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INTRODUCCION

PERSONALIDADES HISTORICAS DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA

Carlos Garcia-Lozano MD!, Alvaro Sanabria?

Resumen

Desde tiempos remotos el cancer ha acompanado a nuestra especie, y los procedimientos de reseccion
quirargica fueron los primeros propuestos para su control. La comprension de la historia del cancer
permite entender el papel de la cirugia como herramienta de tratamiento. Los principales avances
quirargicos ocurrieron durante el siglo XIX con el advenimiento de la anestesia y la antisepsia, lo que
permitié realizar cirugias mas complejas y radicales hasta llevar la cirugia al limite de la anatomia con
la super-radicalidad del siglo XX. Actualmente, con la medicina basada en la evidencia y la integra-
cion con otras especialidades como la radioterapia y la oncologia clinica, se ha logrado un sinergismo
que ofrece al paciente una mayor supervivencia con menor morbilidad y mejor calidad de vida. Desta-
camos la vida de cuatro cirujanos y sus aportes a la cirugia del cancer en diferentes épocas.
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HISTORICAL PERSONALITIES IN SURGICAL ONCOLOGY

Abstract

Since ancient times cancer has accompanied our species, and surgical resection procedures
were the first proposed for its control. Understanding the history of cancer allows us to under-
stand the role of surgery as a treatment tool. The main surgical advances occurred during the
nineteenth century with the advent of anesthesia and antisepsis, which allowed more complex
and radical surgeries to be performed until surgery was taken to the limit of anatomy with the
super-radicality of the twentieth century. Currently, with evidence-based medicine and integra-
tion with other specialties such as radiotherapy and clinical oncology, a synergism has been
achieved that offers the patient greater survival with less morbidity and better quality of life. We
highlight the lives of four surgeons and their contributions to cancer surgery at different times.

Keywords: History of medicine; general surgery; surgical oncology; famous persons.
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Introduccion

La cirugia ha sido una opcion de tratamiento para las
enfermedades tumorales desde tiempos remotos. Se
tienen registros del tratamiento quirtrgico de los tu-
mores malignos en el papiro de Smith y el papiro de
Evans en Egipto (1). No obstante, en el periodo clasico,
los griegos hicieron muy pocos avances e incluso reco-
mendaron no intervenir las enfermedades neoplasicas
malignas, las cuales consideraban incurables. (1,2)

Durante el renacimiento y con los avances anatomi-
cos de Andrea Vesalio, se mejor6 el entendimiento de
la anatomia humana y se llevaron a cabo intervencio-
nes quirurgicas para extirpar lesiones adquiridas, pero
basicamente estas se limitaban a tumores pequefios y
superficiales. Ambroise Paré, destacado cirujano del
siglo XVI sostenia que solo se debia intentar la resec-
cion quirurgica del tumor si este se podia resecar com-
pletamente (3).

Las cavidades internas como el peritoneo y la cavidad
toracica eran santuarios inviolables para los cirujanos,
y salvo contadas excepciones, quien incurria en su in-
tervencion quirdrgica era considerado un asesino. De-
bido a la dificultad para acceder a los 6rganos internos,
sus afecciones eran tratadas con sustancias ingeridas
o sangrias, lo que dio origen al nombre de medicina
“interna” para referirse al estudio y tratamiento de las
enfermedades de estos 6rganos (4-6).

Para el siglo XVIII, con la invencién del microscopio,
se abrié camino a una nueva rama en la que se podia
visualizar la estructura celular de los tumores y la eva-
luacion de los tejidos resecados (7). También se com-
probaron asociaciones ocupacionales con el cancer,
al notar la alta frecuencia de cancer de escroto en los
nifios deshollinadores en Inglaterra (8).

Los cambios fundamentales en el campo de la cirugia se
presentaron en la mitad del siglo XIX con el desarrollo
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de la anestesia (1846) y posteriormente con la introduc-
cion de la antisepsia (1867), 1o que abrio la posibilidad
de realizar intervenciones de lesiones neoplasicas en lo-
calizaciones antes impenetrables (1,9,10). Ademas, con
la comprension de los patrones de diseminacion linfati-
ca naci6 la cirugia radical, el concepto de la cirugia en
bloque y los vaciamientos linfaticos con William Hals-
ted como principal exponente (6,9-13).

