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ARTICULO DE REVISION
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Principios de cirugia oncologica

JuaN CaMiLo COrRREA'2, JuaN DavID FIGUEROA 2, RODRIGO CASTANO'?, JORGE MADRID'*, MAURICIO CALLE'*,
ALVARO SANABRIA !
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Resumen

La cirugia oncologica se desarrollo como una rama de
la cirugia general, que busca facilitar la interaccion
entre la radioterapia, la oncologia médica y las demas
especialidades, para concertar un plan terapéutico
integral y multidisciplinario del paciente con cancer:

En este articulo se presenta una revision narrativa de los
principios basicos del abordaje diagnostico y terapéutico
del paciente oncologico, bien sea con un diagnostico
inicial o recurrente. Se hace particular énfasis en la
necesidad de plantear un tratamiento curativo de ser
posible, con margenes claros y con una aproximacion
quirurgica que tenga en cuenta el comportamiento y
la diseminacion tumoral. Cuando la curacion no sea
posible, en el contexto de un tratamiento multimodal,
la cirugia paliativa es una opcion valida y acertada.

Los principios de la cirugia oncologica deben ser
interiorizados y respetados por todos los cirujanos que
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enfrentan y tratan pacientes con cancer. La observancia
de estos principios garantizara mejores resultados para
los pacientes.

“En el mundo de la cirugia oncologica, la biologia
es rey, la seleccion de casos, la reina, las técnicas
quirirgicas y maniobras son los principes y princesas.

Ocasionalmente, el principe y la princesa tratan de
usurpar el trono, casi siempre fallan en derrocar las
poderosas fuerzas del rey y la reina”.

BrLAKE CADY'

Introduccion

La historia de la cirugia esta intimamente ligada a la
historia del cancer?. Los primeros cirujanos enfocaban
su practica en el tratamiento de dos enfermedades: el
trauma y los tumores. El desarrollo mas importante de la
cirugia durante los siglos XIX y XX estuvo relacionado
con el tratamiento de la enfermedad maligna, como lo
demuestran los logros de Bilrroth, Halsted, Crile y Kocher.
Sin embargo, a medida que el conocimiento aumentd y
la especializacion del trabajo se convirtié en una cons-
tante, los cirujanos fueron escogiendo areas cada vez
mas especializadas de la practica para su ejercicio. Esto
produjo conflictos internos en la disciplina que, mas que
detener el progreso, permitieron el descubrimiento de
nuevas alternativas y el nacimiento de nuevos cirujanos,
entre ellos los cirujanos oncologos®.

Lo primero que hay que definir es quién es un cirujano
oncdélogo. Segun lo describen Sabel, Diehl y Chang?, a
principios del siglo XX, se acufid el término de cirujanos
de cancer para describir aquellos cirujanos generales
que se dedicaban a la reseccion de los tumores en sus
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respectivos hospitales. No obstante, con el advenimiento
de la radioterapia, la quimioterapia y la exigencia de
conocer y compaginar cada una de estas areas en el
tratamiento de los pacientes, el cirujano de cancer fue
progresivamente reemplazado por un cirujano que, ade-
mas de saber operar, conocia y adoptaba el principio de
tratamiento multidisciplinario con dedicacion exclusiva
a la enfermedad.

En 1975, se acuii6 finalmente el nombre de cirujano
oncologo para diferenciarse de los otros especialistas
oncologos y de los cirujanos de cancer; como un ciru-
jano general con entrenamiento especifico en oncologia,
capaz de colaborar con los demas especialistas del area 'y
con dedicacion especifica al tratamiento de los pacientes
con enfermedades neoplasicas®.

En esencia, la diferencia con un cirujano de cancer
no estriba inicamente en la capacidad técnica de retirar
un determinado tumor, cosa que puede hacer cualquier
cirujano siempre y cuando se respeten las reglas basicas
de la técnica. Este cirujano oncologo, ademas, sabe cuan-
do y como debe ofrecerse el tratamiento integralmente,
teniendo en cuenta el comportamiento biolégico del
tumor y los hallazgos de los estudios clinicos, maneja
los tratamientos multimodales interactuando con las
otras especialidades afines, como la oncologia clinica
y la radioterapia, para la administracion pertinente de
antineoplasicos o radiacion, antes, durante o después de la
cirugia, ademas de hacer el seguimiento de sus pacientes
a largo plazo, para detectar y tratar tempranamente las
recurrencias y brindar la paliacion cuando sea necesaria.

De alguna manera, el tratamiento de los pacientes
con cancer posee un ethos propio, que los especialistas
oncologos juramos seguir y respetar. La lista de normas
a la que se le denomina principios de la cirugia oncolo-
gica®, es la que sera expuesta en este documento.

