El tratamiento
quirurgico del
cancer
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EN LA ACTUALIDAD Unicamente existen dos medios terapéuticos que
pueden curar el cancer: la cirugia v la radioterapia.

En este capitulo exclusivamente hablaremos de la cirugia como arma
‘terapéutica en cancer.

Basicamente existe un criterio diferente entre el cirujano que habi-
‘tualmente trata lesiones benignas y el cirujano que estd adiestrado para
tratar tumores. La cirugia oncoldgica constituye en si una especialidad
-que tiene aspectos de doctrina v de técnica quirdrgica diferentes a los
‘habitualmente usados en cirugia general.

Los cianceres en su principio permanecen localizados por un tiempo
variable, después presentan diseminaciones que pueden ser a través de
los linfaticos regionales, o, a través del tomrente sanguineo, ocurriendo
‘metastasis distantes (a los pulmones, los huesos, el higado, etc.).

Podemos decir que las bases de la cirugia oncolédgica son las si-
‘guientes:

1. Excisién amplia, tridimensional, dejando margenes de tejidos
-sanos alrededor del tumor.

2. Excisién en un solo bloque del tumor primario y de los gan-
.glios de las regiones linfoportadoras correspondientes con los vasos linfa-
ticos que las comunican.

3. Técnica quirdrgica meticulosa para evitar la diseminacién local
del tumor.

El tratamiento curativo varia segun el sitio anatémico del tumor, de
la existencia 6 no de metastasis a los ganglios linfiticos regionales. En
los casos en que hay metastasis distantes ya no existe posibilidad de cura
v st hay lugar para tratamiento quirdrgico, este serd tinicamente paliativo
-0 sea, tratara de mejorar algunos de los sintomas del enfermo, como son
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la ulceracidn, el dolor, etc., pero sabemos que el enfermo morirda a cou-
secuencia de su neoplasia.

Cuando se trata de un tumor temprano, localizado, sin metastasis
regionales o distantes es cuando se tiene la mejor oportunidad de cura-
cién y esta se logra haciendo una excisién local adecuada, con o sin disec-
cién de los linfaticos regionales. Lo que entendemos por excisién adecua-
da es una excisién completa del tumor, con tejidos sanos en todo su
alrededor. Es frecuente que se dejen margenes de tejido sano a los lados
de la lesién, pero en muchas ocasiones no se dd margen suficiente en
la profundidad. Hay que recordar que si el tumor no se quita por com-
pleto siempre habr4 una recurrencia en el sitio operatorio y ademads existc
lIa posibilidad de que en el acto operatono se haga una diserninacién a
través del torrente sanguineo con la aparicion de metdstasis dlstantes
Hay que tener presente que los tumores malignos son muy agresivos e
invaden todos los tejidos (musculo, fascias, hueso, etc.) en estas condi-
ciones el cirujano oncélogo tiene que ser tan 6 mas agresivo que el can-
cer en si, para poder erradicarlo. Es asi que en una excisién local tengan
que sacrificarse piel, musculos, fascias, tejido éseo u dérganos completos.
Cuando se opera por cancer se necesita en muchas ocasiones sacrificar
6rganos de mucha importancia, pero hay que tener presente que el cian-
cer no tratado, es fatalmente mortal y ademas que la agonia en la mayor
parte de los casos es larga y dolorosa. De alli la necesidad de hacer en
ocasiones grandes mutilaciones de tejidos.

El problema de la reconstruccién plastica es secundario en impor-
tancia y no debe de normar la conducta del cirujano, es mucho mejor
pensar en la recomnstruccion cosmética con toda calma una vez que el
enfermo no muestre signos de actividad tumoral.

