado, basado en el
estadio clinico del tumor en el momento del
diagndstico”.

En Paris, alrededor de 1940 el Dr. Pierre
Denoix, cirujano oncélogo, empleo por primera
vez un esquema de estadificacion para pacientes
concancerde mama,el cual se utilizo inicialmente
parael manejo de estas lesiones. Posteriormente,
desde 1959 la American Joint Committee on
Cancer (22) (AJCC), grupo constituido por
mas de 18 organizaciones con experiencia en el
diagnéstico y tratamiento del cancer, establecié
un manual que ya va por la 8* edicion en el cual se
establecen los pardmetros clinicos mas adecuados
paraestadificar apropiadamente a estos pacientes.

LaAJCCutilizael sistema TNM empleado por
la mayoria de los oncélogos. En este sistema, la
T se refiere al tamafo del tumor primario. La N
alaextension del cancer a los ganglios linfaticos
regionales. La M significa que el cancer se ha
diseminado de su sitio inicial a otros érganos
(Metastasis). Esta estadiacion, se debe realizar
en un periodo no mayor de cuatro semanas
luego del diagnéstico en caso contrario, se debe
empezar nuevamente. En definitiva nunca se
debe modificar, aunque el paciente presente
recurrencias o progresion de la enfermedad (23).

La letra c como prefijo del TNM (cTNM) es
utilizada para la estadificacién clinica antes de
cualquier tratamiento, laletrap (pTNM) cuando la
cirugiaeslaprimeraopcion terapéuticay se cuenta
con los resultados de anatomia patoldgica, las
letras yc (ycTNM) se utiliza parala clasificacion
clinica posterior a tratamiento sistémico
(neoadyuvancia) o luego de radioterapia, las
letras yp (ypTNM) se utilizan para clasificar los
pacientes que inicialmente reciben tratamiento
con quimioterapia y/o radioterapia seguido
de cirugia, finalmente el prefijo r GTNM) se
emplea cuando aparecen unarecurrencia y/o hay
progresién de la enfermedad (22).

Cuando a un paciente durante el transcurso
de su enfermedad le surge otro tumor distinto
al inicial pero dentro de los primeros 12 meses

del diagndstico del tumor primario, se habla de
tumores sincrénicos. Cuando esto ocurre lejano
(mas de 12 meses) al diagndstico inicial, se trata
de la presencia de tumores metacrénicos.

EL CUARTO: El primer intento de tratamiento
debe ser siempre curativo

En un paciente con el diagndstico de cancer el
primer intento de tratamiento debe ser el mejory
el definitivo, por tanto,lamagnitud de lareseccion
y/o los efectos adversos del tratamiento no son
una limitacién absoluta. La implementacion de
este principio obedece al cumplimiento de al
menos uno de los siguientes objetivos: lograr la
curacion del enfermo, aumentar la sobrevida con
una buena calidad de vida y en dltima instancia,
conseguir algin grado de alivio sintomatico de
laenfermedad. Siel procedimiento o terapéutica
propuestano cumple con ninguno de los objetivos
anteriormente sefialados, se considera inttil y
éticamente inaceptable la realizacién de dicho
procedimiento (7,24).

Hoy en dia existen recursos tecnolégicos que
ayudan a los médicos dedicados al cuido de estos
pacientes, estar al dia en cuanto a los mejores
tratamientos a utilizar seguin el estadio en cada
caso en particular. Uno de los mas empleados
y de libre acceso, son las guias del National
Comprehensive Cancer Network Guidelines (25),
enellas, se encuentrainformacion actual amanera
de diagramas de flujo, sobre los diferentes tipos
de cancer y los mejores abordajes terapéuticos
segun su nivel de evidencia cientifica.

Finalmente, es el paciente junto a su familia
quiendecidirasilapropuestaterapéuticase llevara
a cabo, conociendo de forma clara y precisa los
resultados,riesgos y posibles complicaciones,es
decir un consentimiento informado tramitado de
forma adecuada (24,26).