Ya en el siglo XX, el perfeccionamiento de los hos-
pitales, el descubrimiento de los antibidticos y el uso
amplio de las transfusiones sanguineas permitiéo una
mayor tolerabilidad del paciente a los grandes proce-
dimientos y se idearon cirugias super-radicales con
la promesa de la cura definitiva del cancer. Con estas
grandes resecciones, en muchos casos la tnica opcién
o0 al menos la mas confiable conocida hasta el momen-
to, aument6 también la morbilidad sin una disminu-
ci6n significativa en la mortalidad (1).

A pesar del descubrimiento de los Rayos X desde 1895
y su uso en medicina al ver que favorecia la disminu-
cion de algunos tumores, no fue sino hasta mediados
del siglo XX que su perfeccionamiento (radioterapia)
permitié mayor confiabilidad en el manejo del cancer
(14). Desde la década de los 50 se inicio la carrera para
descubrir formas alternativas al tratamiento quirargico
con Farber como pionero en el tratamiento de las leu-
cemias y linfomas. Con la comprension de los aspectos
celulares y genéticos del cancer, las estrategias de tra-
tamiento con farmacos (quimioterapia) han venido en
constante crecimiento. Muchos de estos nuevos farma-
cos se descubrieron por casualidad probando quimicos
y sus combinaciones en el laboratorio y luego en los
pacientes. Sin embargo, muchas de estas estas sustan-
cias no solo representaban un toxico para las células
tumorales sino también para las células sanas afectan-
do su divisién celular. El desarrollo de la metodologia
de los ensayos clinicos controlados aleatorios, facilitd
una forma racional y cientifica de sustentar una con-
ducta terapéutica, poniendo en una balanza el riesgo

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (1) 18-26 * Enero - Marzo 2021

19



Carlos Garcia-Lozano, Alvaro Sanabria

20

contra el beneficio (15-17). Debido a que los cirujanos
habian dominado el tratamiento del cancer durante si-
glos, se mantuvo una férrea resistencia a estas nuevas
alternativas farmacoldgicas.

La aparicion de la cirugia reconstructiva, desarrollada
para tratar las mutilaciones de las guerras, fue adapta-
da a la cirugia oncoldgica, lo que permitié practicar re-
secciones tumorales mayores. La cirugia radical mul-
tiorganica acompanada de reconstrucciones complejas
se convirtio en el orgullo de la cirugia.

Desde entonces, la batalla contra el cancer se dividio
en dos bandos: los tumores solidos que eran exclusivi-
dad de los cirujanos y los tumores no solidos que eran
potestad de los quimioterapeutas (aun no se llamaban
oncologos). Finalmente, en la segunda mitad del siglo
XX, un ciruyjano (Bernard Fisher) se revel6 contra la
super-radicalidad de la mastectomia, introdujo los
ensayos clinicos a la cirugia y combino los dos tipos
de tratamiento, lo que reconcili6 los caminos que se
habian ido separando (18). Esto dio lugar al manejo
multidisciplinario e interdisciplinario del cancer y per-
mitid avanzar en estrategias de tratamiento quirtrgico
que guardan un mejor equilibrio entre la morbimorta-
lidad y la mejora de la calidad de vida, tales como la
conservacion de 6rgano, las cirugias funcionales y los
abordajes de minima invasion.

Actualmente comprendemos que el trabajo en equi-
po entre la cirugia oncoldgica, la radioterapia como
tratamiento locorregional y la oncologia clinica como
tratamiento sistémico, ha tenido un impacto positivo
en la supervivencia de la mayoria de los tumores ma-
lignos (19).

Con este somero contexto historico, queremos resal-
tar cuatro personajes que influyeron en los avances de
la cirugia del cancer que tenemos hoy en dia y que
contribuyeron en diferentes épocas: Billroth, Halsted,
Martin y Fisher.

