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INTRODUCCION

a adopcion de la cirugia minima- inclusive la realizacion de estos ultimos,
mente invasiva por la comunidad evitando laparotomias convencionales, en
quirargicainternacional ha ocurri-  algunos casos innecesarftas

do mas rapidamente que para  Aunque ya tempranamente, en 1978,
cualquier otro procedimiento en Dobronte y col., reportaban por primera vez un
la historia de la medicina, quizas solo superada caso aislado de metastasis en el sitio de
por la introduccién de las técnicas modernas de introduccién del trocar ocurrido 2 semanas
anestesia. Esta elevada aceptacion, aunada adespués de la realizacion de una laparoscopia
trabajo dedicado de los cirujanos pioneros, y al diagnéstica en una paciente con ascitis
vertiginoso refinamiento tecnolégico en la ma|ign3{2), no fue sino hasta mediados de los
metodologia endoscépica ocurrido en la Gltima afios ochenta, con el aumento de la cantidad de
década, han conferido a la cirugia laparoscopica operaciones laparoscépicas avanzadas, cuando
un papel de relevancia clinica en el manejo de comienza a incrementarse los reportes de
pacientes con enfermedad maligna sospechadametéastasis en la pared abdominal relacionados
0 probada, al contribuir en el diagnéstico y con el procedimiento endoscépico, siendo los
estadificacion menos moérbidos, asi como primeros los de Stockdale y Pocock en 1985 en
permitir la seleccion de pacientes para unapaciente con carcinomatosis ovafichsiu
procedimientos paliativos o curativos, e vy col. en 1986, en dos pacientes con tumor
seroso papilar de bajo potencial de malignidad
con biopsia laparoscépi¢ha Drouard y col. en
1991, en una paciente colecistectomizada

Correspondencia: laparoscopicamente con adenocarcinoma de
Dsr- Juan gaflcqs Rngro Rl‘?q_“e”a vesicula biliar no sospecha®py Alexander y
ervicio de Ciruglia Oncologica. . .
Hospital Universitario Dr. Antonio Patricio Alcala. col. en 1993, en un paciente con adenocarcmoma
Cumana, Estado Sucre, Venezuela de colon Dukes C tratado con hemicolectomia
Mail: jcrr2007 @cantv.net derecha laparoscépi€a
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El desarrollo de metastasis en los portales resultados comparativos haciéndolos poco
laparoscépicos posterior al manejo quirdrgico confiables. Los estudios que hacen referencia
minimamente invasivo de pacientes con al respecto son escasts® notificando
enfermedades oncoldgicas ha creado unaincidencias entre 0,6 % y 0,8 % muy proba-
considerable controversia entre los cirujanos, blemente subestimadas, en parte porque a
siendo considerado por algunos de ellos, mas menudo el control a largo plazo de los pacientes
gue una complicacion del procedimiento, el operados es asumido por oncélogos médicos,
argumento mas importante en contra de la gastroenter6logos o ginecdlogos, sobre todo
aplicacion de la cirugia laparoscépica en bajo la suerte de intervenciones efectuadas por
pacientes con neoplasias maligasconsti- cirujanos sin entrenamiento oncoldégico,
tuyendo ademdés un problema cuya complejidad escenario en el cual el problema escapa de la
resulta tan vasta como la oncologia mi§ma  atencién del cirujano tratante, y en parte porque
siendo por ello que en la actualidad gran cantidad en la mayoria de los casos la lesién neoplasica
de investigadores tanto clinicos como de las enlaherida quirurgica, sitio de drenaje o estoma
ciencias béasicas realizan esfuerzos para tratarocurre en el contexto de lesiones metastasicas
de precisar su incidencia, causas, y posibles en otras localizaciones diferentes, situacion en

medidas preventivés la cual la afeccién neopléasica de la herida
operatoria pierde significado clini¢o.
INCIDENCIA Por ultimo debe recordarse que aunque el

A pesar de considerarse un fenémeno raro fenémeno (je metastasis en los portales hqten!do
su mayor impacto en el campo de la cirugia

con apenas poco mas de 50 casos notificados en . , .