ELQUINTO: Lareseccion inicial debe planificarse
para obtener margenes libres de enfermedad

Es una maxima para el cirujano lo siguiente:
siempre debe y tiene que resecar el tumor con
un margen de tejido sano a su alrededor en todas
sus dimensiones, puesto que la presencia de
enfermedad neoplasicaen los bordes dereseccion
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es el factor prondstico mds importante para
predecir recurrencia local y regional (27). En
este sentido, ya hay consenso del margen libre
necesario tridimensionalmente. En el caso de
tumores de mama, la expresion NO INK ON
TUMOR es suficiente, este margen puede llegar
hasta dos centimetros en el caso delos melanomas
con mas de 2 mm de espesor (28,29).

Segin el lugar anatomico la obligacién de
margenes libres, hace que se involucren a otros
érganos, esta situacién representa un verdadero
desafio para el cirujano. Llegado el momento,
se debe tener siempre en mente la reseccion
en bloque de la lesion incluyendo los 6rganos
vecinos en caso de ser necesarios pero siempre
garantizando la reconstruccién. En otros casos
como los carcinomas de ovario avanzado donde
el cumplimiento de este principio es dificultoso,
el cirujano debe realizar el maximo esfuerzo
para conseguir una 6ptima citorreduccién, es
decir, resecar todos los focos macroscopicos
incluyendo 6rganos distintos al ovario, dejando
solo pequeiios focos de enfermedad residual
menores a 1 cm. Estos pacientes recibiran
tratamiento médico adyuvante con muy buenos
resultados de sobrevida (27,30-32).

ELSEXTO: Lareseccion debe incluir el territorio
linfatico de drenaje

Gracias al mejor entendimiento de la biologia
del cancer aunado al hecho de que la mayoria de
los tumores s6lidos tiene un patrén caracteristico
de diseminacidn, la reseccion del tumor debe
incluir su drenaje linfatico. EIl hecho que la
diseminacién de la célula cancerosa representa
un complejo proceso por etapas desde su sitio
inicial hasta alcanzar otros 6rganos,determinado
en muchodelos casos porel transito de las células
tumorales via canales linfaticos hasta alcanzar
los ganglios regionales, su estudio representa
un hecho clinico de extrema relevancia. En
este sentido, la presencia de enfermedad a nivel
regional implica progresion de la misma, peor
prondsticoy muy amenudo este hecho se utilizaen
laeleccion de terapias adyuvantes. Por otra parte,
encasodelaausenciade metastasisregionales,el
paciente tiene ahora un mejor prondstico, mayor
sobrevida, mas tiempo libre de enfermedad y la
curacion en muchos otros casos (33,34).
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El hecho de que los procedimientos
de diseccién ganglionar se acompafian de
complicaciones importantes como linfedema,
seromas, infecciones entre otras, suscitd y sobre
todo en cancer de mama el empleo de la técnica
del estudio del ganglio centinela como método
paraobviarladiseccién axilaren las paciente cuyo
ganglio centinela fuese negativo (35,36). Mas
recientemente, ensayos clinicos aleatorizados
han demostrado que inclusive se puede obviar la
diseccién axilar en pacientes con cancer de mama
precoz (I o II) tratados con cirugia preservadora,
ain con micrometéstasis en el estudio del
ganglio centinelay que de todas formas recibiran
tratamiento sistémico adyuvante mas radioterapia
a las zonas de drenaje ganglionar (37-39).

Por otra parte, en aquellos sitios donde no
se dispongan de estas técnicas diagndsticas y
no se cuenten con los recursos tecnolégicos ni
con la experticia necesaria para realizarlas, no
es un error continuar con los procedimientos
convencionales que el tiempo y sobre todo en la
época actual siguen estando vigentes.

