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Metastasis en puerto umbilical por adenocarcinoma
incidental de vesicula biliar

Rachid Gorron M, Daniela Cardemil N, Mauricio Del Valle C, Juan Diaz B.

RESUMEN

El tratamiento de eleccion de la colelitiasis es la colecistectomia por via laparoscépica. El
hallazgo de un cancer de vesicula biliar no sospechado durante la colecistectomia laparoscopica,
puede alterar la evolucion natural y pronéstico de esta neoplasia maligna. La recidiva tumoral en el
puerto umbilical o en las incisiones de los demas trécares laparoscopicos es una complicacion cuya
frecuencia es aun desconocida, pero no obstante es necesario tenerla en consideracion para lograr
prevenirla o bien evitar su progresion a través de una nueva intervencion. En este articulo se
presenta una paciente que desarroll6 metastasis en puerto laparoscopico umbilical posterior a la
realizacién de una colecistectomia por via laparoscopica y posteriormente se realiza una revision de
la literatura médica sobre el tema (Palabras claves/Key words: Colecistectomia/Cholecistectomy;
Videolaparoscopia/Videolaparoscopy; Cancer vesicular/Gallbladder cancer; Metéstasis/Metastasis).

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica es hoy en
dia el tratamiento de eleccién para la litiasis
biliar'2, EI numero de colecistectomias
laparoscopicas ha aumentado significativamente
en esta Ultima década. La incidencia de
carcinoma vesicular en colecistectomia
laparoscopica es aproximadamente de un 1%?*3.
Este tipo de procedimiento quirdrgico se ha
asociado a un aumento del riesgo de
diseminacién tumoral comparado con la
experiencia previa en colecistectomia abiertal. El
hallazgo de un cancer de vesicula biliar no
sospechado en el preoperatorio, durante la
colecistectomia laparoscoépica, o posterior a ésta
en el estudio histopatologico, puede alterar la
evolucion natural y pronostico de esta patologia
neoplasica?4®. La recidiva tumoral en el puerto
umbilical o en las incisiones de los demas
trécares laparoscopicos es una complicacion cuya
frecuencia real es desconocida?, pero que es
necesario tener en consideracion para poder
prevenirla o bien evitar su progresion a través de
una nueva intervencion.

Presentamos el caso de una paciente, la
cual desarroll6 metastasis en el puerto
umbilical de una colecistectomia laparoscépica
realizada por un adenocarcinoma de vesicula
biliar no sospechado y describimos su
posterior evolucion.

CASO CLINICO

Paciente de 62 afios, sexo femenino, de
ruralidad extrema, domiciliada en Isla Huapi, Lago
Ranco, analfabeta. Consulté en policlinico de
cirugia en Junio de 2001, derivada desde Futrono
por historia de colelitiasis sintomatica de un afo
de evolucion diagnosticada por ecografia
abdominal.

Se hospitalizé en Agosto de 2001 para
realizar una colecistectomia laparoscopica
electiva, la cual fue practicada con diagndstico
postoperatorio de empiema vesicular. Durante
la cirugia al extraer la vesicula biliar dentro de
una bolsa, ésta se rompio, con vaciamiento de
pus y contaminaciéon del puerto umbilical.
Luego de la cirugia la paciente evolucioné en
forma satisfactoria sin complicaciones.
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En control postoperatorio se pesquiso
infecciéon de la herida de trocar umbilical, la cual
se manejé con curaciones. La biopsia de la pieza
operatoria reportd adenocarcinoma de vesicula
biliar avanzado, de tipo tubular infiltrante, que
comprometia toda la vesicula y focalmente hasta
la serosa. No se informé ganglio cistico.

En Noviembre ingresé para efectuar una
nueva intervencion. Se realizé diseccién ganglionar
mas cufia hepatica, ademas marcaje con clips
metalicos. La biopsia mostré infiltracion de lecho
hepatico por adenocarcinoma tubular, margenes
libres, brotes tumorales que no alcanzaban el
parénquima hepatico y linfoganglios negativos.

