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Resumen

Introduccion. La cirugia laparoscopica es el abordaje habitual de la litiasis biliar. El diagnostico de un cancer vesi-
cular suele realizarse de forma retrospectiva o ante el hallazgo de un tumor de pared abdominal en el curso evolutivo
de la enfermedad. El objetivo de este trabajo es evaluar la incidencia del cancer de vesicula biliar insospechado y la
posibilidad de implante tumoral en la pared abdominal.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, realizado entre los afios 2007 y 2015, que incluye 9305 pacientes
operados de colecistectomias por litiasis vesicular sintomatica, considerando dos grupos: grupo A (n = 3676, 39.5 %),
por técnica abierta, y grupo B (n = 5629, 60.4 %), operados por cirugia videolaparoscépica. Se consideraron como
variables los diagnosticos posoperatorios de cancer de vesicula biliar, el método quirargico empleado en la extirpacion
vesicular, el tiempo de implantacion parietal tumoral, la posibilidad de reseccion parietal, la recidiva parietal tras la
reseccion y la sobrevida posoperatoria.

Resultados. La incidencia de cancer vesicular por biopsia posoperatoria fue del 2.3 % (0.6 % en el grupo Ay 1.7 % en
el grupo B). Dos pacientes del grupo B (0.03 %) desarrollaron un implante tumoral en la pared abdominal, en el orificio
del acceso umbilical, a los 4 meses y 3 aflos de la cirugia. Ambos casos presentaron mala evolucion, a pesar de la cirugia,
y fallecieron por complicaciones.

Conclusiones. El cancer de vesicula biliar, en nuestro medio, presenta una incidencia superior al de otras regiones.
El abordaje laparoscopico favorece una mayor incidencia de implantes tumorales en la pared abdominal respecto al de
la cirugia abierta clasica, y parece agravar su evolucion.

Abstract

Introduction. Laparoscopic surgery is the usual approach to biliary lithiasis. The diagnosis of vesicular cancer is usually
made retrospectively or in the presence of an abdominal wall tumor in the course of the disease. The objective of this study is
to evaluate the incidence of unsuspected gallbladder cancer and the possibility of tumor implantation in the abdominal wall.

Material and methods. Retrospective study was carried out between 2007 and 2015, including 9,305 patients who un-
derwent cholecystectomy for symptomatic vesicular lithiasis, considering two groups: Group A (n = 3,676, 39,5%) by open
technique and Group B (n = 5,629, 60.4%) operated by laparoscopic video surgery. Postoperative diagnoses of gallbladder
cancer, the surgical method used in vesicular excision, the time of parietal tumor implantation, the possibility of parietal
resection, post-resection parietal recurrence and postoperative survival were considered as variables.

Results. The incidence of vesicular cancer by postoperative biopsy was 2.3%, 0.6% in Group A and 1.7% in Group B.
Two patients in Group B, 0.03% developed a tumor implant on the wall Abdominal, at the umbilical port, at 4 months and 3
years after surgery. Both cases present poor evolution, despite surgery and die from complications.

Conclusion. Gallbladder cancer in our country has an incidence higher than in other regions. The laparoscopic approach
favors a greater incidence of tumor implants in the abdominal wall, compared to the classic open surgery, and seems to
aggravate its evolution.
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Introduccion

Probablemente, pocos procedimientos sorprendieron a
la comunidad médica y generaron una rapida difusion del
procedimiento como la colecistectomia laparoscopica. Hoy, el
procedimiento miniinvasivo se ha constituido en el gold standard
en el tratamiento de la litiasis vesicular sintomatica, y a medida
que avanza la experiencia de los distintos grupos quirtirgicos, las
indicaciones se van extendiendo a casos considerados antes como
contraindicacion para su realizacion, como las colecistitis agudas
y la litiasis coledociana'.