Existen varias razones para hacerlo. En primer lugar,
siendo los principios, deberian ser el primer aspecto
que un residente de cirugia general que se enfrentara
toda su vida a pacientes con cancer deberia conocer.
Sin embargo, la experiencia ensefia que esto no ocurre
y que lo que deberia ser primero, resulta ser lo ultimo.
En segundo lugar, la situacién del sistema de salud
actual, en el cual los mismos médicos favorecemos la
atencion por “subespecialistas” en vez de fortalecer la
base de la atencion primaria y secundaria, y en el cual
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cada vez los servicios de atencion especializadas estan
mas saturados de enfermos que bien podrian ser tratados
en niveles de atencion mas bajos, obliga a “volver a
formar” a los cirujanos generales para que tengan todas
las herramientas para enfrentarse de primera mano a un
paciente oncoldgico. Por ultimo, es importante recalcar
que la primera oportunidad de atencion es la decisiva
y, si se conocen los principios y se ponen en practica,
se estaria ofreciendo el mejor tratamiento posible para
los pacientes.

Principio 1. Solo se puede afirmar que un paciente
tiene cancer cuando existe una biopsia que asi lo
confirme.

Por lo tanto, es obligacion del cirujano obtener esta con-
firmacion con los medios de que disponga. No se puede
proponer ninguna intervencion de caracter oncoldgico
mientras que no exista un resultado histopatologico que
lo compruebe. Asi que la biopsia es el primer paso en el
acercamiento a un paciente con sospecha de una condi-
cién maligna. Siempre que se va a practicar una biopsia,
se debe escoger el método mas sencillo, mas barato y
menos invasivo, pero que permita un diagnostico preciso.

Dependiendo del tipo de tumor, varia el tipo de biop-
sia que cumpla con estas caracteristicas. Sus diferentes
modalidades son las siguientes.

a. Biopsia por aspiracion con aguja fina (BACAF).
Consiste en la introduccion de una aguja de calibre
pequeiio en la lesion sospechosa para obtener cé-
lulas que ayuden a orientar el diagnoéstico. Es una
alternativa en ciertos tumores, como el carcinoma
escamocelular o los de la tiroides, o para confirmar
el compromiso ganglionar por un tumor primario
conocido, la cual puede guiarse con un método de
imagenes, de ser necesario. No obstante su utilidad,
se debe tener en cuenta que no sirve para tumores
de origen linfatico, tumores bien diferenciados
o aquellos con necrosis importante. Ademas, su
rendimiento esta determinado por la experiencia
de quien la practica y el patdlogo que la interpreta;
por este motivo, es importante el entrenamiento.

El uso de anestesia topica suele ser suficiente para
practicar la puncion, aunque la mayoria de las veces
no es necesaria. Por lo poco invasiva, no requiere
previas pruebas de coagulacion de manera rutinaria,
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aunque esto se ha convertido en una costumbre
poco costo-efectiva.

b.  Biopsia con aguja gruesa (Core o Tru-cut®). Con-
siste en la introduccion de una aguja automatica que
toma una porcion cilindrica de tejido; se reserva
para aquellos tumores en los cuales la BACAF no
suele ser util, pues se valora un cilindro de tejido
y no las células aisladas. Sin embargo, su uso esta
contraindicado en regiones corporales donde hay
organos vitales adyacentes, como vasos o0 nervios,
y tampoco sirve para tumores de origen linfatico.

Para su realizacion requiere de anestesia local en
el sitio de puncion e intratumoral. Es la biopsia
de eleccion en tumores de mama y otros tumores
solidos. También, se puede guiar por imagenes
cuando es pertinente.

¢.  Biopsia por incision. Consiste en la toma de una
porcién del tumor. Hay que tener en cuenta que
se debe tomar del borde activo de la lesion —debe
evitarse el centro, donde suele haber necrosis que
hace imposible determinar el tipo de tumor—, con
una porcion de tejido sano adyacente en caso de
tratarse de la piel para que permita la comparacion
al patélogo y determinar el grado de invasion del
tumor. Esta puede hacerse de tipo sacabocados
(punch) con instrumentos circulares de borde cor-
tante que permiten tomar todo el espesor del tejido
de forma facil y sin mayores dificultades, o con
los instrumentos tradicionales. También, requiere
infiltracién con anestesia local. En este grupo se
pueden incluir todas las biopsias que se practican
con métodos endoscopicos.

d.  Biopsia por escision. Consiste en la extraccion
completa de la lesion, teniendo en cuenta que, por
tratarse de una biopsia, no se requieren margenes
oncoldgicos, ya que estos se determinaran y pla-
nearan segun el resultado histopatolégico.

