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Resumen

La cirugia oncologica es una denominacion reciente para una practica milenaria. Desde el antiguo
Egipto hay descripciones sobre el manejo quirtrgico del cancer. El pensamiento Hipocratico domino
la conducta quirargica del cancer, aceptando la imposibilidad de su cura en la mayoria de los casos.
Solo hasta el renacimiento, con la profundizacion del conocimiento en anatomia y fisiologia se da un
mejor entendimiento de las bases del cancer. Asi mismo, el desarrollo de la anestesia permiti6 un rapi-
do el florecimiento de las especialidades quirdrgicas. La aparicion de hospitales dedicados al manejo
del cancer llevo a la creacion de departamentos de cirugia oncoldgica y la separacion del cirujano
general hacia el cirujano especializado en cancer, definiendo la formacion de esta nueva especialidad.
Se ha conceptualizado al cirujano oncélogo como el cirujano que tiene un conocimiento que le per-
mite participar afirmativamente y de manera directa y en equipo con especialidades como oncologia,
radioterapia y cuidado paliativo. El desarrollo del cirujano oncélogo se convierte en una necesidad
apremiante dado el esperado crecimiento en casos de cancer en las siguientes tres décadas.
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Abstract

Surgical Oncology is a recent name for an ancient practice. From ancient Egypt, there are de-
scriptions of the surgical management of cancer. Hippocratic thought dominated the surgical
conduct of cancer, accepting the impossibility of its cure in most cases. Only until the renais-
sance, with the deepening of knowledge in anatomy and physiology, a better understanding of
cancer bases is given. Likewise, the development of anesthesia allowed a rapid flourishing of
surgical specialties. The appearance of hospitals dedicated to the management of cancer led
to the creation of oncological surgery departments and the separation of the general surgeon
from the surgeon specialized in cancer, defining this new specialty’s formation. The oncologi-
cal surgeon has been conceptualized as the surgeon who has a knowledge that allows him to
participate affirmatively and directly and as a team with specialties such as oncology, radio-
therapy, and palliative care. The surgeon oncology development becomes a pressing need,
given the expected growth in cancer cases in the next three decades.

Keywords: Surgical oncologist; cancer; surgery.

Perspectiva actual de la cirugia
oncologica

La cirugia oncolégica es una denominacion reciente
para una practica antigua. La cirugia para cancer, jun-
to al manejo de las urgencias y condiciones cronicas
es uno de los pilares fundamentales que conforman el
quehacer del cirujano. Por muchos siglos la terapéu-
tica para el tratamiento del cancer se baso principal-
mente en el manejo quirurgico, pero fue solo después
de entender los mecanismos fisiopatologicos de la en-
fermedad, los patrones de diseminacién y la magnitud
de la cirugia que se ha logrado cada vez mas precisar
el rol fundamental que tiene la cirugia como pilar del
tratamiento oncoldgico.

Las primeras descripciones del manejo quirdrgico del
cancer se remontan al antiguo Egipto, en el papiro de

Edwin Smith, que data del afio 1600 a. C. aproxima-
damente. En él se describen multiples tumores, pero se
hace quizas la primera descripcién escrita del manejo
quirurgico de un tumor de mama, utilizando el cau-
terio para el tratamiento local (1,2). Adicionalmente
se describen intentos de manejo quirurgico del cancer
con cuchillos y cauterizaciones (3).

El pensamiento quirargico oncolégico estuvo domina-
do por los escritos de Hipocrates (460-375 a. C.) y Ga-
leno (130-200 d. C.) quienes aceptaron la teoria de los
humores y la bilis negra como causante del cancer, y
en muchas ocasiones describieron la imposibilidad de
curar la enfermedad (4). En contraposicion, Celso (25
a. C. - 50 d. C.), describi6 formas tempranas y tardias
del cancer de seno, recomendando manejo quirargico
agresivo a las formas tempranas, reconociendo el alto
riesgo de recidiva local y extension locorregional a la
axila como marcador de mal pronostico.
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Durante muchos siglos, entre la caida del imperio ro-
mano y el renacimiento, no hubo avances sustanciales
en el manejo quirurgico del cancer. Con la llegada del
renacimiento, hubo una mayor compresiéon de la ana-
tomia y fisiologia humana; con los estudios de Har-
vey y Morgagni se inicio el estudio de la relacion entre
el cancer y su manifestacién clinica (5). John Hunter
(1728-1793) considerado por muchos el padre de la ci-
rugia moderna, describio principios fundamentales del
manejo quirurgico del cancer como lo son la resecabi-
lidad de una lesion, su extension a ganglios linfaticos
regionales y la imposibilidad de remover lesiones fijas
a tejidos circundantes. Sin embargo, hasta entonces el
desarrollo de la técnica quirurgica estaba severamente
limitada por la falta de desarrollo de las técnicas anes-
tésicas.

