Prog Obstet Ginecol. 2014;57(4):185—190

PROGRESOS de

PROGRESOS de ;f%ﬁ&ﬁ
OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA

www.elsevier.es/pog

CASO CLINICO

Metastasis en el orificio del trocar en carcinoma de \!) CrossMatk

endometrio tras cirugia robotica: a proposito de un caso

Maria Artola®*, Lena Astrid Contreras?, Fernando Salazar?, Miriam Gémez?,

José Manuel Molina® e Ignacio Cristébal ®

@Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital La Zarzuela, Madrid, Espana

bServicio de Cirugia General y Digestiva, Hospital La Zarzuela, Madrid, Espafia

Recibido el 8 de septiembre de 2013; aceptado el 19 de diciembre de 2013

Disponible en Internet el 1 de marzo de 2014
PALABRAS CLAVE Resumen Las metastasis en los orificios de los trocares son una recurrencia tumoral precoz y
Metastasis en orificio de localizada en la pared abdominal en el orificio de algun trocar laparoscopico. Esta complicacion
trocar; es infrecuente y tanto la incidencia como las causas de su aparicién siguen siendo desconocidas.
Cirugia oncolégica; Presentamos un caso clinico de una paciente de 65 afios diagnosticada de un adenocarcinoma
Laparoscopia; de endometrio moderadamente diferenciado (G2), con areas de patrdn seroso papilar, estadio ib.
Cirugia robética Se realiz6 una histerectomia total y un lavado peritoneal con linfadenectomia pélvica bilateral y

paraadrtica robdtica, que tuvo que reconvertirse a laparotomia por sangrado profuso incon-
trolable con utensilios robéticos. A los 12 meses poscirugia, durante el seguimiento de la
paciente, se diagnostican 2 ndédulos en los orificios del trocar. Se realizé la exéresis de los
mismos, informando la anatomia patoldgica de adenocarcinoma de tipo seroso.

En la actualidad, debido al escaso nimero de casos, no es posible definir con claridad las
medidas preventivas, el manejo ni el prondstico de esta complicacion.
© 2013 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract Laparoscopic port-site metastases are early recurrent tumoral lesions developing
locally in the abdominal wall within the scar tissue of one or more trocar sites. This complication
is rare; the incidence and the pathogenesis and development of these tumors are unknown.

We present the case of a 65-year-old women diagnosed with a moderately-differentiated
endometrial adenocarcinoma (G2), serous papillary pattern, stage Ib. After clinical and imaging
evaluation, the patient underwent robotic surgery consisting of radical hysterectomy, peritoneal
lavage, and pelvic and paraaortic lymphadenectomy. Due to uncontrollable heavy bleeding
during surgery, we were forced convert to open surgery. After a 12-month follow-up, the patient
was diagnosed with two abdominal wall masses under the port-site. The lesions were surgically
excised. Pathologic examination revealed serous adenocarcinoma.

Laparoscopy;
Robotic surgery
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Currently, due to the limited number of cases, the incidence, prevention, management and
prognosis of this complication are unclear.
© 2013 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las metastasis en los orificios de los trocares son una recu-
rrencia tumoral precoz y localizada en la pared abdominal en
el orificio de algun trocar. Hace unas décadas, las cirugias
ginecologicas oncoldgicas se realizaban mediante laparoto-
mias; en los ultimos afios, los ginecologos han introducido la
laparoscopia y, posteriormente, la robética para este tipo de
intervenciones. Con el aumento del nimero de cirugias
minimamente invasivas ha habido mayor desconcierto sobre
las recurrencias de la enfermedad en los orificios de los
trocares; complicacion de baja incidencia pero que conlleva
un peor pronostico de estas pacientes a largo plazo. Existen
en la actualidad descritos tan solo 3 casos de metastasis en el
orificio del trocar tras cirugia robética, como sucedié en el
caso clinico expuesto a continuacion.

