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El cancer y el cirujano hoy
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MSc, FACS

“A menudo, la verdad es tan sencilla y elemental que
parece increible”.
GUIOVANNI GUARESCHI

Han sido colosales los cambios que han ocurrido en los
ltimos 30 afios en el manejo quirdrgico de los tumores.
El motor de toda esta dindAmica que se consolida final-
mente en una cirugia menos agresiva, sencilla, facil, sin
mortalidad y conservadora de 6rganos, es el experimento
clinico controlado y la medicina basada en las pruebag-
(“evidencia”). Ninguna hoja se mueve en el mundo de
la medicina oncoldgica, que no haya sido producto de
un experimento clinico controlado.

Bernard Fisher demostré mediante varios
experimentos clinicos controlados que “[...] el cancer
es la manifestacion local de una enfermedad sistémica”,
cambiando el paradigma de William Halsted de que se
trataba de una enfermedad local y regional que requeria,
entonces, grandes cirugias y mutilaciones, con todas sus
complicaciones, muertes operatorias y secuelas
funcionales.

A continuacién enumeraré algunos de estos cambios,
producto de uno o varios experimentos clinicos
controlados: la ciencia que remplaza la experiencia.

1. El cancer como enfermedad sistémica lleva, en la
practica, a la realizacion de cirugias conservadoras
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que solo proporcionan control local y regional,
sin cambiar la supervivencia. Por consiguiente, se
acaban las mastectomias radicales, las amputaciones
de extremidades y los vaciamientos ganglionares
extensos que tampoco modifican la supervivencia
y que tan sdélo permiten un mejor control local,
una mejor estadificacion y un mejor pronéstico.

Si el cancer es una enfermedad sistémica, la
qguimioterapia es la que juega el papel mas
importante en el control y la curacion de la
enfermedad oncoldgica.

Aparecen, inicialmente, la terapia adyuvante en los
tumores sélidos que se pueden operar de entrada
y, la neoadyuvante, en los que la opcién quirdrgica
no es posible en un principio. En cancer de seno,
de esotfago, de cardias, de estdbmago, de higado,
de pancreas y de colon y recto, se han realizado (y
se contindan realizando) experimentos clinicos
controlados que demuestran que, después de las
cirugias conservadoras, se deben administrar
esquemas de quimioterapia que si han modificado
la supervivencia.

En algunos casos, la cirugia oncoldgica ha
desaparecido y ha sido remplazada por la
radioterapia y la quimioterapia, como en el cancer
escamocelular de ano. En Brasil, hay una
reconocida escuela que habla del “tratamiento no
quirargico del cancer de recto”, cuando después
de dar radioterapia y quimioterapia se obtiene una
respuesta clinica y patolégica completa; estos
pacientes ya no se operan. La tendencia, hoy dia,
en el cancer escamocelular de eséfago es igual a
la del cdncer de ano: sélo radioterapia y
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guimioterapia, y la cirugia queda como una al igual que los drenes, producen mas morbilidad,
opcion de rescate en casos de recurrencia. infecciones de las vias respiratorias superiores y

molestias en estos pacientes, y no obtienen
Veronessi dice que el cirujano de seno tiende a ninguna ganancia en términos de sangrado ni

desaparecer ya que, por lo menos, en los paises disminucion de fistulas, que eran las razones por
desarrollados, el tamafio del tumor tiene un |35 que se dejaba.

promedio cercano a un centimetro, lo cual hace

gue estos tumores sean resecados por metodas | 55 grapadoras mecanicas han facilitado y mejorado
diferentes a la cirugia, como el "mamotomo™. EI' |5 tgcnica de las anastomosis gastrointestinales,
vaciamiento axilar se convirtié en la extraccion  gicminuvendo los tiempos quirdrgicos y con una

dgs:{[ir\l/ososl,g gs)r(]:?al(ljz Z(Iengggignfglgrrpﬁ)gtiijélgz tendencia a menor numero de fistulas. En recto y
p ’ P esoéfago, se preservan estos principios.