Christian Albert Theodor Billroth
(1829-1896)

Billroth naci6 en la isla de Riigen, Prusia. Su padre,
un ministro luterano, fallecié cuando Theodor tenia
5 afios, lo que produjo que se mudara con su abuelo
materno a Greifswald, Alemania. Considerado mal es-
tudiante por sus dificultades del habla, en matematicas
y ciencias, requirié de un tutor para graduarse de la
secundaria. Sin embargo, era un amante de la musi-
ca y un gran pianista. Su madre lo alent6 a estudiar
medicina, basicamente por razones econdémicas y para
alejarlo de la vida bohemia (20,21).

Inici6 sus estudios en la universidad de Greisfwald, de
la mano de Whilhem Baum, y posteriormente estable-
ci6 amistad con George Meissner y el fisiblogo Rudol-
ph Wagner. Pasé un tiempo en Trieste (Italia) estudian-
do las terminaciones nerviosas de la anguila y regreso
para terminar sus estudios en la Universidad de Berlin
donde se gradud en 1852, siendo algunos de sus pro-
fesores el cirujano Von Lagenbeck, el neurélogo Rom-
berg y el patdlogo Rokitansky (20). Intent6d practicar
la medicina privada sin éxito y en 1853 fue nombrado
asistente de Von Lagenbeck en la universidad de Ber-
lin. Alli ampli6 sus estudios de anatomia patolédgica y
se postulé como jefe de patologia, pero perdio el con-
curso con Rudolf Virchow (21). En 1860 fue nombra-
do profesor de cirugia en Zurich y alli introdujo las au-
ditorias y la necesidad de publicar los resultados tanto
buenos como malos, aplico la estadistica a la cirugia y
diseno los informes de morbimortalidad, pues recalca-
ba que “los cirujanos que no pueden informar sus resultados
con honestidad son como charlatanes” (20,22). Durante su
estancia en Suiza, también estudio las infecciones de
la herida quirargica, combiné la anatomia patoldgica
con la microbiologia (nombro el género de los Strep-
tococcus 'y estudid el efecto antimicrobiano del hongo
penicillium) (21,23). Adicionalmente, escribié articulos
de critica musical e hizo una amistad de por vida con
el musico Johannes Brahms (20,22).
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En 1867 fue nombrado jefe de cirugia y director de la
clinica quirtirgica de Viena. Alli desarroll6 sus logros
mas importantes, como la primera laringectomia en
1873 (24,25) y junto con su alumno y asistente Von
Czerny, avanzaron en la técnica de la esofagectomia que
Czerny realizaria por primera vez en humanos seis afios
después (22). En 1870 se enlistd6 como voluntario en la
guerra franco-prusiana para ampliar su experiencia en
la cirugia de guerra y evalud y mejord los cuidados de
enfermeria. Pasé a la historia al realizar con éxito la
primera antrectomia con anastomosis del estobmago al
duodeno (Billroth I), disminuyendo la diferencia de ca-
libres al cerrar parcialmente el estdmago con puntos de
seda (no de catgut, como se hacia hasta ese momento).
Posteriormente planted una cirugia en dos etapas para
un paciente muy débil, la primera con una gastroentero
anastomosis para nutrirlo y posteriormente, la reseccion
definitiva del tumor. Posteriormente, acorto6 el procedi-
miento a un solo tiempo quirdrgico, cerrando los bordes
duodenal y gastrico, lo que constituyo la cirugia Billroth
II (22). También introdujo mejoras en la educacion qui-
rurgica con periodos de estudio mas largos (21). Entre
sus alumnos se destacan Czerny, Kocher, Bassini, Mic-
kulickz, Halsted, Guusenbauer, entre otros. En 1887
sufrid una neumonia con dafio pulmonar permanente
que sumado a insuficiencia cardiaca fue mermando su
salud y muri6 en 1864 a la edad de 65 afios. Sus restos
permanecen en Viena (22).

William S. Halsted (1852-1922)

Halsted constituye uno de los personajes mas famosos
y destacados dentro de la historia de la cirugia con su
contribucién al disefio de las residencias quirdrgicas
y en especial por el desarrollo de la cirugia del cancer
de mama con la mastectomia radical. Muchas de estas
ideas no fueron de su autoria, pero si las perfecciono
y las aplico en el desarrollo de su técnica quirtrgica.