Caso clinico

Presentamos un caso clinico de una paciente de 65 afios,
multipara (G4P3C1) sin antecedentes de tratamiento con
terapia hormonal sustitutiva y con obesidad. Como ante-
cedentes familiares de interés, su hermana habia presentado
cancer de endometrio. Acude a consultas de ginecologia por
metrorragia posmenopausica. En la exploracién se aprecian
genitales externos y vagina atroficos, cérvix atrofico de
multipara, y no se palpan masas ni sangrado durante la
exploracion. Se realiza una ecografia ginecolégica en la
que se observa un endometrio dishomogéneo, engrosado
(24 mm), con alguna imagen anecoica en su espesor, con
mapa color en espesor y zona periférica con vasos de IR bajo
(0,42-0,45), que parece invadir el miometrio (> 50%) en la
cara interior y fondo con distancia a serosa uterina de 3 mm.
Ambos ovarios de tamafo y ecoestructura normal. La histe-
roscopia muestra una masa filiforme, desflecada e hipervas-
cularizada que ocupa toda la cavidad y que se biopsia, y que
informa de adenocarcinoma de endometrio moderadamente
diferenciado (G2), la radiografia de térax informa de normal
y la resonancia magnética de masa de bordes irregulares con
infiltracion miometrial mayor del 50%, sin evidencia de inva-
sion de estructuras adyacentes.

Tras consenso en el comité de tumores de nuestro hospi-
tal, se decide, sobre la base del protocolo establecido en
nuestro hospital para los tumores G2 y G3, la realizacion de
histerectomia total con doble anexectomia y lavado perito-
neal con linfadenectomia pélvica bilateral y paraadrtica
robotica.

Se inicia la cirugia robotica mediante técnica abierta, con
incision infraumbilical, con trocar de Hasson, evidenciando
un Gtero en retroversion de aspecto macroscopicamente
normal, multiples y fuertes adherencias a la plica vesical y
desde la pared posterior al recto. Se realizan 4 incisiones
mas, 3 de ellas de 8 mm para los brazos roboticos y otra en el
hipocondrio derecho de 10 mm para la ayuda laparoscopica
del robot. La cirugia inicialmente se planteaba para posterior

redocking (recolocacion del robot) para el campo paraaor-
tico. La presion maxima del neumoperitoneo utilizada es de
12 mmHg.

Se realiza lavado peritoneal. En un primer tiempo se
realiza la coagulacion bipolar de las trompas para evitar el
trasvase de células tumorales a la cavidad peritoneal.
Durante el proceso de liberacion del Utero, en la cara ante-
rior se produce la apertura de cavidad uterina, con salida de
material tumoral y con sangrado profuso, que es imposible
de controlar con instrumental robético, por lo que se decide
reconvertir a laparotomia. Se realiza la histerectomia total
con doble anexectomia, asi como la linfadenectomia pélvica
y paraaortica. Durante el tiempo de cirugia robética (esca-
samente 30 min), hubo poca movilizacién de los trocares, sin
evidenciar fugas de gas a través de los orificios; se utilizo CO,
a presiones y flujos correctos, se extrajo todo el liquido
restante de la cavidad peritoneal, se retiraron los trocares
previa extraccion del neumoperitoneo y, tras la laparotomia
y la cirugia completa, se suturd la fascia en aquellos orificios
> 10 mm y el cierre de piel fue con grapas.

La anatomia patoldgica de la pieza informa de adenocar-
cinoma de endometrio moderadamente diferenciado (G2),
con areas de patrén seroso papilar de una invasion del 85% del
espesor e invasion de la serosa en la cara anterior del Utero;
lavado peritoneal negativo y ganglios pélvicos y paraadrticos
sin evidencia de neoplasia (7 ganglios pélvicos y 4 ganglios
paraadrticos extradios). Segln la estadificacion de la FIGO
(2009), se trata de un estadio mA G2.

Se inicia tratamiento complementario con radioterapia
externa y braquiterapia, que finaliza a los 4 meses tras la
cirugia. A los 6 meses poscirugia, se realiza una TC de control
sin hallazgos. A los 12 meses poscirugia, la paciente refiere
astenia, coitorragia y dolor abdominal, con exploracién gine-
coldgica normal, y no se palpan masas abdominales a nivel de
la pelvis. Se realiza una TC de control y marcadores tumo-
rales, con los siguientes resultados: masa de 26 x 24 mm en
grasa subcutanea en la pared anterior del abdomen sobre
recto anterior derecho, masa de 24 mm en el recto abdomi-
nal anterior izquierdo y una ultima dudosa de 6 mm (las 2
primeras localizadas en las incisiones de los trocares) y CA
125 de 131 U/ml y CEA 1,37 U/ml (fig. 1).

Se realiza puncion aspirativa con aguja fina de las lesiones,
que Anatomia Patoldgica informa de adenocarcinoma de
probable origen ginecologico.

