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INTRODUCCIO

Malgrat que diversos cirurgians i equips quirtirgics arreu de Catalunya participen activament
en programes de recerca oncologica, ens restringirem a tractar la tasca dedicada a la innovaci6
i recerca en relaci6 a procediments quirtirgics aplicats al tractament del cancer, el que
constitueix, en sentit estricte, cirurgia oncologica.

Part de la ponencia es dedica a situar 'activitat de recerca, la qual hem d’inscriure en el
context de I'organitzacié de I'assisténcia en cirurgia oncologica. Per exposar aquesta situacié
farem esment d’alguna referencia historica, perd sense comportar la intencié de presentar
la historia i evoluci6 de la cirurgia oncologica a Catalunya, tematica complexa i allunyada
de l'objecte de la ponéncia.

A continuaci6, més que descriure una relacio detallada de les activitats de recerca en cirurgia
oncologica a Catalunya, hem optat per seleccionar els temes més destacats, al nostre judici,
que susciten major interés entre els cirurgians catalans en el moment actual i que son objecte
d’estudi per part de grups quirtrgics del nostre pais. Hem seleccionat dos temes: I'aplicaci6
de la cirurgia laparoscopica endocavitaria videoassistida a la cirurgia oncologica i la
determinacio de I'estatus de la malaltia ganglionar en melanoma maligne i cancer de mama
mitjangant la biopsia selectiva del gangli sentinella.

SITUACIO DE LA RECERCA SOBRE CIRURGIA ONCOLOGICA A CATALUNYA

Recerca a unitats de cirurgia oncologica

Les unitats de cirurgia oncologica representen una de les modalitats de focalitzar la tasca
d’assisténcia en cirurgia oncologica, la qual es relaciona amb el desenvolupament de
I'activitat de recerca. En aquest tipus d’unitats s'integra el tractament quirargic de diferents
cancers de I'economia. Malgrat la logica supraespecialitzaci6 dels integrants de la unitat,
aquests disposen d'una capacitacié quirtrgica multidisciplinaria i una optica d’actuacio
comuna, presidida per l'aplicacié de criteris oncologics com a objectiu prioritari. D’alguna
manera representen el simil quirargic dels serveis i unitats d’oncologia medica. Aquest tipus
d’unitats existeixen a diversos paisos, sobretot als Estats Units d’Ameérica. L'assisténcia a la
poblacié amb cancer no s’organitza exclusivament sobre aquestes unitats i la major part
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segueix essent assumida per serveis i unitats quirargics generals. No obstant aixo, la dedicacié
especifica i integrada d’aquestes unitats a la cirurgia oncologica comporta una dinamica
d’innovaci6 i recerca sobre procediments quirtrgics oncologics, i dona lloc a una experiéncia
que posteriorment i en funcié dels resultats és incorporada a I'activitat assistencial d’altres
equips quirargics generals. Malgrat tot, el lideratge al mon de la recerca en cirurgia oncologica
ha estat fins ara dominada per serveis de cirurgia d’hospitals monografics oncologics com
I'Instituto Nazionale per lo Studio e la Cura dei Tumori de Mila, I'Institut Gustave Roussy
de Villejuif i el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nova York.

A Catalunya va existir una Unitat de Cirurgia Oncologica, ubicada a I'Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau de Barcelona, constituida a finals dels anys setanta i desapareguda a la
deécada dels noranta, nascuda al caliu del Servei d’Oncologia, pioner a I'Estat en I'assistéencia
integrada de malalts oncologics dintre d’una unitat clinica especifica, concepte que es va
consolidar amb la creaci6é posterior de serveis d’oncologia en altres hospitals i el
reconeixement i desenvolupament de I'especialitat d’oncologia medica. La Unitat de Cirurgia
Oncologica de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau va ser capdavantera en el tractament
quirdrgic oncologic de cancers tan diversos com el cancer de cap i coll, el cancer de mama,
el melanoma maligne, els sarcomes i tumors malignes de parts toves i el cancer d’ovari. Va
néixer com a consolidaci6 de la tasca assistencial del seu director, el Dr. Lluis Tuca Barcel6,
desenvolupada en un moment en que era palés un deficit en el coneixement i aplicacié de
conceptes i tecniques d’abordatge quirtrgic oncologic, amb excepci6 del cancer de mama i
del cancer gastrointestinal. La major part del merit de la tasca desenvolupada per aquesta
Unitat s’ha d’atribuir al Dr. Tuca Barceld, figura molt rellevant en el nostre pais en la
introducci6, innovaci6, estudi i sistematitzacio de procediments de cirurgia oncologica i
reconstructiva, i que, fins i tot, també va ampliar el seu camp d’actuaci6 a activitats no
propiament quirtirgiques com la introduccié de técniques de quimioterapia intraarterial o
la seva participaci6 en els primers procediments de radioterapia intersticial. Malauradament
la seva mort prematura al 1989 va trencar aquesta trajectoria i amb ell va desaparéixer als
anys noranta la Unitat de Cirurgia Oncologica del I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Voldria que aquesta referencia servis d’homenatge a la seva figura, fonamental en el
desenvolupament de la cirurgia oncologica a Catalunya.