ELSEPTIMO: En todos los casos se debe mantener
la funcién y la estética sin violar los principios
anteriores

A pesar de todos los avances en los campos
como la radioterapia, quimioterapia, terapias
biolégicas y mas reciente con el advenimiento de
lainmunoterapia,lamayoriade los pacientes que
sanan es por medio de la cirugia. Se estima que
la reseccion produce un 62 % de las curaciones,
laradioterapia25 % y laquimioterapia a penas un
4 % (40). En ausencia de enfermedad sistémica,
la escisién quirdrgica es un tratamiento eficaz
para las neoplasias sélidas. En caso contrario
cuando hay enfermedad sistémicay solo en casos
seleccionados,lacirugia solo sirve para controlar
la carga tumoral para prolongar la sobrevida con
la ayuda de los tratamientos sistémicos.

La cirugia representa una forma expedita y
eficaz de tratamiento que permite estudiar la
piezaquirdrgicay obtener informacion prondstica
lo que a su vez, se traduce en tratamiento
complementario. Lacorrectadecision quirdrgica
no solo exige conocimientos profundos de la
biologiatumoral propiamente dicha,suevolucién
natural, patrones de diseminacion, también se
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debe planificar muy bien en el preoperatorio
(discusién de casos) para alcanzar un perfecto
equilibrio entre el cumplimiento de los principios
aqui sefialados y una adecuada funcionabilidad y
estética. Para ello, es necesario que el cirujano
conozcay adquiera un entrenamiento formal en
areas como la reconstruccién, injertos, colgajos
locales,regionales y areas muy especificas como
cabeza y cuello, partes blandas entre otras.

Existen casos en los cuales la reconstruccion
inmediata no sera posible por lo avanzado de
la enfermedad, estos pacientes se benefician
mas dejandolos sin resecar el tumor primario,
la experiencia ha ensefiado que cuando se
intenta resecar y controlar el tumor primario
sin una adecuada funcionabilidad y estética, la
morbilidad ocasionada es mucho peor que la
misma enfermedad, por lo que el tratamiento
practicamente se hace intitil (7). En este sentido,
la ciencia quirtdrgica se encuentra en continua
evolucién, logrando resecciones limitadas,
mas precisas con la conservacion de 6rganos y
funciones con menor morbilidad.

ELOCTAVO: Utilizar tratamientos multimodales

La cirugia oncolégica no es una modalidad
desarticulada. El tratamiento del cancer requiere
de un enfoque multidisciplinario que reclamadel
concurso no solo del cirujano oncélogo, también
del radioterapeuta oncdélogo, del oncélogo
médico, y de especialidades conexas, ya que
la correcta y sincronizada combinacién de los
tratamientos representa una mejor alternativa
sinérgica con mejores beneficios para los
pacientes (40). En consecuencia, el cirujano
oncologo debe y tiene que conocer no solo el
potencial del tratamiento quirtirgico, sino también
lamaneraen que laquimioterapiay laradioterapia
se usan para favorecer el éxito del tratamiento.

El mejor entendimiento de la biologia del
cancer ha permitido conocer que para algunos
tumores en ciertos estadios, el tratamiento inicial
incluye opciones no quirdrgicas por ejemplo para
los tumores avanzados de laringe, la quimio-
radioterapia concurrente debe ser la primera
opcién, quedando la cirugia para el rescate
cuando persiste la lesién y esta es resecable.
Por consiguiente, hay que conocer los diferentes
tipos de tumor, los estadios y sobre todo, los
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tiempos en los que estos métodos de tratamiento
no quirdrgicos deben ofrecerse. En este sentido,
estd vedado la eleccién del tratamiento en razén
de la especialidad que vio por primera vez al
paciente,cuando laevidenciasefialaque un orden
especifico ofrece mejores ventajas.

Una forma de tratamiento que combina las
ventajas de lareseccién con criterios oncolégicos
con otras modalidades de tratamiento vale decir
la radioterapia y los agentes citotoxicos, es la
denominadaterapianeoadyuvante (preoperatoria)
primaria, util en ciertas neoplasias. Esta forma
de tratamiento disminuye el volumen tumoral lo
cual facilita la reseccién completa de la lesién
con menor morbilidad un ejemplo es la quimio-
radioterapia en cancer de recto localmente
avanzado, esta terapia multimodal mejora el
control local y permite la preservacion del esfinter
en casos seleccionados. Otro ejemplo, es la
neoadyuvancia en cancer localmente avanzado
de mama que en algunos casos permite hasta la
conservacioén de la glandula mamaria (41).