I 'y Il. Esto era cierto hasta mediados de este afio,
2010, cuando Armando Giuliano demostré
mediante un experimento clinico controlado que,

cuando el ganglio centinela es positivo, el hacer | ‘ dad ai tension (TNM
0 no hacer el vaciamiento no modifica la Ia en (?rme 3 doncooglca_y su eﬁelnsmr_\( ] ))d/'
supervivencia American Society of Clinical as enfermedades concomitantes del paciente; nadie

Oncology Chicago, 2010). hablapa del girujano. I__a (_experiencia.ha demostra(_:io
que si se quiere disminuir la probabilidad de morir

3. Si la cirugia debe ser minima, debe ser por POr la cirugia (pancreatoduodenectomia,
laparoscopia. Efectivamente, esto es lo que han hepatectomia, espfa_lgectomla,_gastrectomla, etc.), se
demostrado los experimentos clinicos controlados, d€be buscar un cirujano experimentado que no s6lo
inicialmente en cancer de colon y recto; los estudios  9arantiza que el paciente no morira como
en el resto de los érganos de la cavidad abdominal Cconsecuencia del proc_ed|mlento quirdrgico, sino que
estan en curso. Es una cirugia mas hipocratica: se obtendra preservacion de mas organos, menor

hace menos dafio y se obtienen los mismos resultados €currencia local y mejor supervivencia, ademas de
0 mejores. un gran ahorro de costos para la institucion.

5. El cirujano como factor prondstico: lo tradicional
era que el prondstico estaba dado por la gravedad de

Todo esteflash-backlo he hecho al ver en este
namero de la revista tres articulos que hablan de cancer;
me acordaba que en 1981, cuando terminé mi
gntrenamiento en Cirugia General, nada de esto era
conocido y la teoria predominante eifaybu can't cut

ou cant cur& la cirugia agresiva como el elemento
undamental en el tratamiento de los tumores.

4. La liturgia quirargica también ha cambiado, por
ejemplo:

Ya no se prepara el colon, pues da lo mismo hacerl
gue no hacerlo en términos de infecciones,
morbilidad y estancia hospitalaria: tampoco nada d
hospitalizaciones ni de ayuno preoperatorio.

. ; . Afortunadamente, y gracias a la “evidencia”, hemos
Se permite la via oral al dia siguiente de todas lagejado de ser los barberos de aquellos tiempos y hoy
cirugias gastrointestinales, con iguales resultados dU€omos los cirujanos cientificos que, ademas, tenemos
cuando se suspendia la via oral hasta por una semagge saber que la biologia molecular y la genética han
con el concepto de “proteger” las anastomosis.  remplazado a la hematoxilina eoxina en el diagnéstico,

tratamiento y pronostico de respuesta, ya sea a la
No se dejan drenes que la experiencia ha demostradguimioterapia o a la hormonoterapia o a los anticuerpos
producen mas dafio que bien: mas morbilidad yde clones hormonales, estos tltimos como los epitomes
fistulas y mayor estancia hospitalaria. de la medicina personalizada.

Las sondas nasogastricas para la descompresién En el caso del seno, por ejemplo, se debe practicar

estomacal en el periodo posoperatorio de todas lat prueba ERB-2 para definir un mal prondéstico si es
cirugias gastrointestinales desaparecieron, ya quepositiva y su respuesta al anticuerpo monoclonal
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trastuzumab; se debe realizar @hcotype DX haria buenos candidatos de tratamiento con
(prueba con 21 genes), cuando es positiva para d@rastuzumab con mejor supervivencia libre de
receptor hormonal y se quiere saber si su tratamientenfermedad, lo cual es un gran salto en el manejo de
€s mejor con guimioterapia u hormonoterapia, comotumores avanzados que, hasta el momento, no tenian
bien lo explica Guillermo Ramirez en su articulo. tratamiento efectivo.

En sarcomas gastrointestinales es obligatoria la En fin, espero haber podido resefiar algunos de
prueba genética del c-kit para establecer el tratamienttos grandes y afortunados cambios que se han dado
con el anticuerpo monoclonal imatinib, cuando esen la practica de la cirugia oncolégica, todos
positivo. Antes no habia tratamiento para estos sarcomancaminados a practicar una cirugia mas humana e
y, hoy dia, gracias a estas pruebas, se identifica uhipocréticay, lque es mas importante, respaldada por
subgrupo de pacientes que responde y tiene una mejta experimentacion clinica.
supervivencia libre de enfermedad con este
medicamento.
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Acaba de salir publicado (Lancet, agosto de 2010
el estudio ToGA, que demuestra que hasta 25% de lgs
canceres gastricos, especialmente de la unidn
gastroesofagica, es positivo para ERB-2, lo que log
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