Al contrari que en el cas de 'oncologia medica, en la cirurgia oncologica no s’ha produit la
tendencia a la integracio de I'assisténcia i recerca dels processos neoplasics en serveis clinics
especifics. La cirurgia dels processos neoplasics, i de forma associada la recerca en aquest
camp, ha estat assumida eficagment a Catalunya per unitats i serveis quirtirgics organitzats
segons criteris anatomicofuncionals, relacionats amb les especialitats reconegudes,
independentment de la naturalesa neoplasica o no dels processos que assumeixen. La
dificultat d’assolir un domini en profunditat de técniques quirtirgiques sobre organsiaparells
anatomics i funcionals molt diferents justifica aquest tipus d’organitzacio que, insistint en
aquesta trajectoria, ha donat lloc fins i tot a la supraespecialitzacié en determinades arees.
De forma similar es preveu I'organitzacio i recerca en cirurgia oncologica a la resta de I'Estat
espanyol, sense unitats similars a la de Cirurgia Oncologica de 'Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau amb excepci6 del Servei de Cirurgia de I'Institut Valencia d’Oncologia. UInstitut
Catala d’Oncologia va recollir en la seva concepci6 original la constitucié d'un servei o
unitat de cirurgia oncologica, pero dificultats posteriors varen malograr el projecte. En un
camp més restringit, dedicat al tractament de sarcomes i tumors ossis i de parts toves
d’extremitats s’ha d’esmentar la Unitat de Cirurgia Ortopedica Oncologica de 'Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau, dirigida pel Dr. Maj6 Buigas, que realitza una tasca important en el
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tractament i recerca d’aquest tipus de tumors i que d’alguna manera ha heretat en aquesta
institucio I'esperit de la Unitat de Cirurgia Oncologica del Dr. Tuca Barcelo.

Recerca en serveis i unitats quirtargics d’hospitals generals

Lactivitat de la tasca assistencial en cirurgia oncologica ha estat assumida eficagment pels
serveis i unitats relacionats amb les especialitats quirargiques reconegudes. De forma rela-
cionada, també ho ha estat I'activitat de recerca, especialment als hospitals de primer i
segon nivell. Aixi s’ha produit en el cas dels serveis catalans de cirurgia toracica en el cas
del cancer broncopulmonar, dels de neurocirurgia en els tumors neurologics i dels d"urologia
en els nefrourologics. Els serveis de cirurgia maxil-lofacial, ampliant la seva concepci6 ori-
ginal, han assumit ampliament la cirurgia oncologica cervicofacial, en detriment d’altres
especialitats com la cirurgia general o I'otorinolaringologia. Aquesta tltima manté la seva
area d'influéncia en el cancer faringolaringi aixi com la cirurgia general en la cirurgia de la
glandula tiroide i paratiroide. La cirurgia general s’ha decantat de forma preponderant cap
a la cirurgia digestiva de tal manera que, fins i tot, ha incorporat aquest concepte a la seva
denominaci6 actual de cirurgia gGeneral i de I'aparell digestiu. En el cas del cancer de
mama, la cirurgia general que tradicionalment havia assumit el tractament quirargic, sense
perdre encara el seu paper preponderant, ha entrat en oberta competéncia amb la
ginecologia que, de forma creixent, ha ampliat el seu ambit de competencia sobre la cirurgia
oncologica, reservada fins llavors al cancer de coll d"tter, matriu i ovaris. Es poden destacar
exemples remarcables en aquest sentit com la tasca desenvolupada per I'Institut Dexeus de
Barcelona. La cirurgia oncologica infantil ha estat assumida pels hospitals infantils de Bar-
celona, I'Hospital Sant Joan de Deu i Hospital Infantil de la Vall d’'Hebron.

