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Capitulo 1

Breve historia de la oncologia

Francisco Mario Garcia Rodriguez, Martin Granados Garcia

ALBORES DE LA CIRUGIA

La historia nos permite interpretar mejor el presente para evitar
los errores del pasado. Sabemos que la enfermedad, incluyendo
al cancer, han acompafiado 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 evoluciéon del conocimiento
en ese momento. Por ello, los casos individuales se atribuian a
eventos magicos, cosmogénicos o religiosos; asi ocurrié hasta
arribar al Renacimiento.

Aun cuando se desconocia la naturaleza del cancer, la cirugia
para su tratamiento se practicaba desde la antigtiedad. El papiro
de Edwin Smith (1600 afios a. de C.), ya cita escritos de 3000
afios a. de C., donde se recomienda la cirugia para tratar algunos
tumores, mientras que, para otros, sugiere solo observar.

Pero fue hasta el afio 400 a. de C. cuando Hipécrates acufio
la palabra Karkinos, del griego cangrejo, ya que el cancer super-
ficial, con sus vasos confluentes, le recordaba al crusticeo en la
arena. Para Galeno, médico entre los.romanos (160 a. de C.) el
cancer se explicaba por un desequilibrio entre humores; tanto
el cancer como la melancolia eran explicados por un exceso de
bilis negra. Esta concepcién tuvo un profundo efecto en el pen-
samiento durante siglos, ya que, siendo el cancer un desorden
sistémico, un tratamiento local no tendria sentido.

Fue en el siglo XVI cuando Andrés Vesalio derrumb6 la teoria
de los humores, al no identificar la bilis negra en sus cuidadosas
disecciones, mientras que a Virchow, a mediados del siglo XI1X,
le debemos el conocimiento del cancer como una enfermedad de
las células. El describié la hipertrofia y la hiperplasia y concibié
a la neoplasia como una hiperplasia patolégica: “un crecimiento
nuevo, inexplicable y distorsionado”.

John Hunter, cirujano escocés (circa 1760) clasificé los
tumores como “movibles” e “inmovibles”. Para los primeros, ge-
neralmente superficiales y desplazables sobre planos profundos,
recomendaba la cirugia, mientras que para los restantes suge-
ria las mas de las veces observacion después de una cuidadosa
evaluacién. Con esto sentd las bases de la estadificacién y su
relacién con el pronoéstico, al tiempo que emitia la primera guia
de tratamiento.

Hasta principios del siglo XX, la cirugia era el Gnico trata-
miento de los tumores sangrantes, dolorosos y malolientes. Para
entonces, la reseccion se practicaba en tumores superficiales en

la piel, cabeza y cuello, partes blandas del tronco y extremidades,
mientras que el peritoneo era considerado una barrera que dete-
nia incluso a los grandes cirujanos de la época. Sin embargo, en
1809, Ephraim McDowell, en Kentucky, extirpé con éxito un
tumor ovarico de mas de 7 kg v, con ello, derrumb6 un dogma
muy extendido de la época, que sefialaba: “Jamas se conseguira
eliminar con el cuchillo tumores internos, lo mismo si se en-
cuentran.en la matriz, higado, bazo o intestinos; Dios traz6 aqui
(en el peritoneo) la frontera de la cirugia y el cirujano que la
atraviese procede como un asesino”.

Pero con la aparicion de la anestesia general se alcanzo el
suefio de operar sin dolor y abri6 la puerta a procedimientos
mds eficaces y extensos, pero también desafiantes. En 1846,
en el Massachusetts General Hospital de Boston, John Warren
extirpd un tumor submaxilar en un paciente anestesiado con
éter etilico, administrado por W. Morton; esto marcd un hito
que iniciaba el siglo de oro de la cirugia.! El siguiente hito vino
con Joseph Lister, inglés, quién en 1867 utilizé la antisepsia con
acido carbdlico, lo que abati6 el riesgo de infeccién, que hasta
entonces plagaba los procedimientos quirdrgicos y contribuia a
una elevada mortalidad.

CIRUGIA A PARTIR DE LA ANESTESIA
GENERAL

Como consecuencia del control del dolor y la infeccion, para la
segunda parte del siglo XIX surgieron procedimientos para extir-
par tumores malignos. Theodor Billroth desarrollé asombrosas
técnicas quirdrgicas; practicé la primera laringectomia total
(1873), mientras que Gussenbauer, colaborador suyo, disefi6
una canula que rehabilitaba la fonacién,? pero Billroth también
practicé la primera gastrectomia con reconstruccion del mufion
gastrico, que unia al duodeno a un asa del intestino delgado
(1881).