Son las biopsias ideales para las lesiones de piel o
cuando se sospecha una enfermedad linfoproliferativa.
Puede realizarse siempre y cuando se garantice el cierre
primario de las lesiones en la piel, sin uso de colgajos.
De lo contrario, se debe optar por una biopsia por inci-
sion. Requiere de infiltracion con anestesia local. Debe
tenerse en cuenta que la aplicacion reciente de la técnica
del ganglio centinela puede verse alterada con las resec-
ciones completas del tumor en una biopsia por escision.

Principios de cirugia oncoldgica

Para practicar la biopsia se deben tener en mente los
principios de la cirugia oncoldgica para el tratamiento
definitivo que, en su orden, son: el oncoldgico (margen
adecuado), el funcional y el estético.

Si se realiza una biopsia por incision o por escision, es
necesario que el cirujano, ademas de planear la incision
con un sentido estético, siga el trayecto de los vasos
linfaticos en el caso de las extremidades y, también,
vislumbre cual seria el procedimiento quirargico en
caso de obtener un resultado positivo, para planear una
incision que no interfiera con la reseccion definitiva o que
obligue a resecciones de piel mayores de las necesarias.

Esto es particularmente importante en la mama,
las extremidades y el cuello, donde una cicatriz de
una biopsia previa mal localizada puede determinar la
pérdida innecesaria de segmentos amplios de piel, con
la consecuente necesidad de rotar colgajos o de dejar
deformidades mayores (figura 1). Ademas, es obligatorio
orientar la pieza quirirgica de manera que se sepa cua-
les son sus lados, lo que permite ampliar las margenes
cuando sea necesario. Esto suele hacerse usando hilos
con una o dos hebras en lados adyacentes que establez-
can la localizacion topografica de la lesion (superior
y medial, por ejemplo). Se puede usar la nemotecnia
SSLL (short-superior, long-lateral and double-deep).

Si el resultado de la biopsia no corresponde con la
sospecha clinica, se deben intentar nuevas biopsias mas

Ficura 1. Cdncer de mama derecha con una previa biopsia por
incision en localizacion inadecuada
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profundas o mas amplias que garanticen el diagnostico.
En muy pocos casos, ante biopsias no conclusivas, es
necesario proceder con resecciones.

Principio 2. Todas las biopsias deben dirigirse a la
identificacion del tumor primario.

En cancer, la hipdtesis de la diseminacion ordenada de
los tumores desde un crecimiento local, pasando por
los ganglios regionales y terminando en enfermedad
metastasica aun es aceptada, aunque dicho comporta-
miento pueda variar entre tumores. Asi, el cirujano debe
enfocar su busqueda y la confirmacion histologica hacia
el tumor primario y, solo si este no se puede identificar,
debe pasar al diagnostico en los sitios de drenaje linfa-
tico. Esto se sustenta en que, si el paciente presenta un
tumor en una localizacion que explique la enfermedad
regional, el diagndstico del tumor primario explica toda
la presentacion clinica. Si un paciente tiene un conglo-
merado axilar y es posible determinar clinicamente la
presencia de una masa mamaria, la biopsia de la masa
mamaria define el contexto general de la enfermedad.

Existe una tendencia inadecuada a hacer biopsias
en el ganglio antes de buscar el tumor primario, lo cual
retrasa el diagnostico, pues igualmente se debe buscar
el primario y confirmarlo histolégicamente, dado que
los datos de este examen establecen muchas condiciones
del tumor (como en el melanoma o los tumores de la
tiroides).

Solo existe una excepcion a la regla y es el tumor
metastasico con uno primario desconocido. Ademas,
las biopsias abiertas de los ganglios pueden ser inespe-
cificas, como en los tumores de cabeza y cuello, en los
cuales un resultado de carcinoma escamocelular puede
provenir de areas tan disimiles como la nasofaringe o la
piel. Asimismo, la cicatriz de una biopsia de ganglio que
no se planea, puede alterar la via de abordaje definitiva
cuando la cirugia es necesaria.

En muchas ocasiones, el tumor primario es evidente
al examen fisico, con posibilidades de realizar biopsias
por incision bajo anestesia local y evitar retrasos en la
atencion y mas cicatrices en areas externas, COmo ocurre
con los tumores de lengua o la orofaringe (figura 2).

No se debe intervenir un paciente sin un diagndstico
claro. Por ejemplo, cuando se encuentra una masa re-
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troperitoneal incidentalmente durante una laparotomia,
la conducta debe ser tomar una biopsia por incision y
diferir el procedimiento definitivo para cuando se tenga
el diagnéstico claro, ya que entre los diagnosticos di-
ferenciales estan enfermedades que no son de manejo
quirtrgico, principalmente linfomas y tumores de células
germinales.

