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Resumen

El primer reporte de una metdstasis en el sitio del puerto
laparoscopico aparecio en 1978, con la extension de la téc-
nica laparoscopica para procedimientos que involucran casi
cualquier organo de la cavidad abdominal, el niimero de in-
Sformes se ha incrementado notablemente. Se hace una revi-
sion de la literatura acerca de las metdstasis en sitios de puer-
tos en la cirugia laparoscapica del colon por carcinoma y
con énfasis sobre los posibles mecanismos que han sido im-
plicados en el desarrollo de estas siembras. Anotamos algu-
nas maniobras que pudieran contribuir a disminuir la inci-
dencia de las mismas. Si bien los beneficios de la cirugia
laparoscopica se basan en la disminucion de la morbilidad
quirdrgica a corto plazo al evitar las complicaciones asocia-
das con la herida quirirgica, lo cual contribuye a una recu-
peracion mds rdpida v a una pronta incorporacion a las ac-
tividades usuales, todos estos beneficios serian irrelevantes
s con esta técnica estuviéramos aumentando las posibilida-
des de recurrencia tumoral v, por lo tanto, disminuyendo la
supervivencida.

Introduccion

El primer reporte de una metdstasis en ¢l sitio del puerto
laparoscopico (MSPL) lo hizo DOBRONTEZ y cols. en 1978 des-
pués de una laparoscopia diagndstica en un paciente con ascitis
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maligna'. El crecimiento de la cirugia endoscépica en los afios
noventa estuvo acompafiado del reporte de 18 casos de estas
siembras en 19947%; para 1998 ya existian algo mds de 100y
para 1999 la cifra reportada llegd a 164 casos*. Aunque es un
nimero pequefio comparado con la gran cantidad de proce-
dimientos endoscépicos, el aumento de este tipo de
recurrencia tumoral puede ser un obstdculo para la cirugia
oncoldgica por laparoscopia. Las MSPL han sido consecuti-
vas a laparoscopias diagndsticas’, colecistectomias
laparoscopicas en casos de adenocarcinoma de vesicula bi-
liar®” o de pancreas no aparentes®, reseccion de carcinomas

de vesicula®'?, ovario'"'?, pancreas'”, rifion'*, colon'>"7, veji-
a8 estémago®, higado®', y cérvix uterino®?.

El objetivo del presente articulo es hacer una revision de
la literatura acerca de las metdstasis en sitios de puertos en la
cirugia laparoscépica del colon por carcinoma. Se hace €nfa-
sis en los posibles mecanismos que han sido implicados en
estas siembras y algunas maniobras que pudieran contribuir
a disminuir la incidencia de las mismas, basados en la evi-
dencia que han aportado estudios en animales y en humanos.
Si bien la cirugia laparoscépica usualmente reduce la
morbilidad quirdrgica a corto plazo al evitar las complicacio-
nes asociadas a la herida quirtrgica, y contribuye a una recu-
peracion mds rdpida en el posoperatorio, todos estos benefi-
cios serfan irrelevantes si con la técnica laparoscdpica
estuviéramos aumentando las posibilidades de recurrencia
tumoral.

Posibles mecanismos de siembras tumorales

Existen multiples mecanismos posibles que pueden explicar
la siembra de células tumorales en los sitios de los puertos
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laparoscdpicos y su crecimiento; sin embargo, la etiologia es
multifactorial?, (nomenclatura 1).

NOMENCLATURA 1
Mecanismos implicados en el desarrollo de las MSPL

*  Diseminacién hematdgena.

¢ Contacto directo con instrumentos laparoscopicos contaminados.

¢ Contacto directo con tumor durante la cirugia o durante la extraccién.
¢ Suspension de células tumorales exfoliadas (acrosolizacién).

¢ Fenémeno chimenea.

*  Adherencia por fuerzas electrostdticas o moleculares.

*  Factores locales (herida quirdrgica).

¢ Inmunosupresion (cofactor).

¢ Presencia de CO,.