Recerca en unitats monografiques supraespecialitzades

La tendencia a la supraespecialitzatcié ha arribat a la constitucié d’unitats assistencials
dedicades al diagnostic, tractament i recerca sobre patologies amb una major restriccio,
també en funci6 de criteris anatomicofuncionals, que els limits virtuals més amplis delimitats
per les especialitats quirtirgiques. Es el cas de les unitats i grups de treball en patologia
mamaria i colorectal, on el molt important pes especific dels processos oncologics ha
determinat el desenvolupament significatiu de la tasca assistencial i de recerca d’aquestes
unitats en cirurgia del cancer de mama i del cancer colorectal. Amb major o menor grau
d’autonomia i reconeixement institucional existeixen aquestes unitats en diversos hospitals
catalansila Societat Catalana de Cirurgia ha creat grups de treball especifics per a la patologia
mamaria i colorectal. Els cirurgians catalans celebren anualment les Jornades de Senologia
a Hospitals Comarcals, amb creixent éxit de participaci6, cosa que dona fe de l'interes que
aquest tema suscita entre aquest col-lectiu. La dedicacio a la problematica del cancer de
mama ha fet sorgir figures de reconegut prestigi internacional, com Prats Esteve i Basilio,
entre els cirurgians i Fernandez Cid entre els ginecolegs. L'activitat assistencial i de recerca
en el cancer hepatobiliar ha estat focalitzat en les unitats de cirurgia hepatica i trasplantament
com les existents a 'Hospital Clinic i Provincial de Barcelona, Hospital de la Vall d’'Hebron
i Hospital de Bellvitge, on als estudis sobre els procediments de resecci6 hepatica, s’han
afegit els de l'aplicacio, en casos seleccionats, del trasplantament hepatic(FIGUERAS et al.,
1997; LLover et al., 1998).

Recerca sobre cirurgia reconstructiva

Els cirurgians plastics també han proporcionat una important aportacio a la cirurgia
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oncologica amb el suport proporcionat per la cirurgia reconstructiva. Destaca la seva
aportaci6 actual a la cirurgia reparadora en les reseccions per cancer orofacial, on han
desenvolupat les téecniques reconstructives mitjangant penjalls lliures vascularitzats amb
pediculs anastomosats per microcirurgia que representen el present i futur en la
reconstruccié postexeretica d’aquests tipus de neoplasies, en funcié del grau de seqiieles
molt inferior al proporcionat pels penjalls locals cutanis i miocutanis. En la cirurgia per
cancer de mama, la seva aportaci6 classica en la reconstruccié postmastectomia s’ha ampliat
amb l'aplicacié d’aquesta experiéncia a la cirurgia conservadora per cancer de mama
permetent la seva indicacié en casos en que la necessitat d'una major reseccié en relacié
amb el volum glandular no hagués permes la cirurgia conservadora sense un grau de seqiela
estetica intolerable. El Servei de Cirurgia Plastica de 'Hospital de Bellvitge s'ha destacat en
aquesta col'laboracié amb els cirurgians de la Unitat de Patologia Mamaria, havent descrit
la seva aportacié a 'ampliacié de les possibilitats de la cirurgia conservadora del cancer de
mama amb la denominaci6 de cirurgia oncoplastica de la mama.

