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la piel, cabeza y cuello, partes blandas del tronco y extremidades, 
mientras que el peritoneo era considerado una barrera que dete-
nía incluso a los grandes cirujanos de la época. Sin embargo, en 
1809, Ephraim McDowell, en Kentucky, extirpó con éxito un 
tumor ovárico de más de 7 kg y, con ello, derrumbó un dogma 
muy extendido de la época, que señalaba: “Jamás se conseguirá 
eliminar con el cuchillo tumores internos, lo mismo si se en-
cuentran en la matriz, hígado, bazo o intestinos; Dios trazó aquí 
(en el peritoneo) la frontera de la cirugía y el cirujano que la 
atraviese procede como un asesino”.

Pero con la aparición de la anestesia general se alcanzó el 
sueño de operar sin dolor y abrió la puerta a procedimientos 

en el Massachusetts General Hospital de Boston, John Warren 
extirpó un tumor submaxilar en un paciente anestesiado con 
éter etílico, administrado por W. Morton; esto marcó un hito 
que iniciaba el siglo de oro de la cirugía.1 El siguiente hito vino 
con Joseph Lister, inglés, quién en 1867 utilizó la antisepsia con 
ácido carbólico, lo que abatió el riesgo de infección, que hasta 
entonces plagaba los procedimientos quirúrgicos y contribuía a 
una elevada mortalidad.

CIRUGÍA A PARTIR DE LA ANESTESIA 
GENERAL 

Como consecuencia del control del dolor y la infección, para la 
segunda parte del siglo XIX surgieron procedimientos para extir-

técnicas quirúrgicas; practicó la primera laringectomía total 
(1873), mientras que Gussenbauer, colaborador suyo, diseñó 
una cánula que rehabilitaba la fonación,2 pero Billroth también 
practicó la primera gastrectomía con reconstrucción del muñón 
gástrico, que unía al duodeno a un asa del intestino delgado 
(1881). 

la cirugía tiroidea, lo que le valió en 1909 el premio Nobel 
por la tiroidectomía, pero también por los conocimientos rela-
tivos a la falta de hormona tiroidea, coronando su experiencia 
de varios lustros.

Pero con estas resecciones y con el desarrollo de la anatomía 

era necesario asegurar un margen de tejido sano, y con ello 

 ALBORES DE LA CIRUGÍA

La historia nos permite interpretar mejor el presente para evitar 
los errores del pasado. Sabemos que la enfermedad, incluyendo 
al cáncer, han acompañado al humano desde tiempos inmemo-
riales. Para entonces, las explicaciones iniciales del origen, natu-
raleza y comportamiento de las enfermedades hoy nos parecen 
primitivas, pero eran acordes a la evolución del conocimiento 
en ese momento. Por ello, los casos individuales se atribuían a 
eventos mágicos, cosmogónicos o religiosos; así ocurrió hasta 
arribar al Renacimiento. 

Aun cuando se desconocía la naturaleza del cáncer, la cirugía 
para su tratamiento se practicaba desde la antigüedad. El papiro 
de Edwin Smith (1600 años a. de C.), ya cita escritos de 3000 
años a. de C., donde se recomienda la cirugía para tratar algunos 
tumores, mientras que, para otros, sugiere sólo observar. 

Pero fue hasta el año 400 a. de C. cuando Hipócrates acuñó 
la palabra Karkinos, del griego cangrejo, ya que el cáncer super-

arena. Para Galeno, médico entre los romanos (160 a. de C.) el 
cáncer se explicaba por un desequilibrio entre humores; tanto 
el cáncer como la melancolía eran explicados por un exceso de 
bilis negra. Esta concepción tuvo un profundo efecto en el pen-
samiento durante siglos, ya que, siendo el cáncer un desorden 
sistémico, un tratamiento local no tendría sentido. 

Fue en el siglo XVI cuando Andrés Vesalio derrumbó la teoría 

disecciones, mientras que a Virchow, a mediados del siglo XIX, 
le debemos el conocimiento del cáncer como una enfermedad de 

a la neoplasia como una hiperplasia patológica: “un crecimiento 
nuevo, inexplicable y distorsionado”. 

John Hunter, cirujano escocés (circa
tumores como “movibles” e “inmovibles”. Para los primeros, ge-

recomendaba la cirugía, mientras que para los restantes suge-
ría las más de las veces observación después de una cuidadosa 

relación con el pronóstico, al tiempo que emitía la primera guía 
de tratamiento. 