Ademas, la reseccion de un tumor maligno requiere
de la infraestructura necesaria, tanto de personal como
técnica, para la realizacion de dichos procedimientos,
con la que no se suele contar cuando hay hallazgos
incidentales.

Principio 3. Todos los pacientes deben ser estadifi-
cados.

Las conductas en oncologia obedecen a un estandar
especifico basado en el estadio del tumor al momento
del diagnostico. Existe estadificacion clinica, patologica,
de las recurrencias y, mas recientemente, posterior a la
neoadyuvancia.

El método de estadificacion clinico mas comun es
el del American Joint Commmitte on Cancer (AJCC),
conocido como TNM¢, aunque no es el Ginico existen-
te. La T se refiere al tamafio y la extension del tumor
primario, la N, al compromiso ganglionar, y la M, a

Figura 2. Tumor de paladar duro accesible a biopsia por incision
bajo anestesia local



Rev Colomb Cir. 2016;31:185-96

la presencia de metastasis sistémicas; cada uno de
estos elementos varia dependiendo de la localizacion
anatomica del tumor.

Existe una categoria especial T y N, que se refiere
a laimposibilidad de determinar el estadio particular del
tumor. La T _se aplica, por ejemplo, a los carcinomas
metastdsicos sin tumor primario conocido y, laN , a los
casos en los que no se hace el vaciamiento en conjunto
con la reseccion del tumor primario. No existe M en la
séptima version del TNM. Asi, la clasificacion clinica
(cTNM) se hace con el examen fisico y los examenes
paraclinicos aceptados para cada localizacion anatomica,
y la estadificacion histopatologica (pTNM) se hace des-
pués de la cirugia, pero solo se emplea en los pacientes
que son operados.

ElAJCC, especificamente, recomienda hacer la esta-
dificacion con los métodos de uso rutinario en la clinica
y no aconseja la excesiva busqueda de enfermedad con
métodos invasivos o sofisticados (PET-CT). Los datos
de dichas imagenes para cada localizacion anatdmica son
ofrecidos por los criterios de relevancia del American
College of Radiology 7. En algunos casos se requiere
otra informacion, como la edad en el cancer de tiroides
o el grado de diferenciacion en los sarcomas.

La estadificacion valida es la que se hace en un periodo
de cuatro meses desde el inicio de la estrategia diagnostica,
pero para muchos tumores, este tiempo es demasiado
y cuatro semanas se considera un tiempo prudente. Si
este periodo se prolonga, se hace necesario comenzar
de nuevo la estadificacion. La estadificacion inicial es
definitiva y nunca cambia, aunque el paciente tenga
recidivas o progresion de la enfermedad. No obstante,
con el uso cada vez mas frecuente de la neoadyuvancia,
se recomienda hacer una nueva estadificacion después
de la inicial, aunque no la reeemplaza.

Otro aspecto de importancia es la estadificacion de
las recurrencias®. Con la aplicacion mas frecuente del
concepto de rescate quirurgico y la identificacion del
estadio de la recurrencia como un factor pronostico de
mayor importancia, la estadificacion de la recurrencia
(rTNM) es obligatoria en todos los casos. En la actuali-
dad, la version vigente del TNM es la séptima edicion,
que fue publicada en 2010 ©.

Principios de cirugia oncoldgica

Ademas de la estadificacion del tumor primario, se
debe determinar si existen tumores sincronicos (aquellos
que aparecen en los primeros seis a doce meses después
del diagnostico del tumor primario, de acuerdo con cada
localizacion) o metacronicos (los que ocurren después
de seis meses).

Existen propuestas mas recientes que sugieren la
inclusion de otros factores clinicos a la estadificacion
TNM. Se ha sugerido agregar la comorbilidad medida
con el indice ACE-27 (Adult Comorbidity Index)’ o el
uso conjunto del puntaje del ECOG (Eastern Coopera-
tive Oncology Group) y los indices de fragilidad, como
complementos que mejoran la capacidad predictora del
TNM, aunque estas propuestas no estan ampliamente
aceptadas.

Principio 4. El primer intento del tratamiento debe
ser curativo.

