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Rol de la cirugia en el manejo del cancer

Julio E. Abugattas Saba', Jorge Dunstan Yataco?

RESUMEN

La cirugia es uno de los pilares en el manejo del cancer y en algin momento fue la Unica herramienta terapéutica.
Actualmente, el manejo quirlrgico ha evolucionado desde su intervencion en el diagnostico y tratamiento hasta ser parte
de grupos multidisciplinarios con intervencion en despistaje, prevencion, rehabilitacién/reconstruccién y en el manejo
paliativo.

Objetivo: revisar el rol de la cirugia en el manejo del cancer.

Material y Métodos: Se repasa parte de la historia de la cirugia en cancer y su evolucion, desde su participacion en el
diagnéstico y tratamiento hasta su integracion en despistaje, prevencion, rehabilitacion/reconstruccion y como paliativo,
mencionando diferentes técnicas quirlrgicas y los avances gracias a la tecnologia, que ha permitido desarrollar nuevas
opciones como el uso de varios tipos de agujas para biopsias, el uso de equipos de imagenes (colposcopio, ultrasonido
transoperatorio, biopsia guiada por imagen), cirugia minimamente invasiva.

Resultados: Se observo que el progreso tecnologico beneficia a los pacientes y, su uso debe ser aplicado de manera juiciosa
y racional. Los aspectos de docencia e investigacion deben estar presentes para asegurar continuidad y avance.
Conclusiones: la cirugia es un pilar en el manejo del cancer y esta presente en todos los niveles de atencion.

(Horiz Med 2013; 13(3): 33-39)

Palabras clave: cancer, cirugia, tecnologia (Fuente: DeCS BIREME).

Role of surgery to management of cancer
ABSTRACT

Surgery is a mainstay in the management of cancer and at one time was the only therapeutic tool. Currently the surgical
management has evolved since its diagnosis and treatment intervention to be part of multidisciplinary groups in screening
intervention, prevention, rehabilitation / reconstruction and palliative management.

Objective: To review the role of surgery in the management of cancer.

Material and Methods: We reviewed part the history of surgery in cancer and its evolution from its participation in the
diagnosis and treatment to their integration in screening, prevention, rehabilitation / reconstruction and as a palliative,
mentioning different surgical techniques and advances through the technology, which has allowed us to develop new options
such as the use of various types of needles for biopsy, the use of imaging equipment (colposcope, intraoperative ultrasound,
image guided biopsy), minimally invasive surgery.

Results: It was observed that surgical progress benefits patients, and it’s use should be applied judiciously and rationally.
The aspects of teaching and research must be present to ensure continuity and progress.

Conclusions: Surgery is a mainstay in the management of cancer and is present in all levels of care.

(Horiz Med 2013; 13(3): 33-39)

Key words: cancer, surgery, technology (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El cancer es un término que se refiere a un grupo
heterogéneo y complejo de enfermedades. Debido
al incremento en su incidencia en los Ultimos afios
y a los elevados indices de mortalidad y discapacidad
secundarios a estas patologias, el interés por prevenir y
mejorar su diagnéstico y tratamiento es cada vez mayor.

Se conocen descripciones de tumores malignos desde la
antigiiedad. En el caso de cancer de mama, se encuentra
una descripcion que coincide con el diagnéstico clinico
de neoplasia maligna de mama en el Papiro de Edwin
Smith del antiguo Egipto que data de hace 3000 afios
A.C(1). A lo largo de la historia de la humanidad se ha
podido documentar informacion referida a pacientes con
neoplasias malignas en distintos 6rganos entre las que se
incluyen no solo reportes cientificos sino también obras
de arte como esculturas (La Noche, Miguel Angel) donde
se plasman algunas de las caracteristicas de los tumores
malignos (2).

La cirugia fue una forma de tratamiento del céncer y
permanecié como tal durante mucho tiempo. Existen
documentos como el Papiro de Ebers que evocan a la
cirugia, asi como; la descripcion de técnicas quirdrgicas
de tratamiento para tumores malignos y en este sentido
los tumores de mama tienen una amplia informacién quiza
por el facil acceso a la region anatémica comprometida en
tiempos en que la anestesia y cirugia no podian alcanzar
gran desarrollo. Existen descripciones como la de Henry
de Mondeville (1260-1320) quién limitaba la operabilidad
del cancer de mama a una reseccion completa, pues si
no, era peor el remedio que la misma enfermedad (1).