Ante la sospecha de port-site metastasis, como primer
paso y para una correcta valoracion de la cavidad abdominal,
se realiza una laparoscopia diagnostica. La via de acceso fue
abierta a través de la incisién infraumbilical de la cirugia
previa con trocar de Hasson (utilizando presiones menores de
12 mmHg). No se aprecia ningln implante peritoneal ni
ascitis, por lo que, en un segundo paso de la cirugia, se
procede a la escision de ambas masas tumorales de mayor
tamano, incluyendo tejido subcutaneo y fascia muscular
(fig. 2). Ninguna de las 3 invade el mUsculo subyacente. La
tercera lesion evidenciada en la TC resulté ser un granuloma
formado alrededor de un punto (fig. 3).Debido al defecto
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Figura 1 TC de control a los 12 meses poscirugia. Masa de
26 x 24 mm en grasa subcutanea en la pared anterior del abdo-
men sobre el recto anterior derecho.

Figura2 Masa de 26 x 24 mm en grasa subcutanea en la pared
anterior del abdomen sobre el recto anterior derecho.

en la pared abdominal secundario a la reseccion de los
nodulos tumorales, se colocan en ambos defectos una
malla de polipropileno de baja densidad a nivel de la fascia
(figs. 4 y 5). Se deja un drenaje en cada malla, se realiza el
cierre de piel con grapas.

La anatomia patoloégica informo de 2 nddulos de
5,5x3x2cm y 4,5x 3 x1cm, morfolégicamente con-
gruentes con adenocarcinoma de tipo seroso, con bordes
libres. El tercer nddulo, de 1,5 x 1 cm, se informa con fibrosis
densa hialinizada (fig. 6).

Tras la cirugia, se llega al consenso de no realizar radio-
terapia localizada en las lesiones, debido a la falta de
experiencia para recomendar dicho tratamiento. Se inicia
tratamiento quimioterapico con carbo-taxol de 4 a 6 ciclos en
funcion de la tolerancia de la paciente.

En la actualidad, la paciente esta libre de enfermedad.

Discusion

Tradicionalmente, las cirugias ginecoldgicas oncoldgicas se
realizaban por laparotomia; en los Ultimos afos, los gineco6-

Figura 3

Lesion dudosa de 6 mm evidenciada en la TC, que
resulté ser un granuloma formado alrededor de un punto.

logos han introducido la laparoscopia para este tipo de
intervencion. Con el aumento del nimero de cirugias onco-
légicas por via laparoscépica ha habido mayor desconcierto
sobre las recurrencias de la enfermedad en los orificios de los
trocares. El primer caso fue descrito en 1978 por Dobronte
et al.", tras una laparoscopia diagnéstica.

La incidencia de esta complicacion es baja, aunque es
dificil obtener datos exactos debido a los pocos casos des-
critos en la literatura. Ramirez et al.? hablan de cifras
entorno al 1-2%. Y Nodofor et al.3, de menos del 1,1%.

En la serie con mayor nimero de casos (Zivanovic et al.*)
sefialan una incidencia del 1,18%, de las cuales un 95%
presentaba carcinomatosis o metastasis en otros lugares
simultaneamente. Por ello, muchos autores consideran que
las metastasis en los orificios de los trocares son debidas al
estadio avanzado del tumor.

Por otro lado, hay que mencionar que la definicion de la
metastasis en los orificios de los trocares es la recurrencia
tumoral precoz y localizada en la pared abdominal en uno o
varios orificios de los trocares, tras una laparoscopia, que no
estd asociada a carcinomatosis peritoneal y que, si existe
esta Ultima, deberia considerarse otra entidad o complica-
cién dentro de un expansion tumoral abdominal generali-
zada’.

En la actualidad, existen uUnicamente 3 casos clinicos
descritos de metastasis en el orificio del trocar «aislada»
tras cirugia gineco-oncoldgica roboética en la literatura inter-
nacional®®. Hasta la fecha, de todos los casos publicados tras
cirugia laparoscopica, solo 4 han sido descritos tras linfade-
nectomia paraaértica retroperitoneal®'?, 3 de ellos en
pacientes con adenocarcinoma de cérvix y uno con cancer
renal.

La fisiopatologia de esta complicaciéon no esta aun bien
definida. Probablemente, no es debida a una sola causa, sino
al resultado de multiples factores. Se han descrito distintos
mecanismos de diseminacién, como la hematdgena (aunque
solo un 1% de las células alcanzaran el torrente sanguineo y
de ellas el 0,1% tienen capacidad de inducir una metastasis?),
contaminacion directa debido a algin implante en la pared
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Figura 4 Defecto en la pared abdominal secundario a reseccion de los nédulos tumorales.