En aquellos casos en los que ademas del tumor primario, existen
metastasis a los ganglios linfaticos de las cadenas linfoportadoras es
posible hacer un procednmento quirargico radical de tipo curativo. En
estos casos se hace la excisién amplia del primario v en continuidad sc
resecan los contenidos de las regiones linfoportadoras, por ejemplo: en
el cancer de la lengua con metastasis a ganglios de la cadena yugular,
se hace una excision de parte de la lengua y todos los linfiticos del he-
micuello correspondiente, incluyendo ademdis un segmento de maxilar
inferior, el musculo esternocléido- mastoideo, la vena vugular interna con
los linfaticos que la acompaiian, la glandula submaxilar v los ganglios que:
la contiene, la cola de la pardtida con los ganglios intraparotideos y todo
el tejido graso del tridingulo supraclavicular; estos tejidos forman parte
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de una sola pieza quirtrgica. Otro ejemplo: en cancer de la mama se hace
la excision total de la mama afectada, de los misculos pectorales, de los
ganglios axilares y en ocasiones de los cartilagos costales y de los vasos
v ganglios linfaticos que acompaiian a los vasos mamarios internos, todos
cstos tejidos forman un bloque unico.

Hay otros casos en que hay metdstasis a ganglios de dos regiones
linfoportadoras como ocurre en ocasiones en cancer del pene o de la vulva
con depdsitos metastasicos en ambas ingles. Es necesario entonces hacer
la diseccion de ambas regiones inguinales en continuidad con el primario.

En cuanto a la técnica quirtrgica en si, esta tienc que ser meticulosa,
la regién en donde hay tumor se considera como si estuviera contaminada
de modo que los instrumentos y las gasas que cstin en su proximidad,
uo se vuelven a usar para los tejidos sanos, también es conveniente irrigar
profusamente el lecho operatorio para eliminar las células malignas que
se hayan desprendido durante la operacion.

La pérdida de sangre ecn muchas operaciones por cancer es neccsa-
riamente grande v es necesario hacer transfusiones transoperatorias en mu-
chas ocasiones de varios litros de sangre para mantener cl volumen san-
guineo. Los cuidados post-operatorios deben de ser muy cuidadosos v Ia
vigilancia muy estrecha.

La pieza operatoria obtenida siempre debe de ser estudiada por el
patélogo, es muy importante el hacer un estudio microscépico de los
margenes para cerciorarse de que no se ha cortado a través de tumor, el
estudio de la parte mas profunda de la pieza 6 sea lo que llamamos el
lecho operatorio no debe de tener ciancer y éste hecho se debe de com-
probar microscopicamente. El estudio de los ganglios linfiticos es funda-
mental para poder establecer el prondstico. No es tinicamente necesario
el reportar la cantidad de ganglios invadidos sino ademds la localizacién
de ellos ya que el problema clinico es diferente cuando los ganglios del
altimo relevo muestran cancer. En ningim otro tipo de cirugia existe una
cooperacion mis estrecha que entre el oncélogo y el patdlogo ya que el
reporte histologico es un documento vivo de mucha importancia. Con
frecuencia el patdlogo debe de ayudar al cirujano durante el mismo acto
quirtrgico reportando hallazgos de tejidos estudiados por el método de
congelacion, método que permite estudiar las laminillas con el microsco-
pio después de unos cuantos minutos de haber sido extraido.

El tratamiento de un enfermo con cdncer no termina al cicatrizar
las heridas o al ser dado de alta del hospital, es de capital importancia
cl asegurarse de que el enfermo regrese a visitas de control periédicamen-
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te, cada mes durante el primer afio cada dos meses durante el segundo
afio, y cada tres meses hasta cumplir 5 afios de alli en adelante cada afio
por un tiempo indefinido. La razén de esta conducta es el hecho de
que $son muchos los enfermos que presentan recurrencias después de una
operacion y es menester el hacer el diagndstico temprano de ellas para
volver a tratar al enfermo, este nucvo tratamiento puede ser quirtrgico
nuevamente o bien radioterapéutico. No es pequefio el numero de can-
ceres que se pueden controlar después de hacer una segunda operacion
6 en ocasiones de un tercero o cuarto intentos.

El tratamiento quirdrgico de los enfermos con cdncer constituye una
verdadera prueba para el tezén y la voluntad del cirujano oncélogo, que
en ocasiones después de grandes esfuerzos es vencido por la agresividad
del cancer pero en otras ocasiones tiene la gran satisfaccién de reintegrar
a su trabajo y a su familia a un ser humano que estaba condenado a un
desenlace fatal.