Para incrementar la eficacia de estas modali-
dades terapéuticas, en algunas oportunidades se
aplican durante el tratamiento quirudrgico, tal es
el caso de pacientes con melanoma y sarcomas
localmente avanzados de partes blandas de las
extremidades, en los cuales su reseccion plantea
un verdadero reto quirdrgico por su cercania
a los vasos sanguineos o compromiso de las
articulaciones, se puede utilizar la perfusién de
la extremidad aislada con agentes citotéxicos
asociado a agentes inmunoestimulantes lo que
permite suministrar una elevada concentracién
de los medicamentos sin su toxicidad sistémica,
esto induce una notable respuesta local que en
combinacién con la cirugia de la lesion residual
es posible conseguir salvar el miembro en un
porcentaje elevado de los casos (42.,43).

En forma semejante la radioterapia
posoperatoria se utiliza de forma adyuvante en
los casos inicialmente tratados con cirugia con el
objeto de disminuir la recidiva local y mejorar el
periodo libre de enfermedad. De formarutinaria,
la radioterapia se viene empleando como parte
del protocolo de los tratamientos preservadores
de 6rganos. En este orden de ideas y, en casos
muy bien seleccionados se viene utilizando la
radioterapia intraoperatoria mediante dosis inica
a nivel del lecho tumoral con buenos resultados
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locales y a mediano plazo especificamente en
cancer de mama precoz (44-46).

ELNOVENO: Lasrecurrencias deben ser tratadas
si y solo si existe la posibilidad de control de la
enfermedad

La reseccién quirurgica con intencién
curativa es una practica habitual en un contexto
de tratamiento multidisciplinar del cancer.
Muy a pesar, un importante grupo de pacientes
luego de los tratamientos iniciales van a
desarrollar recurrencias loco-regionales y/o
metastasis en drganos como el higado, pulmones,
sistema nervioso central u éseas, que impacta
negativamente en la sobrevida y la calidad
de vida de estos pacientes. En este sentido,
el cirujano oncoélogo debe tratar de detectar
tempranamente estas complicaciones mediante
protocolos especificos de seguimiento a fin de
poderlas remediar en la medida que el paciente
pueda ser rescatado (7,25).

Para esta nueva cirugia de rescate y previa
seleccién de los casos, el cirujano debe tomar la
mejor decisién posible,esta vaadepender siempre
de tres factores a saber: en primer lugar de las
condiciones del paciente, en segundo lugar de la
experticia del médico tratante y por dltimo de la
disponibilidad de recursos. Similarmente hay que
tomar en consideracion, el ndmero y tamaifio de
lasnuevaslesiones,suubicacion,el intervalo libre
deenfermedad y lo mas importante: en estanueva
cirugia de rescate, la reseccién debe eliminar
completamente la recurrencia y/o metdstasis a
fin de obtener unos resultados favorables por lo
menos a mediano plazo (47 .48).

Eneste momento se hace imperativorevisarlo
referente ala presenciao ausenciade enfermedad
residual después del tratamiento quirdrgicoinicial.
Desde que Hermanek (49) en 1994 introdujera
la clasificacion de tumor residual (R) basado
en criterios clinico y patolégicos, se ha venido
utilizado como un indicador que mide el esfuerzo
quirdrgico inicial para resecar completamente
la lesion con margenes libres y por tanto sirve
como predictor prondstico y desde luego como
elemento planificador de tratamientos adyuvantes
multimodales. Esta clasificaciéon describe el
estatus tumoral luego del tratamiento quirdrgico
inicial como RO paraindicar la ausencia de tumor
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residual tanto a nivel local como regional y/o
metastasis, R1 a la presencia microscopica de
tumor residual generalmente en los margenes o
anivel regional y R2 cuando se encuentra tumor
residual desde el punto de vista macroscopico.
Légicamente los pacientes con cirugia RO tienen
un mejor pronodstico.