la literatura anglosajona hasta el afio 2000 luego Iaparos_coplca del cancer de coflfbmo €s unica-

de procedimientos laparoscopicos por carcino- mente mhere_nte a este, ,hab|endose,report§_do

ma colorrectdP, y escasamente 41 casos casos en pacientes con cancer de vgsmula bllJar

informados parala mismafecha luego de manejo no sosp;—:qhado luego de COIe.C.'St.eClt4?m'a

endoscopico de masas anexiales malighae Iaparo_scoplca hor presunt}a coIeI|t|a§J|’é3'_ ’

ha reportado cifras de incidencia contrastantes posterior a la e}nexectomla _Iaparospoplqa en
pacientes con cancer de ovario con diagnoéstico

gue varian segun las series entre 0,62 %y 3,9 % ) : )
para el carcinoma colorrectal®, 1 % y 16 % preoperatorio de quiste de ovdity en pacientes
’ portadoras de cancer de ovarmmtder-ling 19,

para el carcinoma de ovafiv'?, y 14 % a 32 % . A - .
para el cancer de vesicula biltat®, sin haberse posterior a biopsia laparoscopica por cancer
’ hepatocelulaf®, posterior a laparoscopia

logrado precisar aun las tasas de incidencia . L o . .

actual. Esta imprecision es légica si tomamos d|agnost_|ca porgscms en ca,rc!nomagasfﬁé;o

en cuenta que la mayoria de estos informes son? apendicectomia Iapa,roscoplcell por carcinoma

de caréacter retrospectivo, con criterios de np sospechado_del ape”di@e"f‘?' co_rpo casos

seleccion de pacientes variados y poco al’slgdos post_erlor ala es’tadlflcamon Iaparqs—
copica en pacientes con cancer de endometrio y

uniformes. | - _
Del mi do, deb on o CUEllO utering®29, ‘e inclusive luego de
el mismo modo, debe tenerse precaucién a videotoracoscopia por cancer

tratar de comparar los resultados de las series

laparoscépicas publicadas con los relacionados i i

al desarrollo de metastasis en la herida CARACTERISTICAS CLINICAS

quirdrgica luego de laparotomia en pacientes Los nédulos, aunque pueden ser multiples,
portadores de enfermedad neoplasica, ya queson habitualmente solitarios y de consistencia
los criterios de seleccidon pueden influir en los dura, ubicados profundamente bajo la piel
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correspondiente al sitio de introduccion del procedimientos laparoscopicos, la salida subita
trocar la cual suele estar distendida aunque no del mismo puede ocurrir al desalojar un trocar
infiltrada ni inflamada, y con un tamafio que inadvertidamente, durante el cambio de instru-
oscila entre 1y 8 cm, con un promedio de 3 a 4 mentos, o cuando se libera de forma intencionada
cm. EI peritoneo parietal completamente el humo producido por el cautefid. Otras
cicatrizado es desplazado por el nédulo y no teorias relacionadas con el neumoperitoneo
parece ser el punto de partida de una metastasissugieren que el uso de C@®odria inducir

en la pared abdomin@. El tiempo reportado  cambios en el pH peritoneal, vasodilatacién, o
entre la laparoscopia y la aparicion de la algunos otros cambios que favorecerian la
metéstasis portal oscila entre 7 dias y 26 produccién de metastasis en el poftal Sin
mese8”. Tal y como lo sefialara Bouvi#t, embargo, ninguna de estas teorias ha sido
estos nédulos solitarios que suelen detectarse probada, existiendo numerosos reportes a favor
clinicamente en menos de 2 meses luego dely en contra de las mismas, asi como fendmenos
procedimiento endoscopico, pueden distinguirse no explicables segun estos postulados, como es
de aquellos nédulos multiples asociados con la ocurrencia informada de metéstasis en los
recurrencia local en el sitio del tumor primario, portales luego de procedimientos toracicos
o recurrencia difusa asociada a carcinomatosis videoasistidos en los cuales no se utiliza
peritoneal, los cuales, frecuentemente ocurren insuflacion de gd®).

mas de 4 meses después de la cirugia inicial, y  En tanto a los mecanismos relacionados con
en cuyo caso, parecieran representar solamente|g manipulacion tisular destaca el implante por

extension de una enfermedad avanzada, siendocontacto directo de la pieza tumoral durante la
cuestionable su significado clinico en cuanto a extraccién forzada de la misma a través de una
la probabilidad de implantacion tumoral jncisién estrecha (ampliacion de uno de los

favorecida por el procedimiento laparos- portales) al final del procedimiento, lo cual