Nacido en Nueva York como hijo de un empresario
textil, su llegada a la cirugia fue casi accidental, mas
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por evadir su futura vida como empresario textil que
por amor a la medicina. Se interesé precozmente por
la anatomia y luego por la cirugia y asumio con pa-
sion y determinacion sus estudios, lo que le permitid
aprobar su examen para un internado en el Hospital
Bellevue en Nueva York. Complemento sus estudios
en Europa con grandes exponentes de todas las ramas
de la medicina, pasando por Berlin, Halle, Zurich y
Londres, lo que le facilit6 la introduccion de las téc-
nicas quirargicas de Billroth para cancer abdominal,
entre otras (26).

En la década de 1880, a su regreso a Nueva York, ini-
ci6 una carrera destacada como profesor y cirujano au-
daz, inventivo y osado. Adopto las técnicas europeas
de antisepsia con acido carbdlico de Lister. Durante
este periodo labré su fama de intrépido, de donde vie-
nen anécdotas famosas como cuando fue llamado para
atender a su hermana quien sufria hemorragias pos-
parto y realiz6 una transfusion de su propia sangre (en
esa época no se conocian aun los grupos sanguineos) o
como cuando fue llamado a valorar a su madre que pa-
decia dolores abdominales y fiebre, y a quien le prac-
tico la primera colecistostomia realizada en Estados
Unidos, en la mesa de la cocina de su casa (26).

Después de haber conocido en 1884 sobre la primera
cirugia ocular sin dolor utilizando gotas de un nuevo
anestésico local, la cocaina, Halsted probo6 este nue-
Vo compuesto junto con un grupo de sus estudiantes,
inyectandose para evaluar la posibilidad de anestesia
regional. Pronto descubri6 los efectos de infatigabili-
dad y estimulacién que potenciaban su personalidad
hipomaniaca, eliminando el cansancio o la necesidad
de dormir. Con su uso cronico, sucumbidé ante los
efectos secundarios de este farmaco y cayo en la adic-
cion, lo que lo obligd a internarse voluntariamente en
el sanatorio Butler de Providence, donde se trataba la
adiccién con morfina. Al afio siguiente, su amigo y
reconocido patdlogo William Welch, lo convoco para
ir a trabajar a Baltimore en el nuevo hospital Johns
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Hopkins, donde inicialmente fue propuesto como jefe
de cirugia ambulatoria. En 1890 Welch y William Os-
ler lo propuesieron como jefe de cirugia. Para cuando
se abrio la escuela de medicina de Johns Hopkins en
1893, Halsted fue el primer maestro de cirugia y fue
aqui donde desarroll6 sus conceptos sobre el uso de la
cirugia en el cancer de mama (26).

Desde su estancia en Alemania, pudo observar a Volk-
mann realizar cirugias mas cuidadosas y extensas para
el cancer de mama, aunque era frecuente la recurrencia
meses 0 afios después. Charles Moore de Londres, frus-
trado por estos mismos hallazgos, comenzo6 a documen-
tar las resecciones y los sitios de recurrencia, y encontrod
un patron en el cual el tumor reaparecia en relacion con
los margenes de reseccion originales y propuso ampliar
y resecar mas tejido. Concluy6 que se requeria extirpar
toda la mama y que los cirujanos conservadores incu-
rrian en una “bondad errénea” a fin de evitar una cirugia
mas amplia y desfigurante (27). Halsted conocia estos
trabajos que evidenciaban un patrén de diseminacién
progresivo y centrifugo que comenzaba en el érgano
afectado y se extendia a los musculos pectorales, los
ganglios axilares y desde alli hacia el higado, los pulmo-
nes y los huesos. Asi, concreto la idea que el cirujano
debe interrumpir esa extension centrifuga y cortar am-
pliamente todos los tejidos que se interpongan en esta
propagacion, una cirugia amplia que permitiera extraer
el cancer de “raiz” de donde nace el término cirugia ra-
dical. Entre mas cortaba el cirujano, mds curaba. Halsted
perfecciono una técnica de mastectomia radical en blo-
que que resecaba la mama, los musculos pectorales y
los ganglios axilares, con modificaciones técnicas como
la minuciosidad en el tratamiento de los tejidos, la he-
mostasia exhaustiva, la reaproximacién por planos y el
cambio de suturas de catgut por seda. Con esto logro
aumentar la supervivencia por cancer de mama de 13 a
40%, todo un logro para su época (13,26,28,29).