TEMES ACTUALS D'INTERES EN CIRURGIA ONCOLOGICA

Cirurgia endocavitaria oncologica videoassistida

La videolaparoscopia, introduida en 1'armamentarium quirtrgic a finals dels anys vuitanta,
ha tingut una amplia difusio i acceptacio en la decada dels noranta. S'ha anat aplicant a
diferents procediments quirtrgics, en alguns dels quals com la colecistectomia o la cirurgia
del reflux gastroesofagic s’ha imposat com a técnica d’elecci6. En d’altres, la seva aplicaci6
és més controvertida. Sense entrar en consideracions de rendibilitat econdmica, resultats i
limitacié de casos assequibles a la técnica, el cert és que la cirurgia videolaparoscopica ha
demostrat ser capag d'abordar quasi qualsevol procediment. Com a conseqiiéncia de la
progressiva ampliacié de les indicacions de la cirurgia laparoscopica, la cirurgia oncologica
també ha arribat a ser considerada. S’ha aplicat la reseccié laparoscopica a la gastrectomia
(Trias et al.,1996; BALLESTA-LOPEZ et al., 1996; LAPORTE et al., 1999) , a les limfadenoectomies
inguinoiliaques (Trias et al., 1998) i a I'extirpaci6 de lesions suprarrenals (PujoL et al., 1999;
FerNANDEZ-CRruz et al., 1999). No obstant aixo, I'aplicacié que suscita major interés i polémica
és I'aplicacio al tractament quirtrgic del cancer de colon, en ra6 de la seva major incidéncia
entre els cancers digestius i de la relativa assequibilitat, malgrat que complexa, al procediment
laparoscopic. Les colectomies laparoscopiques s’han aplicat inicialment als processos
benignes com el tractament de la malaltia diverticular del colon i a lesions benignes i
preneoplasiques. Lexperiencia obtinguda ha portat al plantejament de la seva aplicaci6 al
tractament quirtrgic del cancer de colon. La primera quiestié polémica ha estat la de si la
qualitat de reseccié oncologica, avaluada en funcié de criteris d” extensi6 de reseccio i
limfadenoectomia, és obtinguda amb colectomia laparoscopica amb garanties similars i
equivalents a l'efectuada per via laparotomica. Amb els limits d'una seleccié adequada,
sembla que els estudis sobre peces de reseccié en colectomies laparoscopiques avalen una
equivaléncia en extensi6 i nombre d’adenopaties extirpades (FRANKLIN ef al., 1995). Malgrat
tot, un fet que ha constituit un factor d’alarma és la comunicaci6, amb una freqiiencia dis-
creta pero més que anecdotica, d'implants metastasics en orificis d'introducci6 de trocars
de laparoscopia (PAHLAM, 1997). S'ha especulat amb el fet que el flux del gas, necessari per
mantenir el neumoperitoni, tindria una potencial capacitat per afavorir la difusio i poste-
rior implantaci6 de cel.lules neoplasiques. Aquesta circumstancia, a part de constituir la
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causa hipotetica dels implants en orificis de trocars de laparoscopia, podria representar un
factor facilitador de la recidiva local peritoneal. Grups quirtrgics catalans s’han interessat
en aquest tema amb resultats que no permeten arribar a la conclusié d’'un major index de
recidiva local en colectomia laparoscopica respecte a la duta a terme per laparotomia (Lacy
et al., 1998; CastiLLs et al., 1998) No obstant aixo, cal haver acumulat una major experiencia
en el seguiment a llarg termini de pacients amb cancer de colon intervinguts per via
laparoscopica, per validar la tecnica en cirurgia oncologica, estudi en el qual estan involucrats
grups quirtrgics del nostre pais, com el del Servei de Cirurgia de 'Hospital Clinic que
participa en un estudi europeu multicentric, comparatiu entre la colectomia efectuada per
via laparoscopica i l'efectuada per via laparotomica. Malgrat tot, s"ha de dir que sembla que
les perspectives actuals orienten al fet que, amb compliment de minims requisits d'indicacio
i seleccio, la cirurgia laparoscopica en cancer de colon sera validada com a procediment
quirurgic oncologic i que possiblement aquest fet justifiqui I'ampliacié de la consideracio
de la cirurgia laparoscopica a altres neoplasies digestives.

Avaluacio de l'estatus de malaltia ganglionar en melanoma maligne i cancer de mama
mitjangant la biopsia selectiva del gangli sentinella