Mientras tanto, Emil Theodor Kocher, austriaco, desarrollé
la cirugia tiroidea, lo que le valié en 1909 el premio Nobel
por la tiroidectomia, 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 anatomia
y fisiologfa, pronto se aprendié que no bastaba resecar el tumor;
era necesario asegurar un margen de tejido sano, y con ello
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inici6 la practica de resecciones mas extensas, al extirpar mas
tejido alrededor de la neoplasia, porque se pensaba que con ello
aumentaban las probabilidades de curacion; incluso se opt6 por
resecar en su totalidad el 6rgano o la extremidad que alojaba el
tumor. Ademas, al evidenciar el fenémeno de la diseminacion
linfatica se adicionaron las linfadenectomias regionales. “Mas”
era “mejor”; por ello, Charles Moore (1860), cirujano inglés que
habia documentado la recaida local en mujeres con cancer de
mama Y, junto con Richard Von Volkmann, aleman, conocedor
del mismo fenémeno, emprendieron en forma independiente
agresivas resecciones, buscando abatir la recaida.

Para finales del siglo XIX y principios del siglo XX se con-
solidé el concepto de la reseccién en bloque, que significaba
la reseccion compartimental del érgano o estructura afectada
en continuidad con los ganglios regionales. William Stewart
Halsted, norteamericano, que habia presenciado las resecciones
de Volkmann y que ya ejercia en Johns Hopkins describi6 la
mastectomia radical, que incluia la extirpacién en bloque de la
mama, musculos pectorales y el tejido adiposo-linfatico de la
axila, mientras que Willy Mayer, cirujano neoyorkino, indepen-
dientemente a Halsted, arrib6 al mismo procedimiento en 1880.

Aunque Halsted demostré menor riesgo de recaida local, nun-
ca demostré mejor supervivencia global. Sin embargo, Halsted
tuvo una gran influencia en la préctica quirtrgica. EI pensaba que
el cancer era en principio una enfermedad local que se disemina-
ban en forma ordenada y progresiva por via linftica, y desconocia
0 daba poca importancia a la diseminaciéon hemat6gena; para él,
la recaida era producto de una falla técnica. Pensaba que era nece-
saria la extirpacion total de la mama, con grandes margenes que
incluian piel, para generar un lecho formado por ambos musculos
pectorales, con lo que se ofreceria el mejor control local; pero
ademas considerd que los ganglios linfaticos eran “barreras” que
impedian el paso de células cancerosasy, por ello, la adicion de
una diseccion axilar radical de los tres niveles ganglionares impe-
diria la progresion de la enfermedad.® En consecuencia, se pensaba
que los detalles técnicos de la cirugia eran los determinantes del
desenlace oncoldgico del paciente.*

En forma poco critica y sin aplicar el método cientifico,
el concepto halstediano de‘la diseminacién de la enfermedad
permed el pensamiento médico, convirtiéndose en un paradig-
ma que sustentaba cirugias cada vez mas extensas o “radicales”,
inclusive se concibi6 la mastectomia stper radical de Jerome Ur-
ban, quien adicionaba una diseccién ganglionar supraclavicular,
otra de la cadena mamaria interna y otra mediastinal, mientras
que Prudence incluso desarticulaba el miembro toracico homo-
lateral. Aunque Halsted acufié el término de cirugia radical, en
el sentido latino-de afrontar el problema “de raiz”, sin embargo,
con el tiempo, el concepto evocaba cirugia agresiva, innovativa,
audaz y, con frecuencia, mutilante.

Otro hito de la cirugia ocurrié en 1901, cuando Karl
Landsteiner sent6 las bases de la compatibilidad y transfusion
sanguinea. Ya en el siglo XX, en especifico en 1907, George W.
Crile adopt6 los conceptos halstedianos y publico la técnica de
diseccion de los ganglios del cuello en blogue con el misculo
esternocleidomastoideo, la vena yugular interna y otras estruc-

turas, procedimiento que recibié el nombre de diseccion radical
de cuello.

Con el desarrollo de la anestesia general, la transfusion
sanguinea, antisepsia® y uso de antibidticos se desarrollaron
los procedimientos radicales en el abdomen y térax. Asi, Clark
practicé la histerectomia radical, popularizada después por Ernst
Wertheim (1898) para el cancer cervicouterino® y William Er-
nest Miles (1923) trat6 el cancer de recto mediante la reseccion
abdominoperineal, que también fue empleada para otras neo-
plasias pélvicas avanzadas. Por su parte, Alexander Brunschwing
(1948) propuso la reseccion de la vejiga, Gtero, porcion terminal
del colon y recto, con lo que desarroll6 la exenteracion pélvica.
En el cancer de estémago proximal se describié la gastrectomia
total con linfadenectomia regional y, en 1935, Whipple mejoré
la pancreatoduodenectomia para cancer de la cabeza del pan-
creas, que ya habia practicado A. Codivilla, italiano, en 1938
y W. Kaush, aleman, en 1909.” Por otra parte, la cirugia de
tumores cerebrales fue impulsada por Cushing (1869-1939),
discipulo de Halsted, quién impulséd el uso del cauterio para
controlar la hemorragia.