Hasta principios del siglo XX, la cirugía era el único trata-
miento de los tumores sangrantes, dolorosos y malolientes. Para 
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2 Tratamiento del cáncer

turas, procedimiento que recibió el nombre de disección radical 
de cuello. 

Con el desarrollo de la anestesia general, la transfusión 
sanguínea, antisepsia5 y uso de antibióticos se desarrollaron 
los procedimientos radicales en el abdomen y tórax. Así, Clark 
practicó la histerectomía radical, popularizada después por Ernst 
Wertheim (1898) para el cáncer cervicouterino6 y William Er-
nest Miles (1923) trató el cáncer de recto mediante la resección 
abdominoperineal, que también fue empleada para otras neo-
plasias pélvicas avanzadas. Por su parte, Alexander Brunschwing 
(1948) propuso la resección de la vejiga, útero, porción terminal 
del colon y recto, con lo que desarrolló la exenteración pélvica. 
En el cáncer de estómago proximal se describió la gastrectomía 
total con linfadenectomía regional y, en 1935, Whipple mejoró 
la pancreatoduodenectomía para cáncer de la cabeza del pán-
creas, que ya había practicado A. Codivilla, italiano, en 1938 
y W. Kaush, alemán, en 1909.7 Por otra parte, la cirugía de 
tumores cerebrales fue impulsada por Cushing (1869-1939), 
discípulo de Halsted, quién impulsó el uso del cauterio para 
controlar la hemorragia. 

El tratamiento quirúrgico de las neoplasias torácicas debió 
esperar la anestesia general con intubación endotraqueal; en 
1933, Evarts Ambrose Graham efectuó la primera neumonec-
tomía por cáncer de pulmón y Franz John A. Torek resecó un 
tumor del esófago torácico.

En tumores avanzados de las extremidades, George Pack, 
neoyorkino (1946), describió la resección interescapulovertebral 
y la hemipelvectomía. Para entonces, los sarcomas de partes 
blandas se trataban con amputaciones y desarticulaciones, que 
incluyen procedimientos como la hemipelvectomía. Por la mis-
ma razón, el melanoma maligno se sometía a la resección del tu-
mor primario, con un margen mínimo de 5 cm, asociada a una 

las neoplasias germinales del ovario se manejaban con histerec-
tomía y salpingooforectomía bilateral, y los tumores testiculares 
con orquiectomía y linfadenectomía retroperitoneal completa.

CIRUGÍA CONSERVADORA
En la segunda mitad del siglo XX, el péndulo osciló en sentido 
contrario. Surgieron procedimientos menos extensos, pero más 

temprano, a la integración de la radioterapia y quimioterapia, 
y a la aparición de los estudios de imagen, que evaluaban en 
forma más precisa la extensión de la enfermedad; pero, muy 
importante, debido a una nueva y radical concepción sobre la 
diseminación tumoral. 

Bernard Fisher, norteamericano (1918), propuso que el 
cáncer era una enfermedad sistémica desde el inicio debido a 
diseminación hematógena, por ello una cirugía más extensa no 
produciría más curaciones (hoy se acepta que el espectro del 
comportamiento biológico de los diversos cánceres oscila entre 
ambos extremos). Fisher, además, sentó las bases teóricas del 
tratamiento adyuvante. 

-
ble comparar los resultados de los tratamientos. Así, en 1955, 

inició la práctica de resecciones más extensas, al extirpar más 
tejido alrededor de la neoplasia, porque se pensaba que con ello 
aumentaban las probabilidades de curación; incluso se optó por 
resecar en su totalidad el órgano o la extremidad que alojaba el 
tumor. Además, al evidenciar el fenómeno de la diseminación 
linfática se adicionaron las linfadenectomías regionales. “Más” 
era “mejor”; por ello, Charles Moore (1860), cirujano inglés que 
había documentado la recaída local en mujeres con cáncer de 
mama y, junto con Richard Von Volkmann, alemán, conocedor 
del mismo fenómeno, emprendieron en forma independiente 
agresivas resecciones, buscando abatir la recaída. 

-

la resección compartimental del órgano o estructura afectada 
en continuidad con los ganglios regionales. William Stewart 
Halsted, norteamericano, que había presenciado las resecciones 
de Volkmann y que ya ejercía en Johns Hopkins describió la 
mastectomía radical, que incluía la extirpación en bloque de la 
mama, músculos pectorales y el tejido adiposo-linfático de la 
axila, mientras que Willy Mayer, cirujano neoyorkino, indepen-
dientemente a Halsted, arribó al mismo procedimiento en 1880.