Solo hasta el 16 de octubre de 1846 en el Massachu-
setts General Hospital en Boston, Estados Unidos, se
realizé el primer procedimiento quirurgico bajo anes-
tesia. Ese dia el Dr. William T.G. Morton administro
anestesia con éter al paciente Gilbert Abbot. El pro-
cedimiento quirurgico fue la extirpaciéon de un tumor
vascular en el cuello, realizada por el Dr. John Collins.
Estos avances, junto al desarrollo del concepto de la
asepsia y antisepsia por Lister en su publicacién On
The Antiseptic Principle in The Practice of Surgery en The
Lancer en 1867 (6) permitieron que la cirugia y especifi-
camente la cirugia oncolégica se desarrollara de forma
vertiginosa. La segunda mitad del siglo XIX se convir-
tié en el escenario para el desarrollo de muchas de las
técnicas quirdrgicas que se utilizan hoy en dia.

Cirugia de mama

El desarrollo de la cirugia de mama como se cono-
ce hoy se debe principalmente al trabajo pionero de
William Halsted en Baltimore, Estados Unidos, en el
hospital Johns Hopkins, publicado en 1891. Halsted
creia que la progresion tumoral seguia una serie de pa-
sos establecidos, desde el tumor primario a su drenaje

linfatico regional, y aunque no negaba que ocurriera,
proponia que las metastasis hematdgenas eran infre-
cuentes. Su pensamiento sento las bases para el mane-
jo de esta patologia que en su momento se consolido
como dogma, mejorando de manera significativa la
sobrevida de la enfermedad con una tasa de curacion
de hasta el 40% (7). Atn hoy en dia persiste la nocion
y el mantra quirdrgico que mas radicalidad es mejor.
Por ejemplo, se recomienda gastrectomia total para ca-
sos de cancer gastrico de histologia difusa y han sido
necesario multiples estudios para poco a poco ir modi-
ficando la aproximacion Halstediana a la cirugia.

Asi como en el siglo XIX se consider6d que mas radica-
lidad era equivalente a mejor sobrevida, y que el desa-
rrollo de las metastasis era un proceso escalonado y or-
ganizado ya desde 1891 (8) el cirujano Stephen Paget,
hijo de uno de los padres de la patologia, James Paget,
propuso la teoria de la “semilla y el terreno fértil”.
En un texto adelantado a su tiempo, y en un brillan-
te ejercicio deductivo, Paget plantea que si el “émbo-
lo tumoral” se disemina por azar, los que escapan del
pulmoén deberian sembrarse por igual en los diferentes
organos. “Si fuera azar, el bazo tendria la misma posi-
bilidad que el higado de recibir un émbolo tumoral, ya
que la arteria esplénica es de tamafio similar a la he-
patica, no puede evitar el émbolo, sin embargo en una
serie de 735 necropsias, el higado albergaba tumor en
276 casos, y el bazo solo 18. Esta desproporcion no se
puede explicar por el azar”. Y va mas alla, planteando
que “dada la similitud que existe entre el tejido gan-
glionar y el tejido de la médula 6sea...deberia haber
relacion entre la fragilidad dsea y el cancer de seno...
pero quien ha visto alguna vez huesos de la mano o los
pies afectados por metastasis tumorales?” (8).