Estos mismos aspectos meticulosos y perfeccionistas
propios de su personalidad dieron forma a la nacien-

te cirugia americana y cambiaron para siempre la
filosofia de las residencias quirtrgicas, en las que la
infatigabilidad, la abnegacion y la dedicaciéon sobre-
humana se constituian en los nuevos valores de un
cirujano (26,27). Discipulos de Halsted como Harvey
Cushing, John Finney, George Heuer y Joseph Blood-
good continuaron su legado en muchas escuelas de
cirugia en Estados Unidos, llevando los principios de
Halsted a otras ramas nacientes de la cirugia, donde
la radicalidad se convertia en el dogma y el criterio
de operabilidad dependia de si la lesion era resecable
independiente de las posibilidades de curacion a largo
plazo (26,30).

Otra famosa contribucion fueron los guantes de goma.
Para aliviar la dermatitis de las manos que sufria Ca-
roline Hampton (su instrumentadora principal y pos-
teriormente su esposa) debido a la excesiva limpieza
para sus cirugias, Halsted encargo a la compafia Goo-
dyear unos guantes de goma a su medida. Estos eran
usados unicamente por los instrumentadores, pues los
cirujanos argumentaban que ellos disminuian la sensi-
bilidad del tacto. Su uso fue popularizado por McBur-
ney y Bloodgood cuando demostraron la disminucion
de las infecciones en cirugias de hernia (31). Halsted
muri6 en 1922 luego de padecer coledocolitiasis y co-
langitis, fallece a causa de neumonia postoperatoria a
los 69 afios.

Hayes Martin (1892-1977)

Hijo de inmigrantes suecos, nacié en Dayton (Iowa).
Su padre murié de cancer de estbmago cuando tenia
10 afios y su madre murié 5 meses después, quedan-
do huérfano a cargo de su tia. Estudié medicina en la
Universidad de Iowa, bajo la tutela del Dr. Campbell
Palmer Howard, discipulo de Sir William Osler en Jo-
hns Hopkins (32). Cuando estaba en su ultimo afio de
medicina, estallo la Primera Guerra Mundial y se en-
listd en la armada. Fue enviado a una base naval aérea
en Francia y fue nombrado comandante por un breve
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periodo. Regreso a Estados Unidos en 1919 e ingreso
a la residencia en el Hospital Bellevue en Nueva York.
Estuvo en el Memorial Hospital hasta 1923 para apren-
der de cancer y volvio al Bellevue donde terminé su
formacion en cirugia dos afos después (32-34). Aqui
gesto su principal contribucién al cancer. En un pacien-
te que habia sido operado previamente por un tumor
de escroto y quien acudi6é con una masa en el pulmon,
Martin argumento, en contra de la opinidén generaliza-
da, que se trataba de un segundo primario puesto que
la lesion era unica. Tiempo después fue llamado para
declarar la muerte de un paciente en el servicio de ur-
gencias, que resultd ser el mismo de la discusion. Con
el animo de confirmar su opinién, puso cortinas alre-
dedor, tomo6 una aguja y una jeringa grande y dirigio la
aguja donde creia que estaba la masa pulmonar hasta
sentir algo firme, recolect6 la muestra y la envid a pato-
logia. Diez dias después, Simmers, el jefe de patologia,
le confirmo el diagndstico post mortem de carcinoma es-
camoso. Martin le explicé su técnica, a la cual Simmers
respondio con incredulidad. De esta forma, Simmers
paso a ser el primer patdlogo en leer con éxito una biop-
sia por aspiracién de un tumor sélido, pero se opuso a
ella durante toda su vida. (32).