Por otro lado, la posibilidad de hallar un carcinoma de vesicula
biliar no sospechado en una colecistectomia laparoscépica se cifra
aproximadamente en un 1 %, con el agravante de que gran parte
de estas neoplasias se diagnostican cuando se efectaa el analisis
histologico de la pieza y, a menudo, no se tomaron precauciones
oportunas, o bien el diagndstico se realiza cuando en el curso
evolutivo de la enfermedad se constata un implante tumoral en la
pared abdominal cuyo diagnostico histologico de adenocarcinoma
de pared abdominal nos lleva a sospechar de manera retrospectiva
una cancer de vesicula biliar, no diagnosticado en el estudio
anatomopatologico de la pieza operatoria®.

El propésito de este estudio es evaluar la incidencia del
cancer de vesicula biliar insospechado en una poblacion
en la cual esta patologia neoplasica ocupa el segundo lugar
en mortalidad por cancer, seglin el Comité Argentino de
Coordinacion del Programa Latinoamericano Contra el Céancer.
Hay que considerar también los implantes tumorales en la
pared abdominal con los dos métodos quirurgicos empleados
y la evolucion de estos pacientes luego de la reseccion parietal,
ademas de proponer alternativas para disminuir la incidencia
de esta grave complicacion.

Material y métodos

Entre los afios 2007 y 2015 se realizaron en la provincia de Jujuy
9305 colecistectomias por litiasis vesicular sintomatica, tanto en
el ambito hospitalario publico como en instituciones privadas. La
poblacion se dividié en dos grupos: grupo A, de 3676 pacientes
(39.5 %) sometidos a colecistectomia abierta, y grupo B, de
pacientes 5629 (60.4 %) sometidos a cirugia videolaparoscopica
(tabla 1; fig. 1).

En el ambito hospitalario, los pacientes fueron intervenidos por
médicos residentes avezados del servicio de Cirugia General del
hospital Pablo Soria, asistidos por médicos de plantilla. El abordaje
de la cavidad se llevo a cabo a través de una incision subcostal.
Se realizd colangiografia intraoperatoria en la mayoria de los
pacientes, y todos recibieron el alta hospitalaria sin complicaciones
graves, salvo aislados casos del tipo 1 de Clavien-Dindo, que no
prolongaron la estancia hospitalaria. Cuando el procedimiento fue
videolaparoscopico, se empled la técnica francesa, con el cirujano
entre las piernas del paciente en la mayoria de los procedimientos.
En algunos pocos casos se utilizo la técnica americana, segun
preferencia del cirujano de plantilla, actuando como ayudante. La
colangiografia fue sistematica, al igual que el drenaje de la cavidad
abdominal. Cuando se rompi¢ la vesicula, se dejo asentado en el
protocolo quirtrgico, como asi también la recuperacion total o
parcial de los célculos de la cavidad abdominal. En instituciones

Tabla1. Colecistectomias realizadas en instituciones

privadas y publicas (afios 2007-2015)

Neoplasias
Total  Porcentaje por biopsia Porcentaje
posoperatoria
Cirugfa
9305 100 % 215 23 %
Convencional 3676 40 % 54 0.6 %
Laparoscopica 5629 60 % 161 1.7 %

Fuente: Protocolos quirdrgicos (2007-2015)

B Convencional

™ L aparoscopica

Figura 1. Colecistectomias realizadas en instituciones privadas y ptblicas
(aflos 2007-2015)

privadas, todos los procedimientos fueron realizados por cirujanos
certificados por la Asociacion Argentina de Cirugia, a través de
accesos miniinvasivos, y la colangiografia se realizé de forma
electiva.

Como criterios de inclusion se utilizaron los siguientes: edad
comprendida entre los 15 y 80 aflos, intervenidos en cirugia
programada o en emergencias, con valoracion anestésica en
el preoperatorio y recibiendo cefalotina (1 g) preoperatorio
en la induccion anestésica. Se excluyeron los pacientes con
diagnostico intraoperatorio de neoplasia vesicular y que
obligaron a la conversion del método cuando se abordo por via
miniinvasiva y los pacientes con carcinomatosis peritoneal en la
laparotomia, que no recibieron ninglin gesto quirurgico asociado.
Los estudios anatomopatoldgicos de la pieza operatoria fueron
realizados por dos laboratorios distintos, uno hospitalario y otro
privado. Algunos patélogos pertenecian a ambos servicios.

