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Hemicolectomia derecha por cancer de colon por via

laparoscopica con puerto unico

Single incision laparoscopic right hemicolectomy due to cancer

of the colon

La cirugia del céncer de colon por laparoscopia es una
realidad, dado que los resultados a corto y a largo plazo
obtenidos demuestran que es una técnica igual de segura y
eficaz que la cirugia convencional'. Nuevas técnicas, como
la Natural Orifice Transluminal Endoscopio Surgery (NOTES) y
la cirugia con un puerto Unico, se estdn desarrollando para
ampliar el concepto de minima invasién®*.

Presentamos el caso de un varén de 59 anos de edad,
diagnosticado de un adenocarcinoma de ciego, que se
propuso para abordaje laparoscépico a través de puerto tinico.
El procedimiento (fig. 1) se llev6 a cabo mediante esta técnica
exclusivamente a través de una incisién de 2,5cm, sin
trocares de apoyo, y se mantuvo la tensién para exponer
adecuadamente la raiz del meso con hilo de sutura con aguja
recta, que atravesaba la pared abdominal por 2 puntos
distantes entre el orificio de entrada y el orificio de salida, y
que permitié exponer asi la zona adecuada para la diseccién.
Durante el desarrollo de la intervencidn, se utilizé un puerto
Unico con 3 orificios (2 de 5mm y 1 de 12mm) (SILS port®,
Covidien Ltd, Norwalk, Connecticut, EE. UU.), una 6ptica de
5mm de 30° (Olympus Ldt., Hamburg, Alemania) y una pinza
de traccién flexible (Roticulator Endo dissect™, Covidien Ltd)
en la mano izquierda a través del otro orificio de 5mm. Se
utiliz6 el orificio de 12mm para la introduccién de una pinza
recta, diferentes fuentes de energia, como la tijera
endoscépica flexible con electrocauterio (Roticulator Endo
mini-shears®, Covidien Ltd) o Ligasure Atlas® (Covidien Ltd),
la endocortadora grapadora (EndoGIA Universal Stapler
System®, Covidien Ltd, Norwalk, Connecticut, EE.UU.) o el
sistema de sutura tipo Endostitch® (Covidien Ltd).

La intervencién se realizé en 140min, de acuerdo con
criterios oncoldgicos habituales, y se realizé la diseccién de
medial a lateral, con ligadura de los vasos ileocdlicos en su
base con Ligasure. Tras la seccién del ileon y del colon
transverso se realizé la anastomosis laterolateral intracorpérea
con una endocortadora articulable de 60mm (EndoGIA Uni-
versal Stapler System®, Covidien Ltd, Norwalk, Connecticut,
EEUU.) con carga de 3,5mm, y se cerrd el orificio de
introduccién de ésta con una sutura continua con Endostitch®
(Covidien Ltd, Norwalk, Connecticut, EE.UU.). La intervencién
se concluyd con la colocacion de drenaje a través de la incision
umbilical. La pieza quirirgica se extrajo en una bolsa de 15 mm
a través de la misma incisién. No se presentaron complicacio-
nes intraoperatorias ni postoperatorias. Inicié la dieta liquida
al segundo dia y se le dio el alta al cuarto dia postoperatorio.

La anatomia patolégica informé de adenocarcinoma
moderadamente diferenciado de ciego, sin afectacién de los
ganglios linfaticos en los 15 ganglios acompanantes a la pieza,
que correspondia a un estadio ii B (pT3 NO) de la
TNM.

Se presenta la primera hemicolectomia derecha oncolégica
con anastomosis totalmente intracorpérea por puerto Unico
exclusivamente sin trocares de apoyo. La cirugia por puerto
Unico resulta de la biisqueda continua de abordajes menos
invasivos, y se ha podido desarrollar gracias a la creacién de
trocares con acceso a miltiples instrumentos flexibles”.

El objetivo de esta novedosa via de trabajo es reproducir los
mismos pasos de la hemicolectomia derecha laparoscépica
convencional con los mismos resultados oncoldgicos. Me-
diante acceso exclusivo por un puerto Unico se intenta
obtener una serie de ventajas adicionales: mejor resultado
estético, una disminucién del dolor postoperatorio y un
menor trauma de la pared abdominal, ya que permitiria un
mejor cierre del plano musculoaponeurético a nivel perium-
bilical y evitaria, asimismo, complicaciones asociadas a
trocares adicionales, como la hemorragia o las hernias.

Las publicaciones existentes en la literatura médica muestran
la realizacién de 2 hemicolectomias derechas®’ por pélipos
vellosos, no existiendo ningin caso por carcinoma de colon, y se
realiza en estos casos la anastomosis de forma extracorpérea.
En nuestro caso, la seccién de la pieza y la anastomosis se
realizan de forma intracorpdrea con extraccién de la pieza en
bolsa, lo que evita la necesidad de ampliar la incisién para
realizar la anastomosis y posibles tracciones innecesarias de los
cabos del ileon y del colon donde se va a realizar.