Presentado el caso a Comité de Tumores,
en Diciembre de 2001, se decidi6é radioterapia
mas quimioterapia postoperatoria, pero la
paciente abandond controles debido a su alta
ruralidad. Evaluada nuevamente en Marzo de
2002, se decidio tratamiento sintomatico por su
ruralidad y dificultades en su seguimiento .

En Octubre de 2003 consulté en el policlinico,
de cirugia refiriendo supuracion de larga data y
dolor en la cicatriz a nivel umbilical, con una masa
tumoral con signos inflamatorios (Figura 1).

Presentada a Comité de Tumores por
sospecha de metéastasis umbilical; se decidié
hospitalizar para estudio y eventual cirugia.
Hospitalizada en Noviembre de 2003; se realiz6
onfalectomia y laparotomia exploradora que
mostré metéstasis en algunas zonas de
peritoneo. Evoluciond sin complicaciones (Figuras
2,3,4y5).

Evaluada por ultima vez en policlinico de
cirugia en Diciembre de 2003, se encontré en
buenas condiciones generales. La biopsia mostro
metastasis de adenocarcinoma tubular
pobremente diferenciado de la pared abdominal
en relacién a cicatriz umbilical. Se indicé
observacioén y control.

Luego de ese control la paciente acudio en
multiples oportunidades en unidad de emergencia
por dolor intenso que no cede con analgésicos
convencionales, respondiendo sélo a opiaceos.
Sus familiares decidieron llevarla a su domicilio
donde falleci6 en Enero de 2004.

COMENTARIO

Desde principios de los afios noventa, se
sugeria que la sospecha de un carcinoma
vesicular era una contraindicacion para realizar
una colecistectomia laparoscépica®. En 1991,
Drouard publicé el primer caso de diseminacion

de carcinoma vesicular al sitio de un puerto
laparoscopico después de una colecistectomia
laparoscépica®. Posteriormente se han descrito en
la literatura casos similares.

La posibilidad de encontrar un carcinoma de
la vesicula en una colecistectomia es de 1 a 2%,
y s6lo se realiza el diagnéstico preoperatorio entre
el 10 y 30%. La incidencia de carcinoma de la
vesicula insospechado, posterior a una
colecistectomia laparoscoépica, puede llegar al 1%
de los casos, y de éstos, 20% puede presentar
recidiva en el sitio del puerto?.

Existen varias hipotesis sobre la etiologia de
las siembras en la pared de los puertos. Se
postulan factores locales durante la formacion del
coagulo en la herida quirdrgica, el cual actia
como medio de cultivo que favorece el implante
de la células tumorales exfoliadas. También
durante la cicatrizacién, la formacion de capilares
provee un medio ideal para el crecimiento de
estos implantes. El tumor se disemina
preferentemente a tejidos recientemente
traumatizados y las células malignas crecen
facilmente en sitios de alta tasa proliferativa’. La
liberacién local de mediadores inflamatorios
puede facilitar el desarrollo de las metastasis
tumorales.

Es posible que pequefas heridas, como las
realizadas en la cirugia laparoscopica, genere un
ambiente diferente a las heridas de laparotomia,
con una respuesta inflamatoria e inmunolégica
distinta®.

La manipulacion del tumor con los
instrumentos laparoscépicos, la implantacion que
puede ocurrir cuando se extrae la vesicula
neoplasica o los trécares que han estado en
contacto con células tumorales en suspension,
son hipétesis en la diseminacién de células
neoplasicas que han sido muy aceptadas.