Estudio de variables. Se procedi6 al analisis retrospectivo
observacional de las historias clinicas y bases de datos
hospitalarias de los dos servicios de Anatomia Patologica. Se
consideraron los diagnodsticos posoperatorios de cancer de
vesicula biliar, el método quirtrgico empleado en la extirpacion
vesicular y aquellos pacientes que evolucionaron con implante
tumoral, que son el motivo de esta presentacion. En dichos
pacientes se evalu6 el tiempo de implantacion parietal tumoral,
la posibilidad de reseccion parietal, la recidiva parietal después
de la reseccion y la sobrevida posoperatoria.
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Resultados

Se diagnosticaron por biopsia posoperatoria 215 pacientes
(2.3 %) con cancer de vesicula biliar: 54 (0.6 %) pertenecian al
grupo A, mientras que 161 (1.7 %) correspondian al grupo B. Dos
pacientes del grupo B (0.03 %) desarrollaron implante tumoral en
la pared abdominal, en el orificio del acceso umbilical, y ninguno
de estos enfermos presentaba diagnostico histopatologico de
cancer vesicular en la pieza resecada (tabla 2, fig. 2). Ambos casos
volvieron a la consulta por tumoracion sobre la cicatriz umbilical
a los 4 meses y 3 afios después de la operacion laparoscopica, y
fueron diagnosticados de hernia incisional sobre acceso umbilical.
El estudio histopatologico vesicular del primer caso fue de
colecistitis cronica sin atipias, y en el segundo, de displasia severa.

Caso 1

Como estudio de imagen, en el primer caso se recurrio a
la ecografia, que demostr6é una imagen nodular hipoecogénica
de 6 x 7 cm, sin evidenciar defecto parietal en la maniobra de
valsalva. Fue intervenido con anestesia general. Se procedid
a la biopsia excisional, resecando la formaciéon tumoral en
bloque junto con la cicatriz umbilical, sin constatar hernia
incisional. Dicho procedimiento se profundiz6 hasta el tejido
preperitoneal, que se encontraba sin compromiso desde el punto
de vista macroscopico. La piel, generalmente, no se encontraba
infiltrada por el tumor; este era palpable y poco movible en
las maniobras manuales. El defecto parietal resultante se
tratd con la colocacion de una protesis ligera de 15 X 15 cm a
nivel retro-rectal, previa apertura parcial de su hoja posterior.
El informe anatomopatoldgico del nddulo resecado informo
de adenocarcinoma poco diferenciado. El enfermo recibid
tratamiento quimioterapico con gencitabina-oxaliplatino
adyuvante, y fallecié a los 60 dias del posoperatorio, con
ictericia.

Caso 2

Consulté a los 3 aflos de la cirugia, y fue intervenido por el
mismo cirujano inicial, con diagndstico de hernia incisional
umbilical. Se resecd la formacion tumoral y se colocod una
malla de polipropileno pesada en plano supraaponeurotico. El
informe histopatologico de la vesicula biliar en este enfermo
informé de colecistitis subaguda y cronica, con colelitiasis y
pericolecistitis, con foco de hiperplasia, metaplasia y displasia
epitelial de alto grado. No asistio a los controles, y 6 meses
después fue derivado por oncologia para reseccion de recidiva
tumoral parietal. En ese caso, presento la biopsia anterior del
nodulo resecado, donde se constatd epitelio con citoplasma
eosindfilo y nucleos leptocromaticos pleomorficos, con nucléolos
prominentes. En algunos sectores se observan figuras de mitosis.
Incluia ademas infiltrado leucocitario focalizado y difuso. Los
margenes quirirgicos mostraban sectores en contacto con el
tumor. Su diagndstico fue de adenocarcinoma moderadamente
diferenciado sin margenes de seguridad. El examen de la pared
abdominal puso en evidencia formaciones tumorales multiples,
alrededor umbilical, convergentes, y adheridas entre si, formando