El tratamiento quirdrgico de las neoplasias toracicas debid
esperar la-anestesia general con intubacién endotraqueal; en
1933, Evarts Ambrose Graham efectud la primera neumonec-
tomia por cancer de pulmén y Franz John A. Torek resecé un
tumor del eséfago toracico.

En tumores avanzados de las extremidades, George Pack,
neoyorkino (1946), describi6 la reseccion interescapulovertebral
y la hemipelvectomia. Para entonces, los sarcomas de partes
blandas se trataban con amputaciones y desarticulaciones, que
incluyen procedimientos como la hemipelvectomia. Por la mis-
ma razén, el melanoma maligno se sometia a la reseccion del tu-
mor primario, con un margen minimo de 5 cm, asociada a una
diseccién ganglionar radical, incluso profildctica, mientras que
las neoplasias germinales del ovario se manejaban con histerec-
tomia y salpingooforectomia bilateral, y los tumores testiculares
con orquiectomia y linfadenectomia retroperitoneal completa.

CIRUGIA CONSERVADORA

En la segunda mitad del siglo XX, el péndulo oscilé en sentido
contrario. Surgieron procedimientos menos extensos, pero mas
precisos ¢ igualmente eficaces, gracias a un diagnéstico mds
temprano, a la integracién de la radioterapia y quimioterapia,
y a la aparicion de los estudios de imagen, que evaluaban en
forma mas precisa la extension de la enfermedad; pero, muy
importante, debido a una nueva y radical concepcion sobre la
diseminacion tumoral.

Bernard Fisher, norteamericano (1918), propuso que el
cancer era una enfermedad sistémica desde el inicio debido a
diseminacion hematogena, por ello una cirugia mas extensa no
produciria mas curaciones (hoy se acepta que el espectro del
comportamiento bioldgico de los diversos canceres oscila entre
ambos extremos). Fisher, ademas, sent6 las bases tedricas del
tratamiento adyuvante.

Con la estadificacién de las neoplasias malignas fue posi-
ble comparar los resultados de los tratamientos. Asi, en 1955,
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McWhirter demostré resultados semejantes entre la mastec-
tomia simple con diseccion de axila y radioterapia, versus la
mastectomia radical clésica. Después, tumores pequefios fueron
tratados con la reseccion del tumor primario con margenes libres
seguido de radioterapia; se produjo la misma supervivencia, pero
con mejores resultados estéticos y funcionales.

Para finales del siglo XIX y principios del XX; George W.
Crile, para las neoplasias de las vias aerodigestivas, practicaba la
reseccion de carcinomas primarios con la extirpacion ganglionar
cervical,® esto dio paso a la denominada “cirugia comando”
propuesta por Hayes Martin en 1938, que incluia la reseccion
mandibular, del piso de boca y porciones de la lengua en con-
junto con diseccion radical clasica de cuello.® Pero con las nuevas
concepciones, para manejar los ganglios cervicales se propusie-
ron modificaciones a la diseccién radical cldsica. Las modifica-
ciones incluyeron la preservacion del nervio espinal, del musculo
esternocleidomastoideo y vena yugular interna, sin deteriorar el
resultado curativo; luego surgirian las disecciones selectivas, que
mejoran la estética y funcion.

Los resultados del tratamiento de los canceres de la cabeza 'y
el cuello mejoraron en los siguientes afios. Se hicieron comunes
las cirugias amplias con reconstruccion inmediata con colgajos
pediculados o con anastomosis microvasculares. Para 1963,
los tumores con invasion de la base del craneo, hasta entonces
irresecables, fueron abordados con éxito con cirugia combinada
transcraneal y transfacial.

La cirugia, ademas, se torn6 mas segura y funcional. El
cancer de eséfago ahora fue susceptible de reseccion completa
y reconstruccion inmediata, facilitada por avances tecnoldgicos,
como el uso de engrapadoras, lo que facilité las anastomosis e
incremento la seguridad. En forma semejante, en-el cancer de
recto las engrapadoras facilitaron la preservacion. del esfinter
para evitar una colostomia permanente.

