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El comportamiento bioldgico especial de algunos
canceres de los dérganos pélvicos que invaden es-
tructuras vecinas sin dar metastasis lejanas a pesar
de su estadio avanzado les hace candidatos a ser
removidos quirargicamente en blogue con fines
curativos o a veces paliativos. (10). Este estudio
se lleva a cabo en base a los seis casos sometidos
a Exenteracion Pélvica y veinticuatro casos de
Histerectomia Radical (Operacion Wertheim) reali-
zadas en los dltimos tres afios en el Servicio de Ci-
rugia Oncologica del Hospital Escuela y centros
privados de Tegucigalpa, Honduras.

INTRODUCCION

El Cancer de Cérvix, Recto y Sigmoide. Pueden
extenderse a las visceras vecinas y dar lugar a obs-
trucciones y fistulas sin producir metastasis distan-,
tes; no obstante, su extension a las paredes pélvi-
cas, plexo sacro, o vasos iliacos los transforman en
inoperables. (4, 10).

El Cancer de Vejiga Crece lentamente hacia los
tejidos perivesicales y a diferencia de los anteriores
permanece menos tiempo localizado. (6)

Los Canceres de Prostata. Vagina y Vulva, tienden a
dar metastasis precozmente ain cuando el prima-
rio permanezca localizado. (4).

El Cancer de Ovario. Suele implantarse en la serosa
de los érganos pero no los infiltra inicialmente, esto
da lugar a seudo-ileos porque interfiere en sus
funciones. (3).

Los Sintomas Primarios del cancer peélvico local-
mente avanzados suelen ser la hemorragia o la obs-
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truccién y sintomas secundarios debidos a la
invasion de las estructuras vecinas como son las
fistulas, erosiones de vasos sanguineos, adenopa-
tias regionales, edemas de las extremidades, dolor
por infiltracién de los plexos nerviosos. (4).

La Evaluacion: Determinara el estadio de la enfer-
medad y valorara los siguientes factores de opera-
bilidad,
i
1. Tipo de Tumor: Entre méas anaplasico sea, ma
yor es su virulenciay peor su prondstico.
(t-10).

2. Grado de Extensién: Un tumor que esta fijo a
las paredes pélvicas no es resecabie. (7).

3. Estado General: La caquexia, tuberculosis o
enfermedades cardiopulmonares pueden con
traindicar la cirugia. (7-10).

4. LaEdad: No contraindica la cirugia radical,
sin embargo la mortalidad hospitalaria se eleva
de 0o/o en los menos de 40 afios a 230/0 en
mayores de 65 afios de edad. (7-10).

5. Obesidad: No es contraindicacidn absoluta pe
ro da lugar a dificultades técnicas y favorece los
problemas cardiorespiratorios en el post-opera-
torio. (7-10).

6. Pérdida de Peso: Es sin6nimo de progresién de
la enfermedad; una pérdida de 6 kgr entre meses
eleva la mortalidad al 400/0 (1).

7. Dolor Pélvico: Irradiado a una o ambas extre
midades significa infiltracion del plexo sacro y
por tanto inoperabilidad. (7).

8. Edema: Cuando esta localizado en la region pua-
bica o extremidades indica infiltracién linfatica
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0 vascular extensa y por consiguiente no opera-
ble. (7-10).

9. La Hepatomegalia y Adenopatias Inguinales:
son signos graves de extensién extrapélvica. (7).

10. Sepsis: En un tumor contraindica la cirugia por
la alta mortalidad post-operatoria a que da lu

gar. (7).

11. Datos de Laboratorio: Valores bajos de Hb y
Hto expresarian un estado de shock crénico
asi como pruebas anormales hepaticas, pueden
significar la existencia de multiples metastasis.
(4-7-10).

12. Los Estudios Radiograficos: Determinan el gra
do de extension y localizacién del tumor, tie
nen a la vez valor prondstico asi: La obstruc
cién de un uréter en Ca. de Cérvix da un 500/0
de que sea resecable mientras la obstruccién de
ambos da 0o/o. (4-7-10).

Finalmente si la cirugia va a ser extraordinariamen-
te dificil técnicamente o el cirujano no tiene la su-
ficiente capacidad y experiencia en este tipo de in-
tervencidn es mejor no hacer la cirugia. (7).

Tratamiento Quirurgico.