Tabla 2. Neoplasias diagnosticadas tras la opera-

cién en cirugias convencionales (afios 2007-2015)

Total  Porcentaje
Cirugia
3676 100 %
Cpn qeoplasms por 4 150
biopsia posoperatoria
Convencional
Sin neoplasias 3622 98.5 %
Fuente: Protocolos quirdrgicos (2007-2015)
0%
B0%
a0%
S50%
Al = Cirugla
A%
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0%
Convencional Laparoscoplca

Figura 2. Neoplasias relacionadas con las dos técnicas (afios 2007-2015)

un bloque tumoral de unos 15 ¢cm de didmetro que ocupaba la
totalidad de la region umbilical. Se solicité tomografia axial
computada, que mostrd un proceso tumoral que comprometia
la pared centroabdominal, con distorsion de los musculos rectos
y desaparicion de la grasa perimuscular. El proceso tumoral
presentd un didmetro de 7 cm (el mas grande) y de 5 cm (los mas
pequeiios), y comprometio la totalidad de la pared abdominal hasta
el peritoneo. Se constataron adherencias intestinales a la pared, y
el intestino delgado presentd diametro transversal aumentado, por
lo que se sospechd cuadro suboclusivo. El higado era homogéneo
y no habia evidencias de adenopatias y ascitis intracavitaria. El
peritoneo no presentaba signos de carcinomatosis. Se abordo la
cavidad con incision eliptica que ocupd todo el perimetro tumoral.
Se constatd colon transverso y sector de intestino delgado, que
junto con parte del epiplon mayor se encontraban comprometidos
con el tumor e introducidos parcialmente en el orificio de puerto
laparoscopico umbilical, que permanecia abierto. Se procedio a la
reseccion en bloque de toda la masa tumoral y pared abdominal. El
transito intestinal se restablecio a través de anastomosis término-
terminal en colon transverso y entero-entero anastomosis latero-
lateral en intestino delgado. Ambos procedimientos se realizaron
con sutura de polipropileno 3/0 y en monoplano extramucoso.
Se realiz6 a continuacién un plano seroso con puntos separados
de polipropileno. El defecto parietal se reconstruyd con una
malla (30 x 30 cm) separadora de tejidos intraperitoneal y con
incisiones de descargas de Albanese en el oblicuo mayor. Dicho
procedimiento muscular permiti6 cubrir parcialmente la malla con
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dos coronas de puntos con polipropileno 1/0. La primera se realizd
fijando la malla al plano transverso y peritoneal y un segundo
plano, englobando al anterior con el oblicuo menor y mayor.
Este procedimiento permitié cubrir y reducir el defecto original
tras la reseccion, de 20 x 20 cm a 10 x 10 cm. A los 8 dias del
posoperatorio, cuando se encontraba con tolerancia a la ingesta
oral, presentd una dehiscencia anastomatica con fistula enteral,
por lo que se procedid a resecar la protesis extruida y a realizar
tratamiento fistular con sistema de vacio. Falleci6 a los 15 dias
por sepsis y fallo multiorganico.

El informe histopatologico de la pieza resecada informé de
proliferacion neoplasica maligna de estirpe epitelial, constituida
por luces glandulares, tapizada por células cubicas con atipia
citonuclear inmersa en un estroma fibroso desmoplasico. Los
margenes de la reseccion parietal se encontraban libres de tumor.
El intestino grueso presentd compromiso tumoral desde la mucosa
hasta la serosa y el epiplon e intestino delgado, libre de enfermedad.
El diagnostico fue de adenocarcinoma semidiferenciado de pared
abdominal.