Con la edad media se inicia la formacion de las
universidades y muchas ciencias experimentaron un
periodo de discreto desarrollo en cuanto a técnicas de
tratamiento o analisis.

Dos aportes importantes en la historia determinaron el
desarrollo de la cirugia: los principios de antisepsia y
asepsia y el uso de la anestesia en el siglo XIX, mostrando
luego que cualquier 6rgano que estuviera comprometido
por cancer podria manejarse quirtrgicamente.

Durante la primera mitad del siglo XX, el tratamiento
quirdrgico era la Unica opcién para los pacientes con
cancer y una proporcion de pacientes se curaba con la
sola remocién quirlrgica de su tumor (3).

La introduccion de la mastectomia radical por William

Halsted enelafio 1894 (4), causo unaimportante influencia
en la cirugia de cancer. La operacion de Halsted estaba
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basada en la suposicién de que el cancer se diseminaba
de manera centrifuga y escalonada a partir del tumor
primario hacia estructuras adyacentes. Recomend6 la
reseccion en bloque de los tejidos circundantes para
remover todas las células de cancer, inclusive la epifisis
proximal humeral de ser necesario. A esta operacion en
bloque, se le llamé “operacion de cancer” y se aplico
a la cirugia de todos los tumores, a pesar de la no muy
importante evidencia que soportara su uso.

Bernard Fisher, también cirujano; 74 afos después, reto
esta suposicion de Halsted con la hipotesis de que la
diseminacion del cancer ocurria de manera temprana a
través de los vasos sanguineos y canales linfaticos y que
se constituian en evidencia de enfermedad generalizada
y que con retirar Unicamente el tumor y con el uso de
quimioterapia y radioterapia se podia conseguir igual
resultado con menos morbilidad.

Los trabajos de Fisher causaron una revolucion en
el tratamiento quirargico del cancer de mama vy
este concepto se trasladé a otros tipos de cancer.
Desde entonces, los procedimientos quirdrgicos han
evolucionado desde grandes resecciones, con la idea que
primero es curar, luego mantener la funcion y finalmente,
dentro de lo posible, mantener la figura corporal y la
estética (“Resecar lo maximo posible”, U Veronesi),
hasta cirugias minimamente invasivas teniendo dentro
del planeamiento la consideracién simultanea de
curar, mantener la funcién, la simetria corporal y la
estética, convocando diferentes especialidades dentro
de un concepto multidisciplinario (“Resecar lo minimo
indispensable”, U Veronesi) (3).

En el Perd, se calcula que ocurren alrededor de 42,000
casos de cancer al ano, de los cuales; alrededor del 70%
son de estadios avanzados. Los tipos mas frecuentes son:
estdbmago, mama, cuello uterino, pulmén y préstata.
Cancer de piel, es también una neoplasia frecuente, sin
embargo; creemos que hay un subregistro importante.
Cancer es la segunda causa de muerte en el pais, con el
17% de las defunciones (5-8).

El papel de la cirugia en el manejo del cancer ha
evolucionado desde su intervencion en el diagndstico y
tratamiento, hasta ser parte de grupos multidisciplinarios
e intervenir en el despistaje, pasando por la prevencion,
rehabilitacion/reconstruccion y manejo paliativo.

De alli, el interés por realizar la presente investigacion.
MATERIAL Y METODOS

Se repasa parte de la historia de la cirugia en cancer
y su evolucién, desde su participacion en diagnostico
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y tratamiento hasta su integracion en despistaje,
prevencién, rehabilitacion/reconstruccion 'y como
paliativo, mencionando diferentes técnicas quirdrgicas
y los avances gracias a la tecnologia, que ha permitido
desarrollar nuevas opciones como el uso de varios tipos
de agujas para biopsias, el uso de equipos de imagenes
(colposcopios, ultrasonido transoperatorio, biopsias
guiadas por imagenes), cirugia minimamente invasiva.