Estudios clinicos y experimentales sugieren que el trau-
ma quirdrgico puede promover el desarrollo de metastasis.
El trauma tisular puede estimular el crecimiento de émbolos
de células tumorales implantadas derivadas de la circula-
cioén 2***. Sin embargo, sdlo el 1% de las células tumorales
que llegan a la circulacién sistémica sobreviven, y de éstas,
el 0,1% son capaces de inducir metdstasis®’. MURTHY y cols.
demostraron que cuando se inyectan células tumorales por
via venosa, las metdstasis en las heridas quirdrgicas son ra-
ras?. Asimismo, los vasos sanguineos y linfdticos de la pa-
red abdominal y de los érganos intraabdominales carecen
de una comunicacion anatémica directa. Por lo tanto, la di-
seminacion hematdgena en pocos casos pudiera explicar las
MSPL.

Estudios in vitro y en animales han demostrado que las
células tumorales pueden depositarse en los trocares y en los
sitios de los puertos laparoscépicos. Estas se pueden implan-
tar en las heridas por el contacto directo con instrumentos
laparoscopicos contaminados. La extraccion de una pieza
quirdrgica no protegida permite el contacto directo de célu-
las tumorales exfoliadas con el tejido celular subcutdneo, con
mayor relevancia si se trata de un tumor de gran tamafio que
se extrae por una pequefia incisién sin ninguna proteccion, lo
cual parece aumentar el riesgo de MSPL™". El mecanismo de
transporte de células tumorales de la cavidad peritoneal al
tejido celular subcutdneo®**'*2, y una extraccién no protegi-
da del espécimen quirdrgico, parece aumentar el riesgo de
las MSPL?*; gin embargo, el uso de estos protectores o
endobolsas por si solos no resuelve completamente el pro-
blema de las MSPL*. Asimismo, se ha sugerido que un contac-
to directo del tumor con el peritoneo parietal y las heridas de
los puertos, puede ocurrir durante periodos de pérdida transi-
toria del neumoperitoneo, lo que favorece las siembras loca-
les**. En términos generales, la manipulacién directa del
tumor y otros factores puramente mecdnicos parecen jugar
un papel protagénico en la patogénesis de las MSPL, como ha
sido demostrado en multiples estudios en animales, en los
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cuales la manipulacién tumoral y el trauma tisular local han
sido producidos intencionalmente™-**. ITgualmente sucede
cuando se ha provocado contacto directo entre el tumor y los
sitios de puertos o heridas quirirgicas®.

Cuando se evita la manipulacién tumoral y [a reseccion
del tumor se hace siguiendo los principios bdsicos de una
reseccion oncologica, parece no aumentarse la cantidad de
células exfoliadas a la cavidad peritoneal, como lo muestra
un estudio realizado en pacientes con carcinoma colorrectal
en la Clinica Cleveland, en el cual se hizo lavado peritoneal
durante la cirugia laparoscépica y se analizaron todos los 1i-
quidos utilizados para irrigacion en busca de células
tumorales. La incidencia de células tumorales encontradas
no fue diferente a la encontrada en cirugia abierta™.

En presencia del neumoperitoneo, el cual se comporta
como un sistema cerrado, las células exfoliadas pueden for-
mar un aerosol o efecto spray, y la superficie peritoneal ha-
meda puede atrapar dichas células®. El aerosol de células
tumorales ha sido demostrado en un modelo experimental
con cerdos™; sin embargo, otros estudios en ratas han com-
probado que si bien la aerosolizacidén ocurre, el nimero de
células tumorales requerido para que se presente una metas-
tasis debido a este aerosol es tan alto, que es poco probable
que este mecanismo tenga mucha importancia en la
patogénesis de estos fendmenos de “chimenea” donde las
células tumorales son concentradas por la fuga de la suspen-
sion alrededor de los trécares™*. TSENG y cols. en un estudio
experimental en ratas, encontraron que en los puertos que
permitian la filtracién del neumoperitoneo, se desarrollaban
tumores mayores que en aquellos puertos que permanecian
sellados*'. La diseccidn de planos subcutdneos o subfasciales
por el neumoperitoneo que se escapa a través de un puerto
poco ajustado puede favorecer la creacion de bolsillos que
actiian como reservorios de células tumorales exfoliadas que
por efectos locales estimulan su crecimiento’.