Martin volvié al Memorial, liderado por el Dr. James
Ewing, patélogo, quien participaba en muchas decisio-
nes clinicas y promocionaba el tratamiento de varios
tumores con radioterapia. En esta época la radioterapia
externa estaba en su etapa primitiva y se usaban princi-
palmente semillas de radio y radon en los canceres de
cabeza y cuello. Alli convencié a Ewing sobre la utili-
dad de la biopsia por aspiracion luego de demostrar el
diagnostico de tumor epidermoide en un paciente con
una masa en el cuello. La primera publicacién sobre la
biopsia aspirativa se hizo en Annals of Surgery en 1930
(35-37). En 1934 fue nombrado jefe del servicio de ca-
beza y cuello. Después de la Segunda Guerra Mundial,
con los avances en anestesia, transfusiones sanguineas
y antibiodticos, y desilusionado por los resultados con
el radio, Martin enfoco su tratamiento hacia la cirugia
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agresiva del cancer de cabeza y cuello y cre6 el concepto
de Cirujano de Cabeza y Cuello. Retom¢ el vaciamien-
to radical de cuello, descrito por George Crile en 1906
con reseccion en bloque de los ganglios del cuello junto
con el musculo esternocleidomastoideo, la vena yugular
interna y el nervio espinal, en similitud con lo realizado
por Halsted en la mama (34,38). Para 1950, se habian
realizado 190 vaciamientos en el Memorial, iniciando
una nueva era en el tratamiento del cancer de cabeza
y cuello con cirugias radicales. Sus principales publica-
ciones incluyen “Cancer of the head and neck” en JAMA
1948 (39), “Neck Dissection” en Cancer 1951 (40) y “Ra-
dical Neck Dissection” en Clinical Symposia en 1961 (41),
articulos que se reimprimieron hasta 20 afios después
de su fecha de publicacién original. En 1957 publico su
libro “Cirugia de los tumores de cabeza y cuello”, que se con-
vierte en el estandar para los interesados en cirugia de
esta area (32,42).

Martin establecié la maxima que un crecimiento asi-
métrico de uno varios ganglios del cuello en un adulto,
casi siempre es maligna y secundaria a una lesion en la
cavidad oral o la faringe. También sefial6 el peligro de
la extirpacion imprudente de un ganglio linfatico para
el diagnostico, (43) pues invariablemente disminuye la
posibilidad de cura (32). Entre sus contribuciones se
encuentran la pinza de diseccion de Martin, una pinza
con finos dientes para traccion de los tejidos, la funda-
cion de la Sociedad de Cirujanos de Cabeza y Cuello
y de la sociedad James Ewing, actualmente conocida
como la Sociedad de Cirugia Oncologica (32). Perma-
necié como jefe del servicio de cabeza y cuello en el
Memorial hasta su retiro en 1957 y murié en 1977 por
complicaciones respiratorias luego de varios acciden-
tes cerebrovasculares.

Bernard Fisher (1918-2019)

La teoria Halstediana de diseminacion centrifuga en
la que es prioridad del cirujano cortarle el camino al
tumor con cirugias cada vez mas agresivas, mantuvo
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vigente el concepto de radicalidad a super-radicalidad
y ultra-radicalidad (reseccion de musculo pectoral,
ganglios axilares y supraclaviculares, mediastinales y
hasta la pared toracica en cancer de mama) durante
mas de la mitad del siglo XX. El cancer, aun en su fase
inicial, era un enemigo tan fuerte que se requeria una
cirugia tan radical como la anatomia lo permitiera y
se popularizaron frases como “entre mds se corta, mds se
cura” o “si lo puedes cortar, lo puedes curar”.

Fisher naci6 en Pittsburgh en 1918. Se formo6 como
meédico y como cirujano en la universidad de Pitts-
burgh, donde inici6 sus investigaciones en trasplantes
y regeneracion hepatica. Fisher comenzo a notar, al
igual que otros investigadores como Geoffrey Keynes
de Londres y George Barney Crile (hijo de George
Crile, quien describié inicialmente el vaciamiento
radical de cuello), que, a pesar de estas cirugias ra-
dicales, los tumores recurrian a distancia y dejaban
pacientes con una gran mutilacién y con cancer (44).
Hasta este momento Keynes habia descrito la posi-
bilidad de una cirugia menos agresiva combinada
con radiacion posterior y con resultados similares a
la mastectomia radical, lo cual fue repudiado por la
mayoria de cirujanos en Estados Unidos y a la que
llamaban despectivamente “lumpectomia”. Crile Jr.,
contradijo la légica Halstediana argumentando que,
si el tumor estaba confinado a un solo sitio, era po-
sible su curacidén con cirugia y radiacion local, pero
que la reseccion de otras estructuras u Organos no
aportaria beneficios. Ademas, si el cancer ya se habia
propagado mas alla del seno, la cirugia entonces era
inutil y una cirugia mas agresiva solo era mas agre-
sivamente inutil. Crile Jr. propuso una cirugia mas
localizada que llamé “mastectomia simple” y pronto
observo que sus resultados eran similares a la lum-
pectomia mas radiacién y sin diferencias con la mas-
tectomia radical.

