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INTRODUCCIO

La cirurgia és el tractament cientificament establert més antic del cancer, i fins fa poc temps
I"tinic capag de curar-lo.

Des d'una perspectiva historica, 'origen del tractament quirtrgic dels tumors cal situar-
lo en els inicis de la medicina, que coincideix amb els de la humanitat; aquest
coneixement ens el dona la investigaci6 prehistorica, pero es troben dades sobre aquest
tipus de tractaments quirtrgics als primers documents escrits de la historia, com el papir
d’ Edwin Smith, el Corpus Hipocraticum o els textos de Galeno.

Pero no és fins al segle XIX i comengament del XX, amb la introduccié de les técniques
d’aseépsia i antisepsia, el descobriment de I'anestésia i 'as dels metodes de I'hemostasia,
aixi com el coneixement dels grups sanguinis, quan han estat superades les tres barreres
que impedeixen el desenvolupament de la tecnica quirtrgica: infecci6, dolor i hemorragia.
Es en aquest moment historic quan comencen a desenvolupar-se les tecniques quirargiques
capaces de curar malalts que sofreixen un cancer.

TAuLA I. ALGUNES DE LES FITES DECISIVES HISTORIQUES DE LA CIRURGIA ONCOLOGICA:

Any Cirurgia Teécniques quirargiques

1860-1890 Albert Theodore Billroht Gastrectomia
Laringuectomia
Esofaguectomia

1890 William Stewart Halsted Mastectomia radical

1904 Hugh H. Young Prostatectomia radical

1906 Ernest Werthein Histerectomia radical

1908 W. Ernest Miles Amputacio de recte

1910-1930 Harvey Cushing Reseccio tumors cerebrals

1927 G. Divis Resecci6 metas. pulmonars

1935 A.O.Whipple Duodenopancreatectomia
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Les indicacions, aixi com les técniques quirtrgiques han sofert canvis substancials en les
darreres decades; al nostre criteri, tres han estat les circumstancies, que han determinat
els citats canvis:

e Els avengos de la técnica quirtrgica.

e Millor coneixement de la historia natural del cancer, aixi com els seus patrons de
disseminacio.

e Desenvolupament de nous tractaments alternatius i adjuvants a la cirurgia.

FUNCIONS ACTUALS DE LA CIRURGIA
El cirurgia oncologic desenvolupa la seua activitat en tres camps de I'oncologia:

PREVENCIO DEL CANCER

Existeixen malalties que avui son considerades clarament preneoplasiques i tanmateix
existeixen condicions subjacents o trets congeénits, els quals s’associen a una elevada
incidéncia del cancer. En els casos en que aquest cancer es desenvolupa en organs no vitals,
és necessari extirpar I'organ en qiiestié per a evitar futures malignitzacions, i també és
necessari corregir certes condicions patologiques que afavoreixen 'aparicié de tumors
malignes.

TAuLA II. ALGUNS EXEMPLES ON LA CIRURGIA JUGA UN IMPORTANTISSIM PAPER EN LA PROFILAXI DEL
CANCER:

SITUACIO PRENEOPLASICA CANCER ASSOCIAT CIRURGIA PROFILACTICA
CRIPTORQUIDIA TESTICULAR ORQUIOPEXIA

POLIPOSI COLICA FAMILIAR COLON PROCTOCOLECTOMIA
CANCER COLONIC FAMILIAR COLoN PROCTOCOLECTOMIA
Couitis ULCEROSA COLON PrROCTOCOLECTOMIA
MEN Tipus 1111 TIROIDES TIROIDECTOMIA

CANCER DE MAMA FAMILIAR Mama MASTECTOMIA BILAT.
CANCER D'OVARI FAMILIAR OVARI OFORECTOMIA BILAT.

Avui es coneixen amb bastant aproximaci6 el risc que aquestes situacions porten per a un
malalt que les sofreix i que en alguns casos s’acosten al 100%.

Aixi, doncs, és fonamental que el cirurgia oncologic conega perfectament els factors implicats
en I'increment de la freqiiencia de cancers a les distintes arees per a poder aixi proporcio-
nar un bon consell de terapeutica quirtirgica profilactica a cada cas.

La cirurgia profilactica del cancer és un camp amb un gran desenvolupament actual.
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DIAGNOSTIC DEL CANCER

Des del punt de vista diagnostic, el paper més important del cirurgia sera el de
I'obtenci6 de teixit per a I'estudi anatomopatologic (biopsia), és a dir, el diagnostic de
confirmacio.