El neumoperitoneo, al distender la pared abdominal, indu-
ce la liberacion de mediadores inflamatorios que pueden pro-
mover el crecimiento tumoral*>**, Sin embargo, cuando se com-
para la respuesta inflamatoria y la inmunosupresion generada
por la cirugia laparoscépica y la cirugia abierta, se encuen-
tra una mayor respuesta inflamatoria e inmunosupresora, en
términos de respuesta celular, liberacion de mediadores
inflamatorios y de factores de crecimiento que cuando se rea-
liza la cirugia abierta*'®. Cuando se realiza cirugia en ratas
inoculadas con células tumorales, el crecimiento del tumor se
establece con mayor facilidad y crece mds cuando se realiza
cirugia abierta que cuando se efectiia la laparoscopica?.

Algunos factores locales en los sitios de los puertos pue-
den contribuir al crecimiento de las metdstasis. Hace mds de
100 afos, Gester (1885) propuso que la hiperemia activa,
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con una mejor nutricion tumoral, podia ser importante en la
diseminacidon quirdrgica de los tumores®. Las células
tumorales se implantan preferencialmente en sitios de trau-
ma reciente y de alta proliferacion celular donde se facilita
su crecimiento”. Estudios experimentales indican que la im-
plantacién de células tumorales en las heridas quirtrgicas
es mds frecuente en estadios tempranos de reparacion tisular®.
Las heridas recientes presentan el codgulo que es un gel que
contiene fibrina, fibronectina, plaquetas, coligeno expuesto
y proteoglicanos que facilitan la adhesién y crecimiento de
células viables durante los primeros dias®*#, Las células
tumorales que alcanzan la herida quedan atrapadas en este
gel, el cual es una barrera protectora contra el sistema
inmunoldgico del huésped*. Estos implantes también se bene-
fician de los factores de crecimiento liberados durante el repa-
ro tisular, los cuales pueden explicar en parte la propensidn de
las metdstasis a ocurrir en sitios de injuria celular 2.

La presencia de CO, dentro de la cavidad peritoneal ha
sido sugerida como un mecanismo que favorece el crecimiento
celular tumoral cuando se ha comparado con cirugia
laparoscdpica sin uso de gas en animales®'; sin embargo, es-
tos resultados no han sido reproducidos de manera consis-
tente y otros autores no han logrado demostrar in vivo que el
efecto estimulante sea atribuible al CO,*'. De manera contra-
dictoria, TakiGucH! y cols. sugieren un efecto citotoxico del
CO, sobre las células tumorales en un estudio realizado en
ratas™. Se ha evaluado la posibilidad de utilizar otros gases
diferentes al CO, para la insuflacion del neumoperitoneo. En
otro estudio experimental con ratas, NEUHAUS y cols. encon-
traron una incidencia menor de compromiso peritoneal por
células tumorales cuando se utilizé helio para insuflacion.
No hubo diferencia significativa cuando se compar6 el uso
de aire, CO, y NO,™.

Estudios en pacientes

La mayorfa de los estudios con que contamos en la actuali-
dad en pacientes son reportes de casos. Existen algunos estu-
dios prospectivos aleatorizados con nimero limitado de pa-
cientes en los cuales no se ha logrado demostrar una mayor
incidencia de siembras tumorales en los casos de cdncer
colorrectal sometidos a cirugia laparoscopica. Segin los re-
gistros de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y
Recto, en un informe que incluy6 504 pacientes sometidos a
cirugfa laparoscOpica para cdncer colorrectal, la incidencia
reportada de recurrencia en sitios de puertos fue de 1,1%;
algo similar a lo reportado en cirugfa convencional, teniendo
en cuenta que el 80% de las recurrencias en puertos usual-
mente se presentan dentro del primer afio después de la ciru-
gia™. KoCKERLING reportd la calidad de las resecciones
oncoldgicas en un estudio multicéntrico prospectivo descrip-
tivo realizado en Alemania, Austria y Suiza, en un grupo de