RESULTADOS
Cirugia en el despistaje

En el Pert, adn, no tenemos programas nacionales de
despistaje. Las campafias de despistaje constituyen
esfuerzos aislados en cancer de cuello uterino, cancer de
mama, cancer de piel y cancer de préstata, teniendo en
cuenta que el gobierno actual ha tomado el cancer como
politica de estado y recientemente ha lanzado un Plan
Nacional de atencion integral del cancer y mejoramiento
del acceso a los servicios oncolégicos de salud llamado
“Esperanza” (9). En este aspecto, los cirujanos juegan
un rol muy activo. En el caso del despistaje de cancer
de cuello uterino, si bien es cierto las muestras pueden
ser tomadas por personal de salud no médico, en los
casos de citologia anormal debe estar involucrado un
ginecologo para realizar una colposcopia o algun otro
procedimiento de diagnostico que defina la naturaleza
del problema (inspeccién visual con &cido acético, toma
de biopsia u otros).

En cuanto al cancer de mama, el cirujano debe participar,
realizando biopsias en aqguellos pacientes con lesiones no
palpables o palpables en los cuales no se haya podido
obtener un diagnodstico mediante otros métodos menos
invasivos o cuando no hay disponibilidad para acceder a
métodos menos invasivos.

En relacién a cancer de piel, la participacion del cirujano
es crucial, en especial en lesiones pigmentadas donde un
acto quirdrgico puede hacer la diferencia al encontrar
cancer temprano de piel.

El cancer de prostata, tiene una incidencia que va en
aumento, es crucial tener especialistas preparados para
realizar biopsias de prostata en cuanto se encuentre
una anormalidad con el objeto de tratar al paciente
con intencion curativa, situacion que ocurre cuanto mas
temprano se detecte el tumor.

Cirugia en el prevencion
Debido a los avances en genética y biologia molecular, se

ha llegado a establecer que individuos con determinadas
mutaciones genéticas tienen una probabilidad muy

elevada de desarrollar determinado(s) tipo(s) de cancer
en diferentes drganos, incrementando la participacion
de la cirugia a través de la cirugia reductora de riesgo
o cirugia profilactica, cuya definicion es la remocion
preventiva de un drgano previo a su transformacion
maligna, incrementando su aplicacién en razon de la
identificacion, cada vez mas frecuente, de diversas
mutaciones.

Sin embargo; tomar una decisién de esta naturaleza,
aplicando cirugia profilactica, es compleja y debe
requerir la participacién del genetista, oncélogo (médico
y quirargico), patologo y especialistas segun el paciente
y la naturaleza de la mutacion (10). Los exdmenes para
encontrar mutaciones genéticas son costosos y no se usan
con frecuencia en nuestro pais, de la misma manera,
no sabemos la incidencia de mutaciones genéticas en
nuestros pacientes con cancer.

En relacion con cancer de mama, el Departamento de
cirugia en mamas y tejidos blandos, con el Servicio de
genética del INEN, junto al Departamento de genética
del Women’s Hospital de Toronto Canada, estan
realizando un estudio para ver cual es la incidencia de
mutaciones genéticas en nuestros pacientes con cancer
de mama, trabajo en el que hemos recolectado muestras
en 300 pacientes (casos) y muestras en 300 individuos
supuestos sanos (controles), nos encontramos a la espera
de resultados, esto constituira un punto de partida para
los estudios genéticos en nuestros pacientes.

De esta manera, pacientes con sindrome de neoplasia
endocrina mdltiple se beneficiarian de tiroidectomia
total, ya que todos estos pacientes desarrollaran cancer
medular de tiroides. Pacientes con mutacion BRCA1/2,
con riesgo de 60 a 80% de desarrollar cancer de mama
y entre 40 y 60% de desarrollar cancer de ovario se
beneficiarian con mastectomia profilactica bilateral
y/o salpingo-ooforectomia bilateral. Pacientes con
poliposis adenomatosa familiar, que presentan mutacion
del gen APC, tienen un alto riesgo de transformacion
maligna de pélipos adenomatosos, luego, la intervencion
quirtrgica debe ser profilactica y entre las opciones
se considera la colectomia total con anastomosis
ileorectal, panproctocolectomia con ileostomia terminal
o0 proctocolectomia con anastomosis ileoanal, mejorando
significativamente la sobrevida total cuando la cirugia
es realizada antes del diagndstico de cancer. Pacientes
con cancer gastrico difuso hereditario, son portadores de
una mutacion germinal de CDH1, con un riesgo de 70% de
desarrollar cancer gastrico, siendo la gastrectomia total
profilactica una consideracion para estos pacientes, sin
embargo, hay que sopesar el riesgo beneficio seglin sea
la situacion (edad del paciente, morbi mortalidad de la
cirugia, etc.) (10,11).
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La prevencion, se define como las medidas aplicadas no
solamente para prevenir la aparicion de la enfermedad
(la reduccién de factores de riesgo), sino también para
detener su avance y atenuar sus consecuencias (OMS,
1998) (12).