A 1 17 . ~ . ., .
copicd™”. suele ir acompafiado de manipulacién excesiva
del espécimen quirdrgico, aunque este evento
ETIOPATOGENIA no explicaria por si solo el desarrollo de

metastasis en los sitios de introduccién de los
trocares restantes que no han tenido contacto
directo con el tumd¥#?®. También se ha
propuesto para este grupo de mecanismos la
transferencia directa de células tumorales a otros
sitios debido al instrumental laparoscépico
“contaminado”y al deslizamiento de los trocares
en relaciéon con la pared abdominal, pudiendo
ocurrir esto ultimo durante el cambio de
instrumentos o toda vez que se ajusta la longitud
intrabdominal del trocd®. Otras teorias
sugeridas involucran la influencia del dafo
tisular local ocasionado por el trocar, y la
participacion de macr6fagos componentes de la
respuesta inflamatoria, todo lo cual favoreceria
el crecimiento tumoral de las células
inoculada¥’.

En base a observaciones clinicas y modelos
experimentales tania vitrocomo en animales,
varios autores han tratado de explicar los
mecanismos por los cuales pudieran ocurrir las
metastasis en los portales luego de proce-
dimientos laparoscépicos en pacientes con
cancer, postulandose mecanismos relacionados
con el neumoperitoneo, y mecanismos asociados
a la manipulacion tisulé&t.

En cuanto al primer grupo de mecanismos
destaca la dispersion o “aerosolizacion” de
células tumorales exfoliadas libres en la cavidad
abdominal por la pérdida subita del neumo-
peritoneo, causando implantacién de las mismas
en la herida de acceso laparoscépico, 0 en
cualqguier otro sitio de la cavidad; tomando en
cuenta que existe un flujo continuo de gas en los
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MEDIDAS PREVENTIVAS hemostasia, y aspiracifi.

Aunque las teorias mencionadas no han sido  Evitar la inoculacién tumoral protegiendo la
aun demostradas como causales de metastasiderida: mediante el uso de dispositivos tipo
en el sitio de introduccién de trocares lapa- bolsa extractora a fin de impedir el contacto
roscopicos, algunas medidas preventivas han directo de la pieza con la heritla
sido sugeridas basadas en dichos mecanismos. Eyitar la inoculacién tumoral irrigando la

Laparoscopia sin gagasless laparoscopy”: herida portal y la cavidad peritoneal: algunos
en base a la suposicion de que la creacion deautores han sugerido, basados en modelos de
neumoperitoneo pudiera favorecer la metastasis investigacion en animales, que la irrigacion de
portal, algunos autores han sugerido el empleo los portales con agentes citotoxicos como el 5-
de sistemas de traccién mecéanicos para obtenerfluoracilo luego de retirar el trocar y antes del
exposicién levantando la pared abdominal sin cierre de la herida en la cual estaba introducido
utilizar gas, con resultados contradictorios, ya el mismo, disminuyen la incidencia del
gue algunos evidencian disminucion de la problem&®; asimismo, otros han obtenido
incidencia de metastasis portales, mientras que resultados similares mediante la irrigacion de
otros no han podido obtener los mismos resul- la cavidad peritoneal con yodo-povidona,
tados, obteniendo inclusive mayor incidencia heparina, metotrexate, doxorrubicina, y
del fendmeng°®30), ciclofosfamid&®.

Utilizacion de helio: la hip6tesis de que el Reseccion del portal laparoscopico: algunos
CO, favorece cambios locales que contribuyen autores han sugerido la extirpacion sistematica
a aumentar la frecuencia del problema ha de todas las heridas que sirvieron de acceso a
provocado larealizacién de estudios en animales los trocares al finalizar la intervencién quirargi-
comparando diferentes tipos de gases para laca en pacientes con cancer, o en el contexto de
realizacion del neumoperiton€® siendo el una cirugia de reestadificacién o de inter¥8to
helio el Unico relacionado con disminucion de sin embargo, a pesar de que pareciera légico
la frecuencia de metastasis en la herida p6#tal que esta conducta eliminaria el problema
aunque las implicaciones clinicas del empleo (asumiendo que la inoculacion ocurre durante
de helio en humanos no han sido suficientemente el acto operatorio), s6lo lo disminuye alrededor
estudiada®. de un 10 %7". Para otros autores, esta practica