500 pacientes, 231 de los cuales se realizaron por cdncer y
fueron sometidos a cirugia laparoscépica. La calidad de los
procedimientos demostré ser satisfactoria en el grupo en tér-
minos de bordes de reseccién, margenes distal y proximal y
el nimero de ganglios resecados. Sin embargo, se observo
una diferencia significativa de acuerdo con el cirujano que
realizé el procedimiento™. FRANKLIN y cols. publicaron en
1996 un estudio prospectivo no aleatorizado donde compara-
ron pacientes con cancer colorrectal sometidos a cirugia
laparoscépica y cirugia abierta. Dos grupos conformaban el
estudio, 191 pacientes con cirugia laparoscépica y 224 con
cirugia abierta. No se reporto la aparicion de metdstasis en
sitios de puertos en los pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica después de 5 afios de seguimiento, y la super-
vivencia, recurrencia, mortalidad y calidad de las resecciones
oncologicas fueron similares en ambos grupos™. MiLsom y
cols. en un reporte preliminar de un estudio prospectivo
aleatorizado que compara la cirugia laparoscépica y la ciru-
gfa abierta por cancer de colon donde incluyé 109 pacientes,
reporto resultados similares en ambos grupos después de un
seguimiento de 1,5 afios”.

Potenciales mecanismos de prevencion
de siembras en puertos laparoscopicos

Si bien hay preocupacién por las posibles siembras tumorales
en sitios de puertos laparoscopicos, parece ser que éstas es-
tdn relacionadas principalmente con factores técnicos
prevenibles por medio de un adiestramiento adecuado en ci-
rugia laparoscopica y la aplicacién de una técnica quirtrgica
cuidadosa, (nomenclatura 2).

NOMENCLATURA 2
Mecanismos de prevencion de siembras
14
en puertos laparoscopicos

»  lrrigacion peritoneal con soluciones citotéxicas.
*  Minimizacion de la manipulacién tumoral y del trauma local.
*  Uso de endobolsa y protectores de la herida quirdrgica.

Los mecanismos son sugeridos por diferentes autores, sin
poder establecer la efectividad de cada uno de ellos en la pre-
vencion de las siembras; sin embargo, no representan peligro
para el paciente ni prolongan significativamente el tiempo
quirdrgico y se han asociado en conjunto con una baja inci-
dencia de las MSPL. La decision de utilizar o no uno o mds de
estos mecanismos es asunto de juicio clinico por parte del
cirujano.

Segun estudios realizados en modelos experimentales de
cancer de colon en ratas, la irrigacién intraperitoneal con so-
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luciones citotoxicas de yodo o de 5-fluorouracilo evitan o
disminuyen la incidencia de las MSPL. Este efecto no se logré
cuando se utilizé irrigacidn con solucidn salina, metotrexate,
clorhexidina, agua estéril, heparina o una dosis parenteral de
metotrexate™*; soluciones de yodo = F3 5-FU para lavado
de trécares antes de su extraccidn; irrigacion de la cavidad
peritoneal y del campo quirdrgico e irrigacién de heridas qui-
rirgicas antes de ser suturadas.

Manipulacion tumoral. Evitar al maximo la manipulacion
directa del tumor con los instrumentos laparoscépicos, loca-
lizacién del tumor con ayuda del colonoscopio, marcacion
de tumores pequeifios preoperatoriamente.

Trauma local. Evitar trauma tisular local; colocacién ajus-
tada de los trécares; evitar entrada y salida de éstos fijando-
los en una posicion Unica; evitar pérdida del neumoperitoneo
al espacio subcutaneo.

Uso de endobolsa v protectores de la herida quiriirgica.
Evitar el contacto directo entre el tumor y la piel al extraer el
espécimen del abdomen.

Sutura de sitios de trécares para evitar el acceso del
liquido peritoneal potencialmente contaminado, al espa-
cio subcutineo donde pudieran sembrarse células
tumorales.

Abstract

The first report of a port-site metastasis appeared in 1978. With the extension of laparoscopic technique to perform a diversity
of procedures on almost any organ located in the abdominal cavity, the number of reports have increased notoriously. We have
reviewed the literature pertaining port-site metastases following laparoscopic surgery for colon carcinoma, and emphasize the
mechanisms involved in development of such lesions, pointing out some maneuvers that could contribute to reducing their
incidence. The recognized benefits of laparoscopic surgery in minimizing shorth-term morbidity through the elimination of
complications associated with the surgical wound, thereby achieving a more rapid recovery, could become irrelevant if the
laparoscopic technique would increase the possibility of tumor recurrence and consequent survival,
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