La prevencién secundaria esta destinada al diagnéstico
precoz de la enfermedad incipiente. Comprende accion
de diagnéstico precoz y tratamiento oportuno. Hay
diferentes procedimientos quirdrgicos que también son
usados como prevencién para diferentes tipos de cancer:
Polipectomias colonoscopicas, tumorectomias en mama
(para carcinoma lobulillar in situ), colposcopia y escision
para el tratamiento de displasias de cuello uterino
las cuales se consideran predecesoras del carcinoma
infiltrante de cérvix; asi como el tratamiento quirdrgico
de lesiones premalignas como la queratosis actinica para
prevenir cancer de piel (13) y reseccion de nevus en
prevencion del melanoma cutaneo (14).

Cirugia en el diagnéstico
Biopsia por aspiraciéon con aguja fina

Es un procedimiento relativamente sencillo, de bajo
costo, generalmente seguro, que requiere de un citélogo
entrenado, los resultados se pueden obtener rapido
pero solo permiten un analisis citoldgico, no se obtiene
arquitectura tisular. En sitios que carecen de equipos
de imagenes, esta técnica también permite diferenciar
tumoressolidos de liquidosy en el caso de mama, se puede
convertir en un elemento de diagndstico y de tratamiento
(lesion quistica). También, en cancer de mama, en paises
de bajos recursos, donde el acceso a mamdgrafos es
limitado y los pacientes se presentan a la consulta con
tumores palpables, este tipo de procedimiento se puede
convertir en una especie de herramienta de cribado,
seleccionando a los pacientes con tumores solidos y
clinicamente sospechosos de malignidad, de aquellos que
tienen quistes o tumores solidos clinicamente benignos;
como ya anotamos, la mayor limitacién en este escenario
es contar con citélogos expertos; resolver este problema
podria pasar por centralizar la lectura de las muestras o
usar formas de telemedicina, transferiendo imagenes de
manera eficiente.

Biopsia por aguja “core”

Se necesita anestesia local, permite obtener un
fragmento de tejido en el cual se preserva la
arquitectura, se puede utilizar con tumores palpables
en el mismo consultorio o en el caso de lesiones mas
pequefias requerir de asistencia de imagenes (ecografia,
tomografia, resonancia, estereotaxia). Para realizar
este tipo de biopsia se requiere mayor experiencia y
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algunas consideraciones de tipo quirurgico por la mayor
probabilidad de complicaciones (sangrado, infeccion,
dafio a estructuras nobles, neumotorax).

Biopsia Incision y Escision

La biopsia incisién consiste en tomar un fragmento
de tumor y se debe usar cuando los otros métodos de
diagnostico han fallado, es importante mantener una
buena hemostasia y evitar hematomas. La biopsia
escision consiste en remover el tumor en forma integra 'y
se usa cuando otros métodos han fallado o si la remocion
completa del tumor no implica un riesgo significativo
para el paciente, con frecuencia se utiliza en tumores
de mama, piel y en algunos casos en tumores de partes
blandas.

Biopsia de ganglio centinela

Es un procedimiento multidisciplinario que se constituye
en una prueba de diagnostico para identificar metastasis
ganglionar. Aunque los estudios con ganglio centinela
se iniciaron con pacientes con cancer de pene, en
la actualidad se emplea con mayor frecuencia como
parte de manejo en pacientes con cancer de mama o
melanoma sin ganglios clinicamente comprometidos. La
biopsia de ganglio centinela alcanza tasas de sensibilidad
y especificidad que superan el 90% en algunas series y la
evidencia parece apoyar el hecho de que la experiencia
mejora ain mas la utilidad de este método (15,16).