La anastomosis intracorpdrea puede realizarse de forma
segura y eficaz, como Bergamashi ha descrito previamente en
la hemicolectomia derecha laparoscépica convencional®.
Recientemente, Bucher et al® describieron una gastroyeyu-
nostomia por puerto Unico, aunque asistido con un segundo
trocar y realizando el cierre del orificio de entrada de la
endocortadora con nueva sutura mecdanica; nosotros somos
partidarios del cierre de este orificio con sutura continua con
Endostitch®, ya que permite la realizacién de esta sutura con
escasos movimientos de la muiieca, lo que evita el choque de
instrumentos. Desde el punto de vista técnico, consideramos
de gran importancia el uso de una pinza Roticulator en la
mano izquierda para exponer el campo, una pinza recta en
la mano derecha y una éptica de 30° para poder visualizar en
todo momento la punta de los instrumentos. Por otra parte, el
uso de suturas de traccién transparietal permite la exposicién
del campo y sustituye al tradicional trocar que se utiliza
durante el abordaje laparoscépico.

Podemos concluir que la hemicolectomia derecha mediante
el abordaje por puerto Unico con anastomosis intracorpérea
es factible y segura en manos de cirujanos experimentados en
laparoscopia y entrenamiento en puerto Uinico. Esta técnica
debe seguir los principios basicos de la hemicolectomia
derecha laparoscépica para conseguir asi los mismos resul-
tados oncolégicos.
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Figura 1 - A) Dispositivo single port. B) Hilos y traccién de meso para diseccion. C) Diseccion parietocélica derecha con Ligasure
Atlas®. D) Seccién del ileon terminal. E) Seccién del colon transverso. F) Anastomosis ileocélica. G) Cierre del orificio residual
tras anastomosis mecdnica. H) Extraccion de la pieza quirurgica. I) Pieza quirurgica. J) Gicatriz postoperatoria (2,5 cm).
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Carcinoma metaplasico de mama productor de matriz

Matrix-producing metaplastic carcinoma of the breast

El carcinoma metapldsico de mama es una neoplasia
infrecuente, que constituye aproximadamente el 1% de todos
los carcinomas de mama’. Se asocia a mal pronéstico y
elevada incidencia de recurrencia. Bajo este término se
engloba a un grupo heterogéneo de tumores caracterizados
por la coexistencia de adenocarcinoma con areas de diferen-
ciacién hacia otras estirpes celulares, epiteliales no glandu-
lares o mesenquimales, en proporcién variable.

Presentamos el caso de una mujer de 86 afos, con
antecedentes personales de bronquitis crénica, tuberculosis
pulmonar, hipertensién arterial, fibrilacién auricular en
tratamiento con anticoagulantes orales y colecistectomia,
que acudib a consulta por presentar tumoracién retroareolar
en la mama izquierda. A la exploracién presentaba una masa
de unos 4-5cm, de consistencia pétrea y que producia
retraccion del pezén. No se palparon adenopatias axilares.
En la mamografia se aprecid, en el 4rea retroareolar de la
mama izquierda, una imagen nodular de 3x2,5x4cm de
didmetro con densa calcificacién en su interior (fig. 1),
asociada a engrosamiento cutdneo. La lesién estaba bien
delimitada y no se apreciaban areas con espiculacién. Los
hallazgos correspondian a la categoria BI-RADS IV. Se realizé
biopsia con tru-cut que permitié llegar al diagndstico de
carcinoma metaplasico productor de matriz. El estudio de
extensiéon fue negativo.

La paciente se intervino quirtrgicamente y se le realizd
tumorectomia central incluyendo complejo areola-pezén y
linfadenectomia axilar. El curso postoperatorio transcurrié
sin incidencias.

El estudio histopatolégico demostré un nédulo ovoide de
3,9 x 2,1 cm circunscrito y bien delimitado. Microscépicamen-
te, presentaba una proliferacién infiltrante de patrén ductal,
constituida por estructuras seudoglandulares, cordones,
regueros y nidos sélidos de células epiteliales con moderada
atipia citolégica. Dichas células neoplasicas se encontraban
inmersas en una estroma conectiva desmoplasica con
amplias dareas de diferenciacién a cartilago e incluso
hueso maduro (fig. 2). Se establecié el diagnéstico de
carcinoma metaplasico (3,9cm), infiltrante, moderadamente

diferenciado. Los 17 ganglios linfaticos regionales que se
obtuvieron en la linfadenectomia estaban libres de infiltra-
cién. Se realizaron asimismo técnicas de inmunohisto-
quimica que proporcionaron los siguientes resultados:
positividad (+++) de los receptores de estrégenos y de
progesterona en el 70 y en el 50% de las células tumorales,
respectivamente; expresiéon nuclear de p53 en el 60% de las
células tumorales y positividad de Ki67 en el 10-15% de las
células tumorales. El Herceptest®™ fue negativo.

Figura 1 - Imagen nodular retroareolar con densa
calcificacion en su interior, BI-RADS IV.
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