Mas recientemente, el trabajo de cirujanos oncologos
como Bernard Fisher en la Universidad de Pittsburgh
han sido fundamentales para continuar el desarrollo
de los conceptos acerca de los mecanismos fisiopatolo-
gicos de la progresion tumoral. Fisher propuso en con-
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traposicion a Halsted, que la progresion tumoral no
es un proceso secuencial, sino que la positividad gan-
glionar es un evento que refleja la interaccién huésped
tumor, siendo un marcador mas que un paso de tran-
sicion, evidenciando la importancia de la via hema-
tégena como mecanismo de progresion tumoral inde-
pendiente de la diseminacion ganglionar. Este cambio
conceptual profundo permitio el desarrollo de cirugias
mas conservadores, escalonadas con el tratamiento
adyuvante tanto sistémico con quimioterapia como el
complemento del tratamiento local con radioterapia.

Cirugia gastrointestinal

La primera gastrectomia parcial se realiz6 en 1881 por
parte de Theodor Billroth. Después de multiples ensa-
yos en perros, opero a Teresa Heller, quien posterior-
mente falleci6 por recurrencia local. Entre otros de sus
avances esta la primera laringuectomia total, hemipel-
vectomia, primera prostatectomia perineal y reseccion
de tumor vesical (9,10). Solo hasta 1897 Carl Schlatter
realizé la primera gastrectomia total.

Robert Weir realizé la primera colectomia en 1885
creando una colostomia permanente. Posteriormente,
en 1895 von Mikulicz propuso la cirugia en 2 estadios,
con cierre de la colostomia. Alan Whipple en 1935
realiz6 la pancreatoduodenectomia para el cancer de
la cabeza de pancreas.

La formalizacion del “cirujano
oncologo”’

El tratamiento del cancer estuvo dominado hasta me-
diados del siglo XX por cirujanos. Sin embargo, el de-
sarrollo de agentes alquilantes en la época posguerra
mundial y posteriormente el uso de antagonistas del
folato impulsaron al campo del manejo no quirtrgico
del cancer. Asi mismo el uso de la radioterapia, que
en la primera mitad del siglo XX lleg6 a considerarse
como posible tratamiento unico de algunos tumores,

Perspectiva actual de la cirugia oncoldgica

sigui6é con un mejoramiento continuo de sus técnicas
y equipos. En esta carrera por el desarrollo del manejo
del cancer, se observé el cambio de nombres, de qui-
mioterapeuta clinico a oncologo, y el cirujano dedica-
do al manejo del cancer empezo a utilizar el rotulo “ci-
rujano oncologo” para enfatizar su papel particular en
el manejo del cancer(11). El surgimiento del oncologo
clinico y el radioterapeuta fue rapidamente aceptado
por el establecimiento médico ya que eran especiali-
dades nuevas con campos de accion innovadores. Sin
embargo, el cirujano con interés en cancer habia ejer-
cido desde hacia siglos, y definir el papel especifico del
cirujano oncoélogo fue mucho mas complejo.

La Sociedad James Ewing, fundada en 1940 para
honrar a quien fuera director del Hospital Memorial
(ahora llamado Memorial Sloan Kettering Cancer
Center) en Nueva York, desde 1913 hasta 1939 surgio
como un esfuerzo multidisciplinario para “avanzar el
conocimiento del cancer”. Esta sociedad fue predomi-
nantemente dominada por cirujanos oncélogos. En su
seno, se fue gestando la necesidad de crear un érgano
especializado que agrupara la practica quirtrgica del
cuidado del cancer. Asi, en 1975 bajo el liderazgo de
Edward Scanlon, se dio la transicién de nombre hasta
establecer la Sociedad de Cirugia Oncologica (12).

Desde el punto de vista organizacional en Estados
Unidos, la primera division de cirugia oncoldgica se
establecié a mediados de los afios 60’s en Richmond,
Virginia. En 1986, aproximadamente el 70% de los
departamentos de cirugia académicos tenian una sec-
cion, division o departamento de cirugia oncoldgica.
En Colombia, el servicio de cirugia oncoldgica en el
Instituto Nacional de Radium fue fundado en 1949,
convirtiéndose en 1951 en el Instituto Nacional de
cancerologia (13). A la fecha hay 3 programas de for-
macién en cirugia oncologica en Colombia, con 26
proveedores individuales registrados ante el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, distribuidos en 9 ciuda-
des capitales (14).
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Conceptualizacion actual del cirujano
oncologo