Céncer de Vejiga! En fase avanzada es tratado con
Cistectomia Radical y diseccion de ganglios; por lo
general cuando invade drganos vecinos ya existen
metastasis lejanas por lo que el paciente no es can-
didato a Exenteracion pélvica. (6-7)

Céancer de Prostata. En estadio C y D es manejado
con CO60 y administracion de hormonas antian-
drogénicas u Orquidectomia (4).

Cancer de Vagina. En estadio Ill, 1V, y a veces Il
su tratamiento es con radioterapia pero si persiste
0 se extiende a vejiga o recto puede requerir exen-
teracion pélvica mas diseccion de ganglios iliacos
si es de los 2/3 superiores, y diseccion de ganglios
inguinales y vulvectomia si es del 1/3 distal. (4-9).

Cancer de Endometrio: en estadio Ill el trata-
miento es una combinacion de Cobaltoterapia e
Histerectomia Radical, en tanto la Exenteracion
Pélvica estaria indicada en estadio IV si invade
organos vecinos. (1-4-9).

Cancer de Ovario.

La finalidad de la cirugia en estadios avanzados es
resecar la mayor cantidad de tumor para favorecer

la accién de la quimioterapia y Cobatoterapia en
el post-operatorio. (3-4-8).

Céncer de Recto Sigmoide o Ano:

a) En fase avanzada esta permitida la reseccion
paliativa abdomino-perineal como medio de
aliviar el tenesmo y el dolor. (4-9)

b)Se recomienda la reseccion amplia perineal en
caso de recurrencia local. (4).

c) En casos bien seleccionados y si se demuestra
la existencia de una metastasis Unica en higado,
Se aconseja su reseccion, en estos pacientes se ha
obtenido mayor supervivencia (4)

d) La Exenteracion pélvica posterior debe realizarse
en caso de extension a Gtero o vagina, y total si
se extiende a prostata o vejiga.

Con este tipo de operacion se consigue en el
3 0o/o de los casos un control de méas de cinco
afios (4-5-9).

Son contraindicaciones absolutas para este tipo
de cirugia .

a) La extensién tumoral a las paredes pélvicas.
b)La diseminacion extrapélvica. (4-5-9)

e) La recurrencia a nivel de la pared abdominal por
implantes malignos al momento de la reseccion
primaria es factible y cuando se presenta con
frecuencia ha invadido otros 6rganos por Conti.
guidad, en estos pacientes, y si no hay metastasis
distantes debera hacerse la reseccidn en bloque
de mdltiples 6rganos. (8)

Cancer de Cérvixi

a) La derivacion urinaria paliativa por obstruccion
de ambos uréteres por cancer de cérvix avanzado
esta totalmente contraindicada por el alto riesgo
operatorio y minima sobrevivencia. (7)

b)Los casos de cancer de cérvix avanzado persis-
tente o recurrente pos-tradiacion y los casos de
necrosis por radiacion de érganos pélvicos pue-
den ser tratados con Histerectomia Radical si
la lesion es pequefia, pero si el tumor invade ve-
jiga y/o recto se aconseja la Exenteracion Pél-
vica total o parcial con o sin derivacion urinaria.
La sobrevivencia a 5 afios de los casos asi trata-
dos ha sido del 200/0 a 300/0 y mas en pacien-
tes bien seleccionados. (2-4-9).
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Espectrien operatorio de exenteracidn Péivica Posterior de un oin- Especlnen de un pacient® con implants maligna & la pared pélv
ceor fe pAo que invadia Ampolls Redtal, Vagina v Vulva, &a de un cancer de sigmoide previpmente resecade ¥ que invadia
la pared abdeminal, 2 asas intestinales ¥y vejipga

Enpacimen de ung Vulvectornia Radical por Ca de Vulva

Radlografia postopermioda de ung paclent: sometids a exentera-
cian Pélvica Anterior porun cancer de cervix estadio I resistente s
la nobalioterapia que invadia volige Fl fllm dernuestra la deddvaeion
urinaria a un ségmenio del Colon,
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CONCLUSION

Es de vital importancia la evaluacién minuciosa de
todo paciente con céancer pélvico avanzado, ya que
un tratamiento quirdrgico decisivo puede dar lugar
a afios de bienestar y el reingreso a la sociedad de
pacientes considerados en otros tiempos, casos
perdidos.
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