Figura 5 Malla de propileno de baja densidad a nivel de la fascia, en los defectos de pared abdominal.
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Figura 6 Tres nodulos resecados. Los 2 de mayor tamano, histologicamente definidos como adenocarcinoma de endometrio de tipo

seroso. El tercer nddulo corresponde a fibrosis densa hialinizada.

abdominal, hipoxia del tejido subcutaneo cercano al trocar y
la subsecuente induccién de la angiogénesis'?, el efecto del
CO, del neumoperitoneo, el efecto chimenea (células tumo-
rales nebulizadas por los orificios de los trocares), reaccion
inmunitaria local y, sobre todo, variables dependientes de la
técnica quirdrgica'®.

Se piensa que ciertos procedimientos durante el acto
quirdrgico estan involucrados en la mayor frecuencia de esta
entidad. Asi, se han sefialado la rotura de la pieza tumoral en
la cavidad peritoneal (como el caso que nos ocupa), los
margenes tumorales afectados, la contaminacién de los ins-
trumentos quirdrgicos, la manipulacién y la movilidad de los
trocares, la extraccion del neumoperitoneo tras la extraccion
de los trocares en lugar de extraer el neumoperitoneo por los
trocares y la utilizacion de trocares lisos y no espirales®.
Tampoco hay que olvidarse de que los estadios tumorales
avanzados, los grados histologicos indiferenciados y ciertos
tipos de tumor son mas propicios a tener este tipo de
complicacion. Ademas, como otro factor de riesgo, se ha
descrito el enfisema subcutaneo.

Debido a todo ello, las ultimas actualizaciones hablan de
ciertas medidas profilacticas a tener en cuenta, como la
irrigacion de los trocares y los orificios de entrada con
povidona yodada, realizar incisiones acordes con el tamafo
del trocar y fijar los trocares a la pared abdominal para evitar
fugas de CO,, realizar una cirugia con el minimo trauma
tisular posible, la utilizacién de CO, a presiones y flujos
correctos, resecar la lesion tumoral con margenes de segu-
ridad, la utilizacion de bolsas para extraccion de la pieza, la
extraccion de todo el liquido restante de la cavidad perito-
neal, la utilizacion de trocares con paredes espirales y no
lisas, retirar el neumoperitoneo previa extraccion de troca-
res, suturar la fascia en aquellos orificios > 10 mm o, segun
otros autores, incluso los orificios de 5 mm o mas* y, por
ultimo, otros autores hacen referencia a la utilizacion de
quimioterapia intraperitoneal®'* >,

El tratamiento de estas lesiones es su escision quirdrgica,
a la que se le puede unir la radioterapia o tratamiento
quimioterapico’"¢.

Cabe cuestionarse si estas metastasis «aisladas» en rea-
lidad lo son o existe una diseminacion tumoral «escondida»,
con posibles micrometastasis no diagnosticadas. Zivanovic

et al.* hablan de que el pronédstico de aquellas pacientes en
las que esta complicacion aparece antes de los 7 meses de la
cirugia tiene una media de supervivencia de 12 meses,
mientras que aquellas pacientes en las que aparecié mas
tarde tienen una media de supervivencia de 37 meses.
Aunque hay descrito en la literatura alglin caso con una
supervivencia de 4 afos'”.

Tras este caso clinico, en nuestro servicio hemos tomado
aquellas medidas preventivas que no soliamos tomar con
anterioridad, como irrigar povidona yodada en los orificios
de los trocares y a los trocares, fijarlos a la pared abdominal,
ademas de suturar la fascia de todos los orificio de los
trocares.

Conclusion

En la actualidad, no es posible definir con claridad la inci-
dencia, los factores de riesgo, las medidas preventivas, el
manejo ni el prondstico de esta complicacion. De todo ello,
quizas lo mas descorazonador es el desconocimiento de la
fisiopatologia, lo que conlleva no poder tomar medidas pre-
ventivas. Se debe destacar que en cirugia robotica tenemos,
ademas, el handicap de que los trocares robéticos son lisos
(no espirales), hecho que, como hemos visto, se incluye entre
los factores de riesgo.

Es probable que, en los préximos anos, el nimero de
metastasis en el orificio del trocar aumenten debido al
incremento de las cirugias oncoldgicas por via laparoscopica
y, sobre todo, robéticas por la cada vez mayor utilizacién de
esta técnica.
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