Una caracteristica que diferencia a los cirujanos
oncélogos de los no oncologos es el nihilismo tera-
péutico de estos ultimos. En un paciente con cancer,
el primer intento de tratamiento debe ser el mejory el
definitivo, y por lo tanto, la magnitud de la reseccion
o los efectos adversos no son una limitacion absoluta.
Lo importante para ofrecer una cirugia con caracter
oncolégico, es actuar con proporcionalidad, la cual
muchas veces es dificil de establecer. La mejor forma
de saber si se es proporcional, siguiendo las premisas
éticas, es hacer el ejercicio mental de lo que se va a
lograr con el procedimiento, con el cual debe cum-
plirse, como minimo, con uno de los tres siguientes
objetivos: curacion, aumento de la supervivencia
con el menor deterioro en la calidad de vida o algin
grado de alivio sintomatico. Si con el procedimiento
propuesto no se cumple ninguno de estos objetivos,
se considera una medida futil y, por consiguiente,
¢ticamente inaceptable. Si se alcanza, como minimo,
el objetivo de dar alglin grado de alivio sintomatico,
esto es, que el paciente va a estar mejor con el pro-
cedimiento que sin él, se esta conminado a practicar
dicho procedimiento por mas mutilante que parezca,
maxime, si se hace con intencion curativa. Es asi como,
en muchas ocasiones, se justifican procedimientos
como una hemipelvectomia, aun con fines higiénicos
y paliativos (figura 3).
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FiGuraA 3. Hemipelvectomia higiénica y paliativa para melanoma
distal metastasico a ganglios inguinales. A. Preoperatorio. B.
Posoperatorio.

Es importante anotar que la decision ultima de some-
terse o no al procedimiento la toma el paciente, cono-
ciendo en forma clara y precisa los objetivos y posibles
riesgos y complicaciones, es decir, un consentimiento
informado tramitado adecuadamente.

Durante muchos afios se ha expuesto la calidad de
vida como una razon para no ofrecer un tratamiento de
reseccion mayor a un paciente. Este argumento tiene
varias premisas falsas: primero, no tiene en cuenta
el hecho de que si el tratamiento no es el adecuado,
va a terminar en la muerte del paciente y un paciente
muerto no tiene calidad de vida; segundo, la decision
depende del paciente y no del médico, luego, no ofrecer
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la mejor alternativa que existe por mas agresiva que
sea, es una falta ética grave; y tercero, el tratamiento
debe cumplir con las expectativas del paciente y no
con las del médico.

En varios estudios se ha demostrado que la primera
expectativa de un paciente con diagndstico reciente de
cancer es curarse y la segunda es vivir mas, luego, el
médico no puede dejar de ofrecer las alternativas que
cumplan estas expectativas solo porque su opinion
personal lo inducen a ofrecer otras menos agresivas'.

Principio 5. La reseccion inicial debe ser planeada
para obtener margenes libres de forma tridimen-
sional y evitar violar los limites anatomicos del
tumor.

Existe consenso del margen necesario para considerarlo
libre de enfermedad en la mayoria de los tumores. En
algunos casos no tocar el borde marcado con tinta es
suficiente, como en el cancer de seno, mientras que en
otros, hasta dos centimetros pueden ser necesarios'"'2.
No obstante, mas alla de este niimero, el cirujano debe
tener claro que se debe resecar el tumor con un minimo
de tejido sano a su alrededor y que este tejido debe rodear
todo el tumor, en todas las dimensiones.

Se ha demostrado que la presencia de margenes po-
sitivos es el factor pronostico mas fuerte para predecir
recurrencia local y regional'*'°. Cada area anatomica,
entonces, implica unas particularidades de la reseccion
que deben tenerse en cuenta. No es lo mismo resecar
un tumor de tiroides que uno de recto o un sarcoma re-
troperitoneal, pues cada uno tiene espacios anatomicos
precisos y organos adyacentes que deben incluirse en la
reseccion cuando sea necesario (figura 4).

Esto implica trabajo multidisciplinario con espe-
cialistas (urdlogo, ortopedista, cirujano vascular o de
torax, etc.) que tengan mas experiencia en el manejo
especifico de cada 6rgano. La idea de que el cirujano
oncologo puede resecar tumores en todos los 6rganos de
forma independiente y aislada carece de sentido, pues
el fraccionamiento y la amplitud del conocimiento ac-
tual impiden que una sola persona identifique todos los
detalles de una reseccion completa y de la preparacion
que esta requiere para una reconstruccion.
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Figura 4. Recurrencia de tumor de colon sobre cicatriz de colos-
tomia y reseccion tridimensional que incluye la pared abdominal.

Principios de cirugia oncoldgica

Corolario 1. El tumor debe ser resecado en bloque.

Corolario 2. La reseccion debe ser multiorganica
cuando esto sea necesario.