Fisher habia descrito en modelos animales la presen-
cia de células tumorales en sangre y cumulos de mi-

crometastasis en sitios tan distantes como el higado o
los huesos, atin en fases tumorales muy localizadas y
sin invasion previa de los ganglios. Asi, el cancer no se
movia de manera centrifuga en espirales ordenadas y
su propagacion era mas erratica e impredecible. Fisher
se convencio tempranamente que la mastectomia radi-
cal carecia de racionalidad bioldgica, pero la ortodoxia
de los cirujanos de la época y la resistencia a cambiar,
impidieron realizar un ensayo clinico que permitiera
una cirugia menos radical (45). Hasta ese momento
nunca se habia retado la “cirugia radical”. En 1967,
Fisher llego a la presidencia del Proyecto Nacional de
Cirugia Adyuvante de Mama e Intestino (NSABP), un
grupo de hospitales académicos encargado de realizar
ensayos sobre el cancer de mama, e inici6 el estudio
NSABP-04 con tres brazos aleatorios (mastectomia
radical, mastectomia simple y cirugia seguida de ra-
diacion). Dadas las barreras para el reclutamiento por
parte de los cirujanos americanos, hubo necesidad de
incluir también pacientes en Canada. Los resultados
de este estudio, no demostraron diferencias significati-
vas en relacion a supervivencia, recidiva o metastasis
a distancia, lo que inici6 el derrumbe de la cirugia ra-
dical y la teoria centrifuga, y dio paso al concepto de
cancer como enfermedad sistémica con manifestacio-
nes locales (29,46-48).

Los avances en quimioterapia para el tratamiento
del cancer avanzado y el descubrimiento del efecto
de los receptores estrogénicos llevaron al desarrollo
de la adyuvancia posterior a la cirugia. De nuevo la
resistencia entre los cirujanos estadounidenses obligo
a desarrollar un estudio en Milan, Italia, con Bon-
nadona y Veronesi (un oncologo y un cirujano), que
demostré que la adyuvancia habia impedido recidi-
vas en aproximadamente una de cada seis mujeres
(44,45). En 1977, Fisher realizd en un ensayo con
tamoxifeno adyuvante en pacientes con receptores
estrogenos positivos y enfermedad limitada a los gan-
glios, que demostro la disminucion de la recurrencia
en cerca del 50% (47,48).
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Fisher se convirti6 asi en un revolucionario de la ciru-
gia oncoldgica en el cancer de mama, y reformuld el
concepto de orientar las decisiones terapéuticas qui-
rurgicas con base en la experimentacién cientifica y en
la evidencia. Rompi0 la tradicién quirargica con frases
como “el médico por venerable que sea, debe aceptar que el
hecho de que la experiencia, aunque sea voluminosa, no pue-
de utilizarse como un indicador de validez cientifica” y acu-
6 la célebre frase basada en el billete de un délar “In
God we trust” dijo: “En Dios confiamos, todos los demds
deben traer referencias” (evidencia) (44,45). Fisher murio
en Pittsburgh en 2019 a la edad de 101 afios.

Desde la década de los ochenta, se cambi6 entonces el
paradigma de la exclusividad del cirujano para el mane-
jo del cancer local o locorregional, comenz6 la era de la
multidisciplinariedad y, luego de modular las disputas,
de la transdisciplinariedad en el tratamiento mas huma-
nizado e hipocratico del cancer. A medida que aprende-
mos sobre él, y de la mano de la evidencia, se avanza ha-
cia el mejor tratamiento posible de nuestros pacientes.
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