EL DECIMO: Si no es posible curar, siempre es
posible aliviar

Segin la Agencia Internacional para la
Investigacién sobre el Cancer (JARC) uno de
cada cinco hombres y una de cada seis mujeres a
nivel mundial, desarrollaran alguin tipo de cancer
a lo largo de su vida. También sefiala que uno
de cada ocho varones y una de cada 11 mujeres
moriran de su enfermedad. Paraddjicamente, los
paises con alto desarrollado humano tienen una
incidenciamayor (2 a 3 veces mas) de cancer que
los paises con medio o bajo desarrollo humano.
Para esta organizacion los cinco tipos de cancer
mas frecuente a nivel mundial en estricto orden
de incidencia son el cancer de pulmén, mama,
colorrectal, prostata y estébmago (50).

Cuando la enfermedad se sale del 6rgano de
inicio y se han documentado las metéstasis, la
curacion es poco probable,aun asilareseccién del
tumor primario puede ser un importante elemento
paliativo. Audn mads, si existe un tratamiento
sistémico multimodal efectivo, la ablacion
quirdrgica puede llegar a ser parte importante
de un esquema multidisciplinario que optimice
los resultados. Luego, la reseccién con fines
paliativos se enfoca en eliminar la enfermedad
local o regional para el alivio de manifestaciones
como el dolor, sangrado o infeccién por tanto, la
reseccion paliativa puede ser entendida como la
cirugia que previene complicaciones inminentes
como por ejemplo una derivacion intestinal en el
caso de una obstruccién intestinal (40).

Finalmente, hay unos conceptos que hay que
tener siempre presentes a la hora de la toma
de decisiones en pacientes con enfermedad
avanzada. EIl primero de ellos se refiere al
criterio de inoperabilidad. Este término detalla
las condiciones clinicas del paciente con
cancer, que impiden que se le pueda ofrecer un
tratamiento quirdrgico adecuado debido a sus
enfermedades concomitantes o a su mal estado
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funcional. El otro concepto importante es lo
relacionado con el criterio de irresecabilidad, en
este caso, se hace referencia a la imposibilidad
de retirar el tumor cumpliendo con los principios
oncolégicos anteriormente sugeridos, debido a
las caracteristicas del propio tumor.

Luego, pueden existir pacientes inoperables
(pacientes con insuficiencia cardiaca) con
tumores resecables, tumores irresecables en
pacientes operables (paciente joven con cancer
ovario avanzado), pacientes inoperables con
tumores irresecables (anciano con tumor de
cabezay cuello con metéstasis en base de craneo)
y pacientes operables con tumores resecables que
son los casos que todos deseamos tener.

CONCLUSION

La cirugia oncolégica representa un area del
conocimiento muy bien definida dentro de la
cirugia general. Como toda ciencia desde sus
inicios ha experimentado cambios sustantivos
que impactan en la sobrevida y sobre todo en
la calidad de vida de los pacientes oncolégicos.
El cirujano oncélogo luego del adiestramiento
formal en cirugia general, debe completar su
capacitacion concurriendo a un entrenamiento
adicional que tomara algin tiempo para tener
una visién méas amplia de la cirugia, radioterapia
y quimioterapia, que no son comunes para la
mayoria de los cirujanos.

Los principios basicos de lacirugiaoncolégica
que se describen en esta revision, constituyen
una herramienta necesaria para entender el
comportamiento y evolucién de esta enfermedad
lo que se traduce en una mejor atencién del
paciente oncolégico. Enlapresente investigacién
se describe de una manera sucinta un enfoque
del actuar del cirujano oncélogo. Es menester
que los trabajadores del sector salud que por
alguna circunstancia se enfrentan con este tipo
de pacientes los tengan siempre presente. Su
oportuna aplicacion les permitirda la obtencion
de mejores resultados a largo plazo en el manejo
de sus pacientes.
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