Aunque Halsted demostró menor riesgo de recaída local, nun-
ca demostró mejor supervivencia global. Sin embargo, Halsted 

áctica quirúrgica. Él pensaba que 
el cáncer era en principio una enfermedad local que se disemina-
ban en forma ordenada y progresiva por vía linfática, y desconocía 
o daba poca importancia a la diseminación hematógena; para él, 
la recaída era producto de una falla técnica. Pensaba que era nece-
saria la extirpación total de la mama, con grandes márgenes que 
incluían piel, para generar un lecho formado por ambos músculos 
pectorales, con lo que se ofrecería el mejor control local; pero 
además consideró que los ganglios linfáticos eran “barreras” que 
impedían el paso de células cancerosas y, por ello, la adición de 
una disección axilar radical de los tres niveles ganglionares impe-
diría la progresión de la enfermedad.3 En consecuencia, se pensaba 
que los detalles técnicos de la cirugía eran los determinantes del 
desenlace oncológico del paciente.4

el concepto halstediano de la diseminación de la enfermedad 
permeó el pensamiento médico, convirtiéndose en un paradig-
ma que sustentaba cirugías cada vez más extensas o “radicales”, 
inclusive se concibió la mastectomía súper radical de Jerome Ur-
ban, quien adicionaba una disección ganglionar supraclavicular, 
otra de la cadena mamaria interna y otra mediastinal, mientras 
que Prudence incluso desarticulaba el miembro torácico homo-
lateral. Aunque Halsted acuñó el término de cirugía radical, en 
el sentido latino de afrontar el problema “de raíz”, sin embargo, 
con el tiempo, el concepto evocaba cirugía agresiva, innovativa, 
audaz y, con frecuencia, mutilante. 

Otro hito de la cirugía ocurrió en 1901, cuando Karl 
Landsteiner sentó las bases de la compatibilidad y transfusión 

Crile adoptó los conceptos halstedianos y publicó la técnica de 
disección de los ganglios del cuello en bloque con el músculo 
esternocleidomastoideo, la vena yugular interna y otras estruc-
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Se comprendió que existían complejas interrelaciones en la 
evolución del cáncer y que el cáncer operable, podría ser una 
enfermedad sistémica; por ello las variaciones en la terapéutica 
locorregional poco afectarían la supervivencia. Este cambio pro-
pició el cambio de enfoque, de la cirugía “máxima tolerable” a la 
“mínima efectiva” y permitió desarrollar cirugías conservadoras 
de funciones, órganos y extremidades, al tiempo develó la nece-
sidad de tratamientos sistémicos efectivos para mejorar la tasa de 
curaciones.11 Hoy se piensa que ambas teorías son ciertas, ya que 
tumores de mama muy pequeños, detectados mediante escruti-

supervivencia, lo que desafía la teoría de enfermedad sistémica 
desde el inicio, como lo propuso Fisher.12 

Bernard Fisher, al estudiar el comportamiento de las células 
neoplásicas en los ganglios linfáticos, corroboró que los ganglios 
linfáticos no eran barreras a la diseminación neoplásica, que 
en muchos casos eran simples vías de paso, ya que cuando las 
células malignas alcanzan un ganglio linfático en cuestión de 
minutos alcanzan la circulación sistémica, transformándose en 
enfermedad micrometastásica. 

Además, Fisher fue el primero en plantear la necesidad de 
buscar factores del pronóstico, tanto inherentes a las características 
de los pacientes, como inherentes a factores histopatológicos de 
la neoplasia. Estos pronosticarían los desenlaces oncológicos e 

-
plasia. Él inició el empleo de la quimioterapia adyuvante, que 
trata la enfermedad micrometastásica, y demostró un incremen-
to en el periodo libre de enfermedad y en la supervivencia global 
entre las portadoras de cáncer de mama.13

La concepción de la diseminación propuesta por Fisher em-
pezó a aplicarse a otros tumores y la radicalidad perdió terreno 
al desarrollarse procedimientos menos agresivos, pero basados 
en un mejor conocimiento del comportamiento biológico de 
la enfermedad, de su patrón de diseminación y apoyadas en la 
existencia de manejos complementarios, como la quimioterapia 
o la radioterapia. A este enfoque contribuyeron los mejores es-
tudios de imagen y endoscópicos que ahora evaluaban con más 
precisión la extensión de la enfermedad.