Discusion

Es muy dificil estimar la incidencia exacta con la que se da
en la poblacion general la inflamacion aguda de la vesicula
biliar, pero es una de las indicaciones mas frecuentes de la
exploracion quirurgica del abdomen'. Superada la reticencia
inicial en relacion con la utilidad de las técnicas laparoscopicas
en las enfermedades abdominales benignas, la controversia
se ha desplazado al terreno de la cirugia oncolédgica, con una
bipolarizacion ain mas extrema. En esta ocasion el enfrentamiento
no es ya a las apuntadas ventajas a corto plazo, sino que se centra
en el cumplimiento de los requisitos de la cirugia oncologica.
Asi, se ha afirmado que las técnicas laparoscdpicas no permiten
una reseccion tan reglada como la cirugia convencional y, mas
importante, que incluso puede favorecer la diseminacion tumoral.
Esta posibilidad se apunto a raiz de los numerosos reportes de
implantes neoplasicos en el punto de insercion de los trocares en
pacientes colecistectomizados por via laparoscopica por patologia
benigna y en quienes se diagnosticé un carcinoma incidental de
vesicula®.

El hallazgo de un carcinoma de vesicula biliar en el estudio
histopatoldgico de la pieza operatoria es bajo: alrededor del 1 % de
las vesiculas extirpadas por litiasis®. En nuestra serie fue superior
(2.3 %), y probablemente esto se deba a que en nuestra provincia
(Jujuy) el cancer vesicular ocupa el segundo lugar como causa de
mortalidad por cancer.

En un relevamiento de 22 afios (entre 1978 y 2000) del Servicio
de Anatomia Patologica del Hospital Pablo Soria, el cancer de
vesicula biliar ocupaba el sexto lugar dentro de las neoplasias
malignas de origen digestivo, con 167 casos, y tan solo superado
por el cancer gastrico, con 244 casos®.

El analisis comparativo en nuestra serie, prueba de relacion
entre dos variables cualitativas, chi-cuadrado (3> = 19.067779,
p = 0.05), con un indice de confianza del 95 %, determina como
hipétesis 0 (HO) que el hallazgo de un cancer de vesicula biliar es
independiente de la técnica quirargica empleada; sin embargo, la
técnica laparoscopica empeora la evolucion en los casos dudosos.
Estamos convencidos de que el elevado numero encontrado

con los procedimientos laparoscopicos obedece al tratamiento
oportuno de la litiasis biliar sintomatica en la actividad privada.
En la salud publica, la espera prolongada de turno quirtirgico (6
meses en la actualidad) determina el diagndstico de cancer de

Tabla 3. Neoplasias diagnosticadas tras la operacién

en cirugias convencionales (afios 2007-2015)

Total  Porcentaje
Cirugia
100 %
5629
Con neoplasias por
biopsia posoperatoria 159 2.8 %
confirmado
. Con neoplasias por
Laparoscopica biopsia posoperatoria 2 0.0 %
no confirmado
Sin neoplasias 5468 971 %

Fuente: Protocolos quirdrgicos (2007-2015)

vesicula avanzado (tabla 3).

La gran aceptacion y difusion de las técnicas videoendoscopicas
ha provocado que sus indicaciones se extiendan a los procesos
oncoldgicos’. Aunque no se puede afirmar de manera categorica
que el abordaje de lesiones malignas intraabdominales por cirugia
miniinvasiva pueda favorecer la recurrencia de estas, existe hasta
la fecha multitud de comunicaciones que describen implantes en la
puerta de entrada de la colecistectomia laparoscopica o la recidiva
neoplasia en forma de carcinomatdsis peritoneal’.