El cirujano general siempre ha estado llamado a operar
neoplasias, y se ha considerado parte de su formacion
basica la capacidad de realizar de manera adecuada
el tratamiento quirargico del cancer, sin embargo esta
definicién tiene varias limitaciones. Con excepcion de
algunas cirugias concretas como resecciones radicales
de cabeza y cuello, exanteracion pélvica para carcino-
ma colorrectal y ginecolégico avanzado, la mayoria de
los programas de formacion deben procurar que el ci-
rujano tenga competencias en el manejo del cancer. No
se debe pretender que el conocimiento técnico acerca
de la realizacion de un procedimiento quirdrgico es
suficiente o reemplaza la necesidad de profundizar el
conocimiento fisiopatologico del proceso neoplasico y
como el manejo quirdrgico se compagina con las otras
estrategias de tratamiento como la oncologia clinica y
la radioterapia.

(Cbémo se define entonces al cirujano oncologo? Es el
individuo que siendo cirujano general tiene entrena-
miento y experiencia adicional en todos los aspectos
de la oncologia, siendo capaz de colaborar con otras
disciplinas oncologicas, tiene una dedicacion de tiem-
po completo a oncologia, desarrolla el importante rol
de lider en el manejo del paciente con cancer (11). El
cirujano oncélogo se especializa en técnicas oncologi-
cas que son poco frecuentes en la practica del ciruja-
no general, tales como cirugia de sarcoma, aplicacion
regional de quimioterapia para manejo de metastasis
en extremidades y en higado, cirugia de citorreducion
mas quimioterapia hipertérmica intraperitoneal, ciru-
gia minimamente invasiva para cancer gastrico entre
otras. Pero quizas la caracteristica mas importante
del cirujano oncologo es la capacidad de formar parte
del manejo quirurgico del cancer contextualizado en
el manejo oncologico global del paciente. Integrar de
manera eficiente y apropiada de la cirugia en el mo-
mento preciso es fundamental, ya que permite ofrecer

al paciente diagnostico, tratamiento y paliacion segiin
el momento de la enfermedad.

El cirujano oncélogo enfrenta varios desafios. Mante-
ner su rol en el manejo del cancer va de la mano de
la adecuada interpretacion de la nueva informacién
y conocimiento médico disponible. En los ultimos 20
afios multiples estudios han mostrado el rol cambian-
te de la cirugia para cancer. Un mejor entendimiento
de la biologia tumoral ha demostrado que mas cirugia
no representa mas curacion, y cada vez se hace mas
necesario ajustar la extension de cirugia y su morbi-
lidad asociada con los desenlaces posoperatorios. Es
poco probable que las mejoras técnicas logren avan-
zar de manera importante la sobrevida secundaria a
los procedimientos quirurgicos (15). Para el avance de
la cirugia oncolodgica durante el siglo XXI tendra que
enfocarse en nuevos retos como determinar de manera
precisa que pacientes se benefician de procedimientos
quirtrgicos extensos. Asi mismo, lograr disminuir la
estancia hospitalaria para que los pacientes puedan
regresar a terapia sistémica de manera mas rapida es
otro objetivo primordial (16). La integracion de facto-
res predictores preoperatorios y una mejor estadifica-
ci6n clinica, asociado a un entendimiento mas preciso
de los pacientes que se benefician de uno u otro pro-
cedimiento, de la mano de nuevas tecnologias como
inteligencia artificial, seran el nuevo armamentario del
cirujano oncologo.

Se estima que para el afio 2030 se requeriran cerca
de 45 millones de procedimientos quirtrgicos para
el manejo del cancer, sin embargo menos del 25% de
los pacientes con cancer recibe actualmente cuidados
quirtrgicos seguros, en el momento requerido y a un
costo razonable (17). Por lo tanto, la tarea del ciruja-
no oncologo no debe solamente restringirse al ambito
técnico, sino que esta llamado a liderar los cambios
en politica publica y sistemas de salud necesarios para
que haya acceso seguro a la cirugia oncologica. La ta-
rea es monumental, y como primer paso, es necesario
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que se desarrolle un lenguaje comun utilizando indica-

dores reproducibles que evaluen de manera estandari-

zada el acceso, desempefio y analisis de costo del sis-

tema quirdrgico oncoldgico (18). Solo asi la oncologia

quirtrgica continuara ejerciendo su papel de pilar del

manejo del cancer.
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