Les tecniques per a l'obtenci6 de teixit sospit6s de malignitat inclouen la biopsia per puncié
aspirativa, mitjangant la qual s’obtindra material per a elaborar un diagnostic citologic (
aquest tipus de diagnostic ofereix una gran quantitat d’errors) o amb tecnica de “trucut”
mitjangant la qual s'obté un cilindre de teixit que permet oferir un diagnostic histologic,
que encara que és més fiable que I'anterior, segueix tenint un percentatge de falsos negatius.
La técnica de biopsia quirtrgica pot ser de dos tipus:

Biopsia incisional

S’extirpa una petita part de teixit d’'una massa tumoral. Aquest és el metode preferit

per al diagnostic de grans masses , sobretot sarcomes de parts toves i osteosarcomes,

on és vital establir un diagnostic anatomo-patologic de malignitat abans de planifi-

car grans intervencions.

Biopsia escissional

Es realitza |'extirpacié completa del tumor, amb un petit marge de seguretat. Aquest

és el procediment d’eleccié en els tumors als quals es pot realitzar I'escissio sense

contaminar plans quirtrgics, ni comprometre el tractament quirargic definitiu.

La cirurgia també juga un paper important en I'estadificacié del cancer; la biopsia hepatica,
la biopsia pulmonar, aixi com, per exemple, la laparotomia exploradora en la determinaci6
de I'extensi6 dels limfomes intestinals 0 abdominals, son vitals per a la planificacié correcta
d’una estratégia de tractament.

També el cirurgia ha d’estar molt familiaritzat amb la historia natural de la malaltia per a
realitzar una exacta estadificacié quirtirgica. Lestadificaci6 més exacta possible del cancer
és vital per a planificar tractaments quirtigics o d'una altra natura.

TRACTAMENT DEL CANCER

El paper de la cirurgia en el tractament dels malalts amb cancer pot separar-se en sis
modalitats. En cadascuna d’aquestes modalitats, les interaccions o I'associacié amb altres
tipus de tractament pot ser essencial per a I'éxit dels resultats. Les sis modalitats de
tractament quirtrgic del cancer son:

1. Tractament quirargic definitiu per al cancer primari.

2. Cirurgia de reduccié de massa tumoral (cirurgia citoreductora).
3. Resecci6 quirtrgica de la malaltia metastasica.

4. Cirurgia per al tractament d’urgencies oncologiques.

5. Cirurgia pal-liativa.

6. Cirurgia reconstructora i rehabilitadora.

1. Tractament quiruargic definitiu del cancer primari

El cirurgia oncologic s’enfronta a tres reptes fonamentals al'hora de planificar el tractament
quirtargic definitiu dels tumors solids.
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e Identificar amb la major precisi6 possible els malalts que sén potencialment cu-
rables, inicament amb tractament quirargic.

e Decidir el tractament quirtargic ( local ) millor i més equilibrat pel que fa a curacio-
morbimortalitat-qualitat de vida.

e Coneixement, desenvolupament i aplicacié de tractaments adjuvants que con-
trolen millor la malaltia local i metastasica.

La selecci6 de la tecnica quirtrgica varia en funcio del tipus de tumor i de la localitzacio,
tenint en compte els marges de seguretat del teixit sa, establerts per a cada cas. El tractament
quirargic de molts tumors solids sén dins d’aquesta categoria, a la qual la seua extirpacio
extensa és capag d’aportar la curacié d'un gran nombre de casos, els exemples més evidents
serien el melanoma i el cancer colorectal.

Existeixen altres ocasions en les quals I'extensio de la reseccié quirtrgica es podria modifi-
car en funci6 de I'is de tractaments adjuvants i el cirurgia ha d’estar perfectament
familiaritzat amb aquest tipus de tractaments adjuvants o alternatius i de les seues
possibilitats d’exit.

Una altra quimera, tal volta avui en vies de confirmacio, es la disminuci6 o limitaci6 de la
magnitud de la cirurgia en funci6 dels tractaments adjuvants. Lexemple més evident seria
el tractament del miorabdosarcoma infantil, que abans de I'any 1970 només era tractat amb
cirurgia, amb una supervivencia del 10-20% als cinc anys, malgrat grans reseccions. La
introducci6 de la radioterapia i posteriorment la quimioterapia han aconseguit la limitacio
de la magnitud de la cirurgia i taxes de supervivencia a llarg termini al voltant del 80 %. El
cancer de recte és, sense cap dubte, en I'actualitat el que esta sent objecte d’estudis controlats
en aquest sentit, a fi d’augmentar la preservaci6 esfinteriana en el tractament quirtrgic.