La biopsia de ganglio centinela, requiere de un trabajo
coordinado entre el médico nuclear, el cirujano y el
patélogo; brinda informacion de utilidad tanto al cirujano
oncélogo como al oncélogo clinico y el radioterapéuta
en la toma de decisiones sobre las alternativas de
tratamiento a ofrecer al paciente.

Mediante esta técnica, se identifica la primera estacion
donde drena una regién anatomica determinada para
proceder a la reseccién y estudio histopatolégico del
llamado ganglio centinela. De esta manera, se puede
identificar la presencia de células tumorales en los
ganglios linfaticos y decidir sobre una posible diseccién
linfatica regional.

El beneficio de esta técnica radica en que de ser negativo
el estudio histologico, se evita un procedimiento mas
radical y se disminuye la probabilidad de complicaciones
con una menor morbilidad para el paciente (16). El
ganglio centinela entonces, se constituye en un arma
importante en el estadiaje del cancer de mama o
piel, convirtiéndose no solo en un factor predictivo de
metastasis sino también en un factor pronéstico asociado
con la sobrevida de las pacientes.
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Biopsia endoscépica

Procedimiento quirlrgico que se realiza utilizando un
endoscopio de fibra optica que se introduce a través de
un orifico natural o una incision quirlrgica y que permite
la exploracion del area sospechosa y permite tomar
muestras usando pinzas sacabocados o asas (10).

Laparoscopia

Es una técnica minimamente invasiva que retomo
importancia en la década de 1980, primero en Europa
y, después en Estados Unidos, que permite el examen
directo de Organos intraabdominales, tomar muestras
y actualmente, realizar procedimientos de reseccion y
reconstruccion del tracto gastrointestinal. Es el Unico
método confiable para detectar diseminacion peritoneal
de neoplasias del tracto gastro intestinal y hepatobiliar.
También permite realizar un estadiaje mas certero en
el caso de cancer de eséfago y de pancreas, evitando
cirugias innecesarias a los pacientes. Permite realizar
ecografias directas a 6rganos como el higado para
evaluar la reseccion de metéstasis y evaluar la presencia
de enfermedad ganglionar (10)

Cirugia en el tratamiento

Con el avance tecnoldgico, se dispone de nuevas formas
de cirugia, como el uso de LASER, que es un haz de
energia luminica, altamente poderoso y focalizado
que pude ser usado para cirugia muy precisa, se puede
realizar corte o vaporizacion de tejido, fotoablacion o
fotocoagulacion, para destruir o sellar tejidos. Otra
técnica es el uso de terapia fotodindmica, que usa
un fotosensibilizador y una luz de longitud de onda
especifica; el fotosensibilizador es inyectado por via
endovenosa y retenido por células tumorales y que
cuando son irradiadas con una luz especifica provocan la
formacion de radicales libres que destruyen las células
“marcadas” con el fotosensibilizador.

El uso de ablacion por radiofrecuencia es otra técnica
relativamente nueva que usa electrédos en forma de
agujay que se pueden dirigir por via percutanea a través
de tomografia, laparoscopia o cirugia abierta, causa un
aumento de temperatura en el tumor, destruyéndolo y
provocando una reaccion fibrosa en el tejido circundante;
una alternativa es el uso de ablacién por microondas.

El uso de criocirugia a través de nitrégeno liquido o una
sonda para causar congelamiento y destruccion de tejidos
en especial en lesiones premalignas de piel, cuello uterino
y pene; o con sonda dirigida por tomografia en tumores
de prostata e higado. La radiocirugia (Gamma Knife), usa
radiacion gamma de alta intensidad y de gran precision

sin provocar dafio en los tejidos vecinos, se utiliza para
tratar tumores cerebrales pequefios o malformaciones
vasculares (10).