De este principio se desprenden, entonces, los dos
corolarios anteriores. Esto significa que, dependiendo
del lugar anatomico donde se aloja el tumor y de su
estadio, la obligacion de mantener unos margenes libres
debe hacer que la reseccion involucre otros 6rganos.
Cuando se opera un sarcoma y este rodea los vasos, la
reseccion debe incluirlos, o cuando un tumor del pul-
mon compromete la pared toracica, la pieza quirurgica
debe llevar en bloque ambos segmentos anatomicos.
El cumplimiento de este principio suele representar un
desafio para el cirujano, pues para obtener una resec-
cion adecuada, se debe ser agresivo en la cantidad de
tejido que se reseca, pero también, se debe garantizar
la posibilidad de reconstruccion'®'®. Por otro lado, la
violacion de este principio pone en riesgo el resulta-
do oncologico de la reseccion y puede convertir una
enfermedad resecable en irresecable, cuando se dejan
segmentos de tumor con el argumento inadecuado de
preservar la funcion.

En el orden oncoldgico, la reseccion completa del
tumor siempre sera la prioridad. Se suele escuchar que,
ante el cumplimiento estricto de este principio, mu-
chos médicos y cirujanos utilizan la palabra mutilante
de modo ciertamente despectivo. La verdad es que el
procedimiento no es mutilante sino el adecuado para
una enfermedad que si lo es. En otros casos, se acude a
la expresion ‘reaccion desmopldsica’ para desconocer
el principio de reseccion amplia con margenes libres.
Debe hacerse claridad de que el unico que puede deter-
minar si esta ‘reaccion’ existe es el patdlogo en la pieza
quirtrgica definitiva y que el cirujano esta obligado a
considerar todo tejido anormal adyacente al tumor, como
con invasion local.

No obstante, en algunos tumores en particular, es
posible negociar la reseccion en bloque del tumor,
siempre y cuando se mantenga el principio de la
reseccion con margenes libres, como ocurre con la
cirugia endolaringea, en la cual se aplica la técnica
de piece meal (fraccionamiento del tumor), pero,
siempre existe la necesidad de reorganizar la pieza
quirurgica una vez resecada para determinar el estado
de los margenes'®. Un punto que se suele discutir es
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cuales son los bordes importantes, si los que quedan
en el 6rgano remanente o los que se obtienen de la
pieza quirurgica. En varios estudios se ha demostrado
que los bordes libres de la pieza determinan un mejor
prondstico?®*!,

Principio 6. La reseccion debe incluir el territorio
linfatico de drenaje y debe realizarse de forma cen-
tripeta al tumor primario.

Entre los avances mas significativos de la cirugia
oncologica, se encuentra el entendimiento del com-
portamiento biologico del tumor y como es que un
tumor primario logra diseminarse a otros érganos?.
Para ciertos tumores (melanoma, carcinomas) existe
un patrén caracteristico de diseminacion, derivado
de un tropismo intrinseco y una tendencia a invadir
rapidamente los ganglios linfaticos. En estos casos,
cuando la cirugia se indica, el cirujano debe comenzar
por el vaciamiento ganglionar desde los niveles mas
alejados del tumor e irse acercando al tumor primario
con la intencion de no violar el trayecto linfoganglionar
que une el tumor primario con las metastasis, lo que
en teoria aumentaria el riesgo de recurrencia local
y regional. Aunque no existan estudios que hayan
demostrado que la falta de cumplimiento de este
principio aumenta significativamente la recurrencia,
los datos circunstanciales apuntan a que este tipo de
abordaje es mucho mas seguro en términos oncologicos.
Asi, la reseccion de colon que vaya hasta la raiz del
mesenterio o los vaciamientos DII en caso de cancer
gastrico avanzado, representan el cumplimiento de
este principio (figura 5).

Corolario 1. La biopsia de ganglio centinela debe
usarse en los casos en que ha demostrado su utilidad.

La técnica de la biopsia de ganglio centinela, que es
uno de los avances mas significativos de los ultimos
tiempos, debe utilizarse solo cuando su uso haya de-
mostrado utilidad, como en el cancer de mama, los
melanomas y los tumores de cabeza y cuello®?*. Para
esto debe disponerse de experiencia en su realizacion e
interpretacion y, también, debe planearse con cuidado
para evitar cualquier accion que puede menguar su
capacidad predictora.
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Ficura 5. Producto de glosomandibulectomia con vaciamiento
radical modificado izquierdo en bloque

Principio 7. En todos los casos, se debe intentar man-
tener la funcion y la estética sin que esto comprometa
la reseccion oncologica, y se deben hacer todos los
intentos por reconstruir de inmediato los defectos
anatomicos que queden.