El neumoperitoneo es una de las principales
diferencias entre la cirugia laparoscopica y abierta®.
El gas a altas presiones y su accién mecanica
sobre la pared y demas visceras intraabdominales,
pueden producir trastornos metabdlicos e
inmunoldgicos potencialmente deletéreos. Nduka
y cols sugirieron que el neumoperitoneo se
comporta como un sistema cerrado donde las
particulas tumorales aerolizadas pueden circular
y, eventualmente, ser depositadas en la superficie
peritoneal himeda. También se ha propuesto el
efecto de chimenea donde las particulas tumorales
en turbulencia son concentradas por la salida del
CO, a lo largo de los puertos laparoscopicos

2
resultando en la implantacion tumoral.
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FIGURA 1. Pared abdominal donde se muestra FIGURA 2. Reseccion de metastasis umbilical.
infiltracion tumoral en region
umbilical (area demarcada).

FIGURA 3. Metastasis intraperitoneales. FIGURA 4. Pared abdominal posterior a
reseccion de metéstasis.
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FIGURA 5. Pieza operatoria. FIGURA 6. Pared abdominal cerrada y con dren
aspirativo.
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Estudios experimentales han demostrado
que la incidencia de metéastasis en las heridas
disminuye eliminando el CO, del neumoperitoneo
y utilizando una técnica sin gas?.

La sospecha preoperatoria de compromiso
tumoral debe conducir a realizar un procedimiento
abierto'®®, En la mayoria de los casos la
presencia de neoplasia no es sospechada por el
cirujano y, por lo tanto, no se ponen en practica
medidas preventivas en el momento de la
extraccion de la vesicula biliar, si existe sospecha
de lesion tumoral deberia ser obligatorio la
extraccién en bolsa. La ruptura y la salida del
contenido vesicular a la cavidad parece ser un
factor importante en la recidiva peritoneal y
parietal, por lo tanto, la extraccion de la vesicula
en una bolsa puede disminuir la posibilidad de
presentar una recidiva. La diseminacion de
células tumorales cuando se rompe la vesicula
intraoperatoriamente, puede cambiar el estado
clinico del tumor desde un compromiso local a
uno avanzado!?!, Se ha propuesto que la
probabilidad de que se desarrolle una metastasis
en el puerto laparoscopico se correlaciona con
la agresividad del tumor primario y/o su estado
clinico. La colecistectomia laparoscopica
aumenta el riesgo de recidiva cuando se compara
con la experiencia acumulada en pacientes con
colecistectomia abierta®*213,

El examen macroscoOpico de la pieza
quirdrgica y la confirmacion histolégica de

cualquier area sospechosa de neoplasia por
biopsia debe inducir al cirujano a reintervenir al
paciente y realizarle reseccién hepética del lecho
vesicular, diseccion ganglionar regional y
reseccion de un segmento de la pared abdominal
gue rodea el puerto laparoscopico por donde se
extrajo la vesicula®?*8, También se ha utilizado
radioterapia posterior a la segunda
resecciéoni®213, Ademas se ha propuesto biopsia
excisional mas radioterapia adyuvante en el sitio
de la recidiva. Si coexiste compromiso peritoneal,
el mal prondstico debe conducir sélo a un
tratamiento paliativo no quirdrgico®.

La presencia de una recidiva parietal parece
ser un evento casi exclusivo de la colecistectomia
laparoscopica, aunque la recidiva en la herida
quirdrgica posterior a una colecistectomia abierta
0 a una coledocostomia es de ocurrencia
excepcional**16, El intervalo libre de metastasis
después de una colecistectomia laparoscépica es
relativamente corto, con un promedio de 4 meses
de acuerdo a los reportes de la literatural517,
Dado que el diagnostico preoperatorio del cancer
de vesicula biliar en los casos no avanzados, es
un hecho infrecuente, se continuaran realizando
abordajes laparoscoépicos en esta patologia, con
la aparicién de un nimero de pacientes con
implantes neoplasicos en la pared abdominal
siendo por ahora la reseccion local del sitio
comprometido una de las medidas paliativas mas
importantes?®.
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