Cirugia en rehabilitacion / reconstruccion

El objetivo de esta cirugia es mejorar y restablecer,
siempre que sea posible, la anatomia, la funcién y la
aparienciacosméticadel paciente concancer paramejorar
su calidad de vida. Es, especialmente evidente, en el
tratamiento de cancer de mama, donde se han mezclado
conceptos de reconstruccion y aspectos cosméticos con
los conceptos de reseccién oncoldgica, generandose lo
gue actualmente se llama cirugia oncoplastica de mama.
También, es especialmente evidente en el cuidado de
los pacientes con cancer de cabeza y cuello, donde el
objetivo primario de la rehabilitacion es la restauracion
de la apariencia y funcion del habla, deglucion, control
de saliva y masticacion.

Cirugia en paliacion

En pacientes con enfermedad incurable o progresiva, la
cirugia paliativa se utiliza para disminuir o desaparecer
sintomas, mejorar la calidad de vida y en algunos casos,
como en cancer de mama, mejorar la sobrevida.

Procedimientos de derivacion, formacién de ostomas,
insercion de catéteres, se han utilizado para mejorar los
sintomas de pacientes con obstruccion gastro-intestinal
o de la via biliar. Cistectomia por sangrado U obstruccién
,es otro procedimiento paliativo. Mastectomia por tumor
proliferante, sangrante y maloliente, también constituye
un procedimiento paliativo y, en algunos estudios, se
menciona que en los pacientes que se ha controlado la
enfermedad local, se ha mejorado la sobrevida respecto
de los pacientes con el mismo estadio y, que el tumor
primario permanecio intacto (17).

DISCUSION

Podemos apreciar el desarrollo de la cirugia a expensas
del desarrollo tecnolégico y del conocimiento,
extendiéndose a todos los aspectos del manejo médico.
Este progreso ha provocado controversias con relacién a
las competencias entre especialidades.

En este punto, se ha presentado una discusion entre el
radiologo y el cirujano, entre cirujano general/oncélogo
y cirujano pléastico, en el sentido de quién es quien debe
realizar tal o cual procedimiento, nuestra opinion es
que los procedimientos los deben hacer los que estén
capacitados y que cuenten con los elementos necesarios
para resolver complicaciones, ya sea, de manera personal
0 como parte de un equipo.
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El diagnodstico de cancer, requiere una confirmacion
citoldgica o histoldgica y esto se puede lograr con el uso
de diferentes técnicas quirdrgicas que deben ser usadas
de manera juiciosa y, de acuerdo a las posibilidades de
cada centro (14,15).

La mayoria de los tumores sélidos son tratados con un
cuidadoso manejo multidisciplinario que incluye cirugia
y terapia adyuvante. Pocos son curables si no se reseca el
tumor primario. La reseccion del tumor primario depende
de la localizacion y la extensién de éste, asi como; de
la capacidad para realizar una reseccion completa, no
dejando evidencia de tumor residual (10).

En el intento de rehabilitacion y reconstruccion, no hay
gue abandonar los principios oncoldgicos de la cirugia
curativa.

El tratamiento quirdrgico adquiere particular importancia
en el manejo del dolor, control de sangrado y control de
focos infecciosos por necrosis tumoral. Claro ejemplo,
lo constituyen los bloqueos en tumores pancreaticos
irresecables o amputaciones por grandes lesiones con
compromiso de estructuras nerviosas y de hueso. Aun
cuando la evidencia de la utilidad en este sentido no
es ampliamente estudiada; diversas publicaciones han
demostrado evidencia que la alternativa quirdrgica
mejora la calidad de vida de estos pacientes.

Finalmente, un comentario con relaciéon al rol del
cirujano en la docenciay la investigacion. Los programas
universitarios que tienen residencia en diferentes
especialidades quirdrgicas, deberian reforzar el
entrenamiento de los estudiantes en lo que se llama
cirugia ambulatoria o cirugia de dia (el paciente que
ha tenido un procedimiento quirdrgico, no pasa la
noche en el centro de salud), ésta forma de manejo,
que incluya una adecuada seleccion de pacientes, una
técnica quirurgica depurada y una buena evaluacién post
operatoria inmediata permite un importante ahorro en
costos hospitalarios, ahorro al paciente y su familia, con
el consiguiente beneficio para el pais.

En conclusion, es deber de los cirujanos mantenerse
actualizados, investigando nuevas técnicas o aplicando
técnicas descritas en otras latitudes, con las variantes

necesarias y adecuadas a nuestro medio y, que puedan
significar un beneficio para la poblacion.
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