Estos desarrollos se dieron con la aparicién de la radioterapia y
la quimioterapia, que complementarian el tratamiento oncolégico
clésico, pero que al comienzo progresaron con lentitud a lo largo
del siglo XX. En agosto de 1924, en el Hospital St. Bartholomew,
en Londres, Geoffrey Keynes traté a una mujer, mala candidata
quirdrgica con cancer de mama, con radium y cirugia minima
(“lumpectomia”), y se observaron resultados alentadores. Entre 1924
y 1928 continu utilizando combinaciones de cirugia y radioterapia
y no encontro diferencias en supervivencia respecto a controles his-
toricos tratados con cirugia radical. Pero sus observaciones tuvieron
que esperar hasta 1967, cuando Bernard Fisher llevo a cabo estudios
controlados al comparar cirugia radical, cirugia “simple” y cirugia
con radioterapia, y demostré que las tasas de recaida, mortalidad y
metastasis a distancia eran idénticas entre los tres grupos.®

POStC[‘iOICS CXPC[‘imCHIOS conﬁrmaron un no hay un cons-
tante patron ordenado de diseminacion y que las células tumo-
rales pueden acceder al torrente sanguineo sin involucrar los
ganglios linfdticos. Un ganglio metastdsico reflejarfa la relacién
hospedero/tumor, mas que provocar el desarrollo de enfermedad
a distancia. Se concluyo que los ganglios linfaticos eran inefecti-
vos como barreras y que la via hematdgena en ciertas neoplasias
era la via principal de diseminacion.
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Se comprendid que existian complejas interrelaciones en la
evolucion del cancer y que el cancer operable, podria ser una
enfermedad sistémica; por ello las variaciones en la terapéutica
locorregional poco afectarian la supervivencia. Este cambio pro-
picio el cambio de enfoque, de la cirugia “méaxima tolerable” a la
“minima efectiva” y permitid desarrollar cirugias conservadoras
de funciones, 6rganos y extremidades, al tiempo devel6 la nece-
sidad de tratamientos sistémicos efectivos para mejorar la tasa de
curaciones.! Hoy se piensa que ambas teorias son ciertas, ya que
tumores de mama muy pequefios, detectados mediante escruti-
nio mastogréﬁco, tratadas con cirugia exclusiva tienen excelente
supervivencia, lo que desafia la teorfa de enfermedad sistémica
desde el inicio, como lo propuso Fisher.*?

Bernard Fisher, al estudiar el comportamiento de las células
neoplasicas en los ganglios linfaticos, corroboré que los ganglios
linfaticos no eran barreras a la diseminacion neoplasica, que
en muchos casos eran simples vias de paso, ya que cuando las
células malignas alcanzan un ganglio linfatico en cuestion de
minutos alcanzan la circulacion sistémica, transformandose en
enfermedad micrometastésica.

Ademaés, Fisher fue el primero en plantear la necesidad de
buscar factores del prondstico, tanto inherentes a las caracteristicas
de los pacientes, como inherentes a factores histopatoldgicos de
la‘neoplasia. Estos pronosticarian los desenlaces oncoldgicos e
influirfan la toma de decisiones relativas al manejo de una neo-
plasia. El inicid el empleo de la quimioterapia adyuvante, que
trata la enfermedad micrometastésica, y demostrd un incremen-
to en el periodo libre de enfermedad y en la supervivencia global
entre las portadoras de cancer de mama.*®

La concepcion de la diseminacion propuesta por Fisher em-
pez6 a aplicarse a otros tumores y la radicalidad perdid terreno
al desarrollarse procedimientos menos agresivos, pero basados
en un mejor conocimiento del comportamiento bioldgico de
la enfermedad, de su patron de diseminacion 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 endoscOpicos que ahora evaluaban con mas
precision la extension de la enfermedad.

Asi, nacieron la cuadrantectomia y la diseccion radical de
axila, seguidas de la radioterapia para tratar carcinomas selec-
cionados de la mama; también, la compartamentectomia y la
reseccion 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 disminucion en
el diametro de los margenes necesarios para tratar melanoma
maligno y la laparotomia protocolizada para cancer de ovario y
endometrio, entre otros muchos ejemplos.

Con este desarrollo aparecieron nuevas combinaciones de
farmacos citotdxicos que incluso curarian algunas neoplasias,
como los linfomas y las neoplasias de células germinales del
testiculo y del ovario, lo que permitié conservar la fertilidad y
con ello surgié un nuevo paradigma de manejo conservador de
organos, cjemplificado por el tratamiento del carcinoma cloa-
cogénico o basaloide de canal anal, que habia sido tratado con
reseccion abdominoperineal y radioterapia posoperatoria.




