Así, nacieron la cuadrantectomía y la disección radical de 
axila, seguidas de la radioterapia para tratar carcinomas selec-
cionados de la mama; también, la compartamentectomía y la 
resección amplia para tratar los sarcomas de tejidos blandos en 
las extremidades; las disecciones selectivas del cuello para car-
cinomas escamosos de la cabeza y el cuello; la disminución en 
el diámetro de los márgenes necesarios para tratar melanoma 
maligno y la laparotomía protocolizada para cáncer de ovario y 
endometrio, entre otros muchos ejemplos. 

Con este desarrollo aparecieron nuevas combinaciones de 
fármacos citotóxicos que incluso curarían algunas neoplasias, 
como los linfomas y las neoplasias de células germinales del 
testículo y del ovario, lo que permitió conservar la fertilidad y 
con ello surgió un nuevo paradigma de manejo conservador de 

-
cogénico o basaloide de canal anal, que había sido tratado con 
resección abdominoperineal y radioterapia posoperatoria. 

McWhirter demostró resultados semejantes entre la mastec-
tomía simple con disección de axila y radioterapia, versus la 
mastectomía radical clásica. Después, tumores pequeños fueron 
tratados con la resección del tumor primario con márgenes libres 
seguido de radioterapia; se produjo la misma supervivencia, pero 
con mejores resultados estéticos y funcionales.

Crile, para las neoplasias de las vías aerodigestivas, practicaba la 
resección de carcinomas primarios con la extirpación ganglionar 
cervical,8 esto dio paso a la denominada “cirugía comando” 
propuesta por Hayes Martin en 1938, que incluía la resección 
mandibular, del piso de boca y porciones de la lengua en con-
junto con disección radical clásica de cuello.9 Pero con las nuevas 
concepciones, para manejar los ganglios cervicales se propusie-

-
ciones incluyeron la preservación del nervio espinal, del músculo 
esternocleidomastoideo y vena yugular interna, sin deteriorar el 
resultado curativo; luego surgirían las disecciones selectivas, que 
mejoran la estética y función.

Los resultados del tratamiento de los cánceres de la cabeza y 
el cuello mejoraron en los siguientes años. Se hicieron comunes 
las cirugías amplias con reconstrucción inmediata con colgajos 
pediculados o con anastomosis microvasculares. Para 1963, 
los tumores con invasión de la base del cráneo, hasta entonces 
irresecables, fueron abordados con éxito con cirugía combinada 
transcraneal y transfacial.

La cirugía, además, se tornó más segura y funcional. El 
cáncer de esófago ahora fue susceptible de resección completa 
y reconstrucción inmediata, facilitada por avances tecnológicos, 
como el uso de engrapadoras, lo que facilitó las anastomosis e 
incrementó la seguridad. En forma semejante, en el cáncer de 
recto las engrapadoras facilitaron la preservación del esfínter 
para evitar una colostomía permanente. 

Estos desarrollos se dieron con la aparición de la radioterapia y 
la quimioterapia, que complementarían el tratamiento oncológico 
clásico, pero que al comienzo progresaron con lentitud a lo largo 
del siglo XX. En agosto de 1924, en el Hospital St. Bartholomew, 

quirúrgica con cáncer de mama, con radium y cirugía mínima 
(“lumpectomía”), y se observaron resultados alentadores. Entre 1924 
y 1928 continuó utilizando combinaciones de cirugía y radioterapia 
y no encontró diferencias en supervivencia respecto a controles his-
tóricos tratados con cirugía radical. Pero sus observaciones tuvieron 
que esperar hasta 1967, cuando Bernard Fisher llevó a cabo estudios 
controlados al comparar cirugía radical, cirugía “simple” y cirugía 
con radioterapia, y demostró que las tasas de recaída, mortalidad y 
metástasis a distancia eran idénticas entre los tres grupos.10

-
tante patrón ordenado de diseminación y que las células tumo-
rales pueden acceder al torrente sanguíneo sin involucrar los 

hospedero/tumor, más que provocar el desarrollo de enfermedad 
a distancia. Se concluyó que los ganglios linfáticos eran inefecti-
vos como barreras y que la vía hematógena en ciertas neoplasias 
era la vía principal de diseminación.