Evitar la pérdida inesperada del neumo- NOhamostrado tenerunainfluenciasignificativa
peritoneo: con el fin de evitar los eventos que enlaincidencia de las metastasis pOI‘tales, como

favorecen la “aerosolizacion” de células tampoco en eltiempo de aparicion de la misma,
tumorales, se registra en la literatura, algunas Ni en la sobrevida de los pacientes, de manera
recomendaciones de caracter técnico. Paratal que, reservan la extirpacién de los portales
impedir el desalojo accidental del trocar, se ha S0l0 a aguellos casos en los cuales se presenta
recomendado el uso de trocares especiales comode hecho, la metastasis

los de tipo tornillo y con diafragma valvular Algunas otras recomendaciones han sido
universal, o aquellos con dispositivo de balén realizadas para disminuir lainoculacién tumoral
ajustable que taponan la herida abdominal, asi como son: aspiraciéon de liquido ascitico a través
como suturar el trocar a la pared abdominal; de canulas de succién, evacuacion intencionada
mientras que para disminuir la frecuencia de del neumoperitoneo antes de retirar los trocares
cambio de instrumental, se ha sugerido el empleo al finalizar el procedimiento, minima mani-
de instrumentos multipropésito los cuales pulacién tumoral, y sintesis sistematica e
permitenrealizar maniobras de diseccidn, corte, individual de todas las capas de la pared
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abdominal que comprenden las heridas de los primeras cuatro semanas luego de la
portales laparoscoépic88. intervencion endoscépica.

Finalmente se recomienda, “preparar el Aunque se han propuesto diversas teorias
terreno para manejar una eventual metastasisque tratan de explicar el origen esta situacion,
futura”®®, mediante la introduccién perpen- su etiologia pareciera responsabilidad de
dicular de los trocares en relacién a la pared mecanismos multifactoriales, pudiendo ser los
abdominal, y la colocacién de aquellos factores contribuyentes el neumoperitoneo, el
reservados a la optica y a los instrumentos CO,, excesiva manipulacién tumoral, tiempo
destinados a toma de biopsia y extraccion de la quirdrgico prolongado, y técnica laparoscépica
pieza tumoral en la linea media, previendo una inadecuada entre muchos otros.

extirpacion futura mas sencilla. El desarrollo de metastasis portal como
manifestacion de enfermedad diseminada y
RESUMEN avanzada es un hecho, y el prondstico en este

contexto pareciera depender mas de la biologia
tumoral que del abordaje laparoscépico. Por
otra parte, la ocurrencia de metastasis en los
sitios de introduccién de trocares en ausencia
de evidencia clinica de enfermedad a distancia
en otra localizacién, hecho por demas

infrecuente, es altamente sugestiva de implante
metastasico; sin embargo, en ausencia de
diseminacion peritoneal, el pronéstico de la

metastasis portal es aun desconocido.

De todo lo dicho resulta evidente que estudios
adicionales son necesarios para dilucidar los
hechos y las consecuencias reales, quedando
como Unica posibilidad de ofrecer las ventajas
de la cirugia laparoscopica en beneficio de
nuestros pacientes oncologicos, la aplicacién
de los procedimientos endoscopicos atendiendo
con exactitud las medidas técnicas preventivas
sugeridas, con un cauteloso juicio clinico, y en
el contexto de ensayos clinicos prospectivos
autorizados por los pacientes.

El desarrollo de metastasis en el sitio de
introduccion de trocares laparoscépicos es un
problema de vasta complejidad y que genera
grandes controversias, erigiéndose como el
argumento mas importante en contra de la
aplicacién universal de la cirugia laparoscépica
en la patologia oncoldgica, siendo considerado
por algunos como una nueva entidad
oncologic&®.

Tal y como ocurre con la mayoria de los
problemas biol6égicos las preguntas superan las
soluciones, y a pesar de que la incidencia de
este fendmeno es aun desconocida, y su etiologia
poco comprendida, algunas consideraciones
derivadas de las observaciones realizadas
pueden ser efectuadas; a saber, la mayor relacion
del problema con enfermedad maligna avanzada,
gran volumen de ascitis, diagnostico preope-
ratorio de cancer no sospechado, manejo
quirargico laparoscopico inadecuado, y mayor
frecuencia de presentacién dentro de las
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