El primer reporte de una metastasis en el sitio del puerto
laparoscopico lo hicieron Dobronte y cols. en 1978, después de
una laparoscopia diagnodstica en un paciente con ascitis maligna®.
A partir de entonces, y en la medida en que se ampliaron las
indicaciones del acceso miniinvasivo, surgieron comunicaciones
sobre implantes tumorales en cirugia oncoldgica de colon,
pancreas, ovario, vesicula e incluso tras reseccion torascoscopica
de metastasis por cancer de mama’®. Si tenemos en cuenta
que la cirugia laparoscopica se limita a la exploracion visual
y a la palpacion parcial con instrumentos, las posibilidades
de diagnosticar un cancer vesicular intraoperatorio con este
procedimiento son minimas’. Tampoco la ecografia presenta
imégenes caracteristicas del carcinoma vesicular in situ'y T,
en procesos inflamatorios la imagen ecografica es similar'?. Si
bien la incidencia de implante tumoral en nuestra serie es baja
en comparacion con la citada en la bibliografia publicada, los
distintos estadios del cancer vesicular no parecen tener injerencia,
ya que pueden aparecer en tumores localizados (T1/ T2) como en
casos avanzados (T3/T4)".

Distintos mecanismos pueden ser determinantes para favorecer
estos implantes, siendo las vias linfatica y/o hematica las menos
probables. En este sentido, se ha dado relevancia al esparcimiento
tumoral, la inflamacion traumatica en el sitio del trocar, la
formacion del coagulo y la dispersion de células por accion
del neumoperitoneo’. Si bien es cierto, la mucosa vecina a un
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carcinoma de vesicula biliar puede presentar cambios histologicos
cuyo significado atin no es bien conocido, la displasia severa
es una lesion limitrofe, dificil de diferenciar de un carcinoma,
cambios histologicos, como la hiperplasia epitelial o bien la
hiperplasia con displasia, responden a factores de agresion por la
litiasis cronica y al factor tiempo'2.

La metaplasia es la conexion como via carcinogénica entre la
colelitiasis y la displasia de la vesicula biliar, y de esta al cancer.
Esta progresion se estima entre 10 y 15 afios'>. Un buen numero
de canceres in situ no son advertidos con la histopatologia de
rutina, y curan con la colecistectomia'®. Lamentablemente, el
error del diagndstico histopatolégico motivo la fatal evolucion
de los pacientes de nuestra serie. El diagnostico insospechado del
cancer vesicular después de la laparoscopia plantea cuestionar la
radicalidad quirurgica posterior y la posible implantacion tumoral
en las puertas de entrada'’. En ese sentido, para algunos autores,
la reseccion de los puertos de entrada —no solo la piel- es un
gesto de dificil precision y carente de capacidad preventiva's.
Gil y cols. expresan que este procedimiento no ofrece ventajas
oncolodgicas, no tiene mejoria en la sobrevida y sirve tan solo
para estatificacion'’.

Para otros, la recurrencia en los sitios de puerto laparoscopicos
puede ser un indicador de enfermedad diseminada''. No
cabe duda de que entre las complicaciones que suceden a la
perforacion vesicular, como las de indole infecciosa en la pared
o intraabdominal, la de peor pronodstico es el implante tumoral
en los puertos laparoscdpicos'®. Evitar la apertura accidental
de la vesicula, utilizar instrumental menos traumatico, extraer
la vesicula en bolsas no porosas, evitar cirugias prolongadas y
extraer el neumoperitoneo a través de las valvulas de los trocares
parecerian ser medidas apropiadas para disminuir la incidencia
de los implantes tumorales en el cancer incidental de vesicula
biliar’. El hallazgo de hiperplasia y/o displasia debe obligar al
corte seriado multiple de la pieza operatoria por su coexistencia
con el carcinoma in situ o invasor'.

Conclusiones

El cancer de vesicula biliar, en nuestro medio, presenta una
incidencia superior que en otras regiones. Se necesitan protocolos
de estudios histopatologicos mas efectivos, ante la aparicion de
lesiones histopatoldgicas concomitantes.

La cirugia laparoscopica tiene mayor incidencia de implantes
tumorales en la cicatriz umbilical de acceso respecto al del
abordaje clésico abierto.

El abordaje laparoscopico parece agravar la evolucion alejada
de los pacientes que presentan estos implantes tumorales en la
pared abdominal.
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