Como se menciond para los principios 5 y 6, cuando la
cirugia se hace con margenes libres, puede ser necesa-
ria la reseccion de multiples 6rganos ademas del sitio
primario donde se encuentra el tumor (hueso, musculo,
vasos sanguineos, etc.). Esto resulta imposible si no se
cuenta con las posibilidades de reconstruccion y esta
no se planea en el preoperatorio. Una exenteracion
pélvica implica la reconstruccion inmediata de las vias
urinaria y digestiva, con la creacion de una neovejiga
y una derivacion del colon; o, la reseccion de un tumor
de mandibula requiere de un colgajo microquirargico
que incluya hueso y tejidos blandos.

Existen casos en los cuales, si la reconstruccion
inmediata no es posible, se prefiere no resecar el tumor
primario, pues la experiencia de décadas anteriores ha
demostrado que, aunque se controle el tumor, la calidad
de vida del paciente se ve desmejorada a tal punto que
hace inutil el tratamiento de la enfermedad . figura
6. En otros casos, la reconstruccion debe diferirse a
un segundo tiempo mediato, como ante la sospecha de
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FiGura 6. Lecho de reconstruccion de una reseccion de supra-
meso-infraestructura ampliada a la mandibula, que en ausencia de
reconstruccion microquirurgica inmediata, desmejoran en grado
sumo la calidad de vida del paciente.

Foto del archivo del Servicio de Cabeza y Cuello del Hospital AC
Camargo. Sdo Paulo, Brasil. Cedida por el Dr. Luiz Paulo Kowalski.

margenes microscopicamente positivos en la reseccion
de un dermatofibrosarcoma protuberans u otros tumores
de piel.

Para cumplir este principio, es necesario que el ci-
rujano conozca y practique los diferentes métodos de
reconstruccion, como injertos, colgajos locales y regio-
nales, y colgajos microquirtrgicos. La reconstruccion
también requiere de un enfoque multidisciplinario, en el
que la escogencia del método dependa de las condiciones
del paciente, del defecto remanente, y de las necesidades
funcionales y estéticas futuras. La idea de que todo pa-
ciente cabe en un solo método de reconstruccion y que
debe seguirse la “escalera de la reconstruccion” yendo de
procedimientos menores a los mayores progresivamente,
carece de sentido y ha sido ampliamente debatida en la
literatura cientifica?’.

Principio 8. Tratamiento multimodal.

En las condiciones actuales del conocimiento, es claro
que, para algunos tumores y en ciertos estadios, el tra-
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tamiento debe introducir otras opciones no quirdrgicas
de caracter neoadyuvante (antes de la cirugia), adyuvante
(después de la cirugia), definitivo (en vez de la cirugia)
y coadyuvante (al tiempo con la cirugia). Asi, el ciruja-
no debe conocer cuales son los tipos de tumores y los
estadios en los que estas alternativas deben ofrecerse,
ya que brindan mejores tasas de supervivencia libre
de enfermedad o ahorro de tejidos en la reseccion (por
ejemplo, tumores rectales o esofagicos?®?,

Lo que si debe ser proscrito es la eleccion de trata-
mientos en razdén de la especialidad a la cual consulta el
paciente (radioterapia primero, si se es radioterapeuta;
quimioterapia primero, si se es oncologo clinico, o cirugia
primero, si se es cirujano) cuando existe evidencia de
que un orden especifico ofrece ventajas. Por ejemplo,
la quimiorradioterapia definitiva para tumores T, de
laringe debe ser la primera opcion con ventajas sobre la
laringectomia total. No obstante, esto no va en contra-
via del ofrecimiento de uno u otro tratamiento cuando
todavia no hay evidencia fuerte a favor de uno u otro,
y un analisis de las ventajas, los efectos secundarios
y la experiencia con el método, definird finalmente el
tratamiento que se ofrezca.

En el caso de los tumores tempranos de laringe,
pueden ofrecerse opciones como la cirugia endoscopica
en contraposicion a la radioterapia externa, siempre y
cuando se cuente con personal idoneo e instrumental
especifico, y se respeten los principios previamente
expuestos.

Principio 9. Las recurrencias deben ser tratadas
cuando exista posibilidad de control de la enfermedad.

Otro rasgo distintivo de los cirujanos oncologos es su
preocupacion por controlar la enfermedad cuando hay
recurrencia. Al contrario de otros abordajes, la cirugia
oncolégica propende por detectar tempranamente la
recurrencia (lo que explica que el seguimiento de
los pacientes se haga bajo un protocolo especifico
y por los médicos que los operaron) y tratarla en la
medida en que el paciente pueda ser rescatado. Este
abordaje ha demostrado tener resultados que pueden
variar desde la curacion (vaciamiento cervical para
un carcinoma de tiroides) hasta el aumento del tiempo
libre de enfermedad (peritonectomia con quimiote-
rapia hipertérmica) **32. Incluso, hoy en dia existe la
cirugia de las metastasis que ha demostrado buenos
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resultados de supervivencia®. El rescate quirargico y
multimodal de los pacientes es una decision exclusiva
del cirujano y depende de las condiciones del paciente,
de la experiencia del cirujano y de la disponibilidad de
los medios necesarios para tratar o apoyar al paciente
durante el tratamiento.