2. Cirurgia citoreductora

Aquest tipus de cirurgia ha estat objecte d’atencié dels cirurgians oncologics als darrers
anys, ja que en algunes ocasions I'extensi6 local del cancer impedeix I'exéresi total dels
teixits afectats.

Alguns autors com Sugarbaker i altres han defensat que la reseccié quirtrgica de massa
tumoral afavoreix el control de la malaltia, mitjangant tractaments adjuvants. Existeix
experiencia pel que fa al limfoma de Burkkit, el cancer d’ovari i la carcinomatosi peritoneal
pel mixosarcoma o cancer colorectal.

Aquest tipus de reseccid quirtirgica només s’aconsella quan existeixen altres tractaments
per a controlar la malaltia, i excepte aixo, només estaria justificat aquest tipus de tractamnet
quirargic des del punt de vista pal-liatiu.

3. Cirurgia de la malaltia metastasica

Aquest tipus de cirurgia sol passar-se per alt encara que hi ha alguns resultats esperangadors
en malalts per als quals no existeixen alternatives terapeutiques.

La condici6 general per a la indicacié d’aquest tipus de reseccié és que la metastasi siga de
localitzacio tinica, aixi, malalts amb metastasis pulmonars, hepatiques, o cerebrals han estat
sotmesos a aquest tipus de tractament quirargic amb xifres de curacié a llarg termini al
voltant de 25-30%.
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Les reseccions pulmonars per metastasi de sarcomes de parts toves i osteosarcomes i les
reseccions hepatiques per metastasi de cancer colorectal son els tractaments més estudiats
d’aquest tipus de cirurgia amb els resultats anteriorment descrits.

4. Cirurgia com a tractament d’urgencies oncologiques

En els malalts oncologics apareixen emergencies que requereixen tractament quirargic.
Generalment, aquestes emergencies es tracten d’hemorragies, perforacions, abscessos i
obstruccions intestinals i el més important és considerar que cada cas és inici el tractament
ha de ser individualitzat.

També I'emergencia pot apareixer com a primer simptoma d’un cancer, aquesta circumstancia
és relativament freqiient en els cancers obstructius del tub digestiu que debuta com a
obstrucci6 i /o perforaci6. En aquests casos el tractament quirtrgic urgent pot realitzar-se
com un gest curatiu de la malaltia neoplasica, és a dir, la cirurgia ha de ser suficientment
radical com per a curar el procés maligne.

5. Cirurgia pal-liativa

Es tracta, freqilentment de realitzar reseccions quirtrgiques, by-pass, alliberament
d’atrapaments nerviosos i altres tecniques per a millorar el dolor 0 anormalitats funcionals.
La finalitat d’aquest tipus de cirurgia és millorar la qualitat de vida dels malalts amb cancer
i el cirurgia oncologic no ha de perdre de vista aquest objectiu.

La cirurgia palliativa inclou, generalment, I'alleugeriment dels problemes mecanics, com
I'obstruccié intestinal i I'extirpacié de masses que provoquen dolor o alteracions importants
de la propia imatge corporal.

6. Cirurgia reconstructora i rehabilitadora

Sén generalment técniques quirargiques que s'apliquen darrere d’un tractament definitiu
als malalts amb cancer. Aquest tipus de cirurgia té com a finalitat millorar la funcié i
I'aparenca estetica.

Fonamentalment, 'as de penjalls cutanis, empelts, autotrasplantaments, etc. pot millorar
substancialment la capacitat funcional i I'aparenga estetica d’arees ressecades o irradiades.

La perdua de funcio, sobretot, de les extremitats inferiors pot millorar-se amb enfocaments
quirtrgics com la lisi de contractures il'as de penjalls musculars de zones ressecades o
danyades per la radioterapia.

CONCLUSIO

Totes les consideracions anteriors han provocat un desenvolupament important de la cirurgia
oncologica, aixi com I'organitzaci6 de seccions i unitats independents de cirurgia oncologica
dins dels grans hospitals.

Aquest interés per la cirurgia oncologica deriva de la necessitat d’adquirir nivells superiors
d’experiéncia en la cirurgia del cancer, aixi com dels tractaments combinats amb altres tipus
de terapies i del desig dutilitzar racionalment i eficientment tots els recursos que es des-
tinen al tractament i la cura dels malalts amb cancer.
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