Laltre tema seleccionat per despertar un major interes en els mitjans quirtrgics catalans en
relacio a la cirurgia oncologica es tracta de la biopsia selectiva del gangli sentinella per a
l'estudi de la malaltia ganglionar locoregional en el melanoma maligne i en el cancer de
mama. La tecnica consisteix en la identificacié del gangli o grup de ganglis que constitueixen
la primera estacié de drenatge limfatic de la lesié primaria. La identificaci6 possibilita la
biopsia selectiva d’aquest gangli o grup de ganglis i teoricament proporciona I'informacioé
sobre 'estatus d’extensi6 locoregional, i accepta que la probabilitat d’afectacio d’altres grups
ganglionars sense metastatitzaci6 del gangli sentinella seria remota. Aquesta informacio
permetria tant planificar la localitzaci6 i extensi6é de la limfadenoectomia com evitar
limfadenoectomies innecessaries i per tant la morbilitat associada a les seves seqtieles. Les
tecniques d’identificacié poden dur-se a terme mitjangant la infiltracié tumoral o peritumoral
de colorants vitals o per la infiltracié tumoral o peritumoral de substancies isotopiques,
detectables per gammagrafia. La primera modalitat compta amb l'avantatge de la
disponibilitat en qualsevol centre, assequible amb un cost molt baix, sense necessitat de
suport de medicina nuclear ni de disponibilitat d’'una sonda portatil de deteccid
gammagrafica. No obstant aixo, la segona s’esta imposant per la major facilitat en la deteccio
del grup sentinella, que permet una major fiabilitat del procediment, una menor extensio
dels accessos quirtargics amb increment dels actes ambulatoris i sota anestesia local i la
identificaci6 de drenatges a grups anatomicament no sospitats o de menor probabilitat teorica
de constituir el grup ganglionar de drenatge limfatic primari. La técnica ha estat inicialment
ideada per la determinacio de I'estatus loco-regional del melanoma maligne, en queé resultava
classica la controversia entre la indicacié o no de la limfadenoectomia electiva o de principi
en casos sense evidencia clinica de malaltia ganglionar. Lexperiéncia inicial sembla confir-
mar la capacitat de la tecnica per determinar amb fiabilitat I'estatus de la malaltia ganglionar.
També contribueix al coneixement de la localitzacié precisa del territori ganglionar que
constitueix el drenatge primari de la lesi6 i permet obviar I'evident imprecisio en I'apreciacio
clinica sobre el territori de drenatge limfatic d’algunes localitzacions de melanoma, com els
de la pell de I'esquena. També resulta possible identificar metastasis en transit, previes als
grups ganglionars classics o el drenatge a més d"un territori limfatic. La tasca de grups
quirtrgics catalans en col'laboraci6 amb serveis de medicina nuclear esta contribuint a la
validaci6 del procediment en el melanoma maligne (VIDAL-SICART et al., 1999)
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El procediment d’estudi del gangli sentinella també ha estat considerat per I'avaluaci6 de
I'afectacié locoregional del cancer de mama. La introduccio del tractament conservador va
fer oblidar temporalment la polémica existent en époques previes sobre la necessitat i extensio
de la limfadenoectomia axil-lar. El tractament conservador amb I'objectiu de demostrar la
seva equivaléncia amb la mastectomia va incorporar el buidament axil-lar. Molt recentment,
es torna a plantejar la controversia sobre la limfadenoectomia axillar com a conseqiiéncia
de la detecci6 creixent del cancer minim de mama, derivat de la major sensibilitzacio de la
poblacié femenina a minims canvis clinics i a la implantaci6 de les campanyes de cribratge
mamografic. No obstant aix0, en el cancer minim de mama, malgrat la reduides dimensions
de les lesions primaries, segueix existint una fraccié no menyspreable de casos, en torn del
10 al 20%, en queé existeix afectacié limfatica regional, grup de pacients que seria important
identificar per les implicacions pronostiques i terapéutiques que comporta aquest fet. La
biopsia selectiva del gangli sentinella podria teoricament identificar aquest grup de malaltes,
que es beneficiaria d'una intervenci6é de buidament limfatic axil-lar, i permetria estalviar
aquest procediment no necessari ni exempt de seqieles, en la resta de pacients. Com a
avantatges addicionals permet la identificacié com a territori primari de drenatge a grups
ganglionars diferents dels axillars, com son els ganglis de la cadena de I'artéria mamaria
interna. També permet aprofundir I'estudi histologic sobre els ganglis biopsiats per la detecci6
de micrometastasis, estudi que si s’han d’aplicar a la totalitat d’adenopaties dissecades en la
peca de limfadenoectomia axil-lar consumeix una elevada quantitat de recursos humans i
economics. El meétode ha estat introduit pel grup de Veronesi del I'Instituto Nazionale per
lo Studio e la Cura dei Tumori de Mila (VEroNEs! et al., 1997; VERONEsI et al., 1999) i grups
quirtrgics catalans com els integrants de les Unitats de Patologia Mamaria de I'Hospital
Trias i Pujol (FraILE et al., 1999) i Hospital de Bellvitge (MuNoz et al., 1999) estan treballant
aquest tema en col-laboracié amb els serveis respectius de Medicina Nuclear. Els resultats
preliminars dels estudis d’aquests grups, en que la limfadenoectomia axil-lar s"ha associat
sempre a la biopsia del gangli sentinella a efectes de validacié del resultat de la biopsia,
semblen confirmar la fiabilitat de la técnica. La validacié definitiva pot ser confirmada en
un futur seguiment de malaltes amb indicacio selectiva de limfadenoectomia exclusivament
en la fraccié6 amb positivitat de la biopsia del gangli sentinella, preferentment de forma
comparativa en assaig clinic amb pacients sotmeses al procediment classic de buidament
axil-lar de principi.
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