Principio 10. Si no es posible curar, siempre es
posible paliar.

El tratamiento curativo de los tumores es el ideal de
la cirugia oncoldgica. Sin embargo, muchos pacientes
llegan en estados avanzados de la enfermedad o con
complicaciones del tumor, como sangrado u obstruccion
de la via aérea o digestiva, y no es posible un tratamiento
curativo® ¥,

En esos casos, es importante discutir dos términos
que se usan con frecuencia, muchas veces se inter-
cambian como si significaran lo mismo y sobre los
cuales se toman decisiones importantes para la vida
de los pacientes: inoperabilidad e irresecabilidad. La
‘inoperabilidad’ se refiere a una condicion del paciente
que impide que se le pueda ofrecer un tratamiento
quirurgico debido a sus enfemedades concomitantes
o estado funcional. La ‘irresecabilidad’ es una carac-
teristica del tumor y se refiere a la imposibilidad de
retirarlo cumpliendo el principio de margenes libres
de enfermedad.

Asi, pueden existir: pacientes inoperables con tumores
resecables (un paciente con cancer de colon, pero con
fraccion de eyeccion del 15 %); tumores irresecables en
pacientes operables (paciente joven con un carcinoma
de senos paranasales que invade el cerebro); pacientes
inoperables con tumores irresecables (un anciano con
un estado funcional ECOG 4 con un tumor pulmonar
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que invade la columna vertebral), o pacientes operables
con tumores resecables, como la mayoria de los casos.

Es claro que el criterio de ‘resecabilidad’ depende
exclusivamente del cirujano, sus capacidades y en-
trenamiento. Por ejemplo, un tumor de tiroides que
invade la laringe puede ser considerado irresecable por
un grupo quirrgico, mientras que otro puede proponer
una laringofaringectomia total con bordes libres. Para
aquellos pacientes que resultan ser operables pero con
tumores irresecables, es posible ofrecer un tratamiento
quirargico paliativo cuyo interés es mejorar los sintomas
que el tumor le produce (como una derivacion bilio-
digestiva en un paciente con un cancer obstructivo de
pancreas) y mejorar la calidad de vida (tumorectomia en
un melanoma). Esa decision también es exclusivamente
dependiente del cirujano y debe tener una morbilidad
menor a la que le produce el tumor, esto es, que respete
la proporcionalidad.

Otro concepto importante que puede enmarcarse den-
tro de este principio, es el manejo de la urgencia en un
paciente oncologico. Es funcion del cirujano identificar
y garantizar el tratamiento de las urgencias oncologicas
y no oncolodgicas en el paciente con cancer. Se debe
hacer claridad que toda urgencia médica o quirtrgica
de un paciente con cancer debe ser tratada de forma
independiente al estadio de la enfermedad. El cirujano
oncologo debe valorar y prever los casos en los cuales
se va a limitar el esfuerzo terapéutico, pero, nunca negar
un tratamiento basado en el criterio de estado avanzado
de la enfermedad.

En conclusion, los principios de la cirugia oncolo-
gica deben ser interiorizados y respetados por todos los
cirujanos que enfrentan y tratan pacientes con cancer, y
la observancia de estos principios garantizara mejores
resultados para sus pacientes.

Principles of surgical oncology

Abstract

Surgical Oncology has developed as the branch of general surgery that seeks to facilitate the interaction between
different specialties, such as medical oncology, radiation oncology and many others, in order to offer a complete
and multidisciplinary management of the patient with cancer.
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In this article we present a narrative review of the basic principles for the diagnosis and therapeutic approach in
the oncology patient, either in patients with new diagnosis or in those with recurrent disease. We made particular
emphasis on the need to formulate a curative strategy, with clear and negative margins and taking into consideration
the pattern of oncologic spread and biologic behavior. In cases where cure is not feasible, and in the context of a
multimodal approach, palliative surgery is a valid and appropriate option.

The basic principles of surgical oncology should be adopted and respected by all surgeons that treat patients with
cancer. The proper adherence to these principles will guarantee better results for these patients.

Key words: neoplasms; early detection of cancer, cancer care facilities; neoplasm staging; surgery, principles.
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