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Adenocarcinoma primario del ombligo: una entidad poco

frecuente

Primary adenocarcinoma of the navel: an uncommon entity

Los tumores malignos en la regién umbilical son infrecuentes,
aunque representan mas del 10% de las neoplasias malignas
que afectan a la piel de la pared anterior del abdomen®. Esta
regiéon anatémica alberga diversas conexiones vasculares y
embriolégicas con érganos abdominales lo que favorece la
aparicién de metdstasis derivadas de diversos tumores
viscerales”™. Sin embargo, los tumores umbilicales primarios
comprenden solo un 20% de los tumores malignos en esa
localizacién, habiéndose comunicado hasta el momento muy
pocos casos>”.

Describimos la secuencia diagnéstico-terapéutica seguida
en un paciente con un adenocarcinoma primario de la regién
umbilical al tiempo que revisamos la escasa literatura
cientifica existente al respecto.

Varén de 60 afios que consulté por presentar un nédulo
irreductible y no doloroso en la regién umbilical que habia ido
creciendo progresivamente en el dltimo afio. A la exploraciéon
fisica apreciamos una tumoracién redondeada, fija a planos
profundos, de unos 3 cm de didmetro. Se realizé una ecografia
abdominal en la que se observ una tumoracién sélida umbilical
de3 X 2 cm que afectaba al misculo recto anterior izquierda. La
puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) fue compatible con
adenocarcinoma. El informe citolégico, que incluyé estudio
inmunohistoquimico, orient6 a un posible origen bilio-
pancreatico como primera opcién, plantedndose la posibilidad
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de adenocarcinoma primario umbilical en caso de no encontrar
otro origen (fig. 1). Se practicaron una gastroscopia, una
colonoscopia, una tomografia axial computarizada (TAC)
toracica y abdominal (fig. 2), una colangio-resonancia magné-
tica, e incluso, una tomografia por emisién de positrones (PET),
con la finalidad de descartar la presencia de un tumor primario
en otra localizacién, resultando todas las pruebas normales.

El paciente fue intervenido mediante una laparotomia
media, realizdndose reseccién en bloque del ombligo, la
tumoracién y una porcién del muisculo recto anterior izquierdo
que estaba afectado. Exploramos el resto de la cavidad
abdominal, siendo todo normal. La evolucién postoperatoria
fue favorable, siendo alta hospitalaria a las 48h tras la
intervencién. El estudio anatomopatolégico mostré hallazgos
compatibles con adenocarcinoma infiltrante bien diferenciado
(fig. 3). Alno encontrar un adenocarcinomainterno, se concluyé
que se trataba de un adenocarcinoma primario umbilical
surgido sobre el uraco. Siete meses después de la intervenciéon
el paciente se encuentra asintomdtico, con marcadores
tumorales normales y sin evidencia de enfermedad locorregio-
nal o a distancia.

La regién umbilical puede albergar gran variedad de
tumores benignos®°®. Por su parte, los tumores malignos,
mucho menos frecuentes, representan en su mayoria metas-
tasis de una neoplasia abdominal y, en menor medida, son
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Figura 1 - Resultados de la puncién aspiracién con aguja fina. a) tincién con hematoxilina-eosina (HE, X400); b) mediante
estudio inmunohistoquimico se descarta expresion de citoqueratina 20; c) se confirma expresion de citoqueratina 19; d) se

confirma expresion de citoqueratina 7.
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Figura 2 - Tomografia computarizada abdominal donde se
observa masa en el musculo recto anterior izquierdo de

3 X 2,7 X 3cm (CC X AP X T) de diametro que capta
contraste de forma heterogénea, compatible con proceso
neoformativo (flecha).

primarios umbilicales. Estos tltimos suponen tan solo un 20%
de los tumores malignos del ombligo y son principalmente
adenocarcinomas aunque también se han descrito otros tipos
histoldgicos como sarcomas y melanomas. El epitelio glandu-
lar normalmente no esté presente en la regién umbilical, pero
puede aparecer derivado de la metaplasia del epitelio
escamoso o de restos embriolégicos del conducto onfalome-
sentérico o del uraco”*“2,

Por lo tanto, ante un ndédulo umbilical con caracteristicas
histolégicas de adenocarcinoma mediante toma de muestra
con PAAF, el principal problema es conocer su origen. El
estudio inmunohistoquimico puede orientar al diagnéstico,
pero se hace imprescindible realizar una serie de pruebas para
descartar la existencia de un tumor primario extra-umbilical

(ecografia tiroidea, ecografia abdominal, TAC abdominal,
colonoscopia, radiografia de térax, etc.)>*. En nuestro caso,
también realizamos un PET y una gastroscopia, ya que el
adenocarcinoma gastrico es el tumor que mas frecuentemente
metastatiza a nivel umbilical®*°.

Las metastasis de otros tumores en el ombligo se
denominan «nddulo de la hermana Maria José» y se encuen-
tran entre el 1 y el 3% de los tumores digestivos®'’. Las
conexiones embriolégicas entre esta regién y las visceras
abdominales asicomo la extensared linfatica que comunica el
ombligo con las zonas inguinal y axilar explican esta
predisposicién. El tumor primario suele encontrarse en el
tracto gastro-intestinal (estémago, pancreas, intestino, apén-
dice cecal...) aunque también puede tratarse de tumores
ginecolégicos, sarcomas y otras neoplasias originadas fuera de
la cavidad abdominal (mama, pulmén, pene)*=>>*.

El tratamiento del tumor primario del ombligo es la exéresis
radical®. En el mismo acto quirdrgico se deben explorar todas
las visceras abdominales, como se hizo en nuestro caso, para
descartar la existencia de algin tumor primario que no haya
podido ser detectado previamente. A pesar de resecar el tumor
en su totalidad, es necesario realizar un seguimiento de estos
pacientes, ya que estd descrita en la literatura la recidiva a
nivel umbilical®** y la aparicién posterior de metéstasis
hepaticas® y adenopatias en regién inguinal* a medio y largo
plazo, lo que podria indicar la necesidad de un tratamiento
adyuvante con quimioterapia o radioterapia (RT) en determi-
nados pacientes. Existe mas controversia respecto al tumor
umbilical metastdsico, debido al mal prondstico que presenta,
siendo la RT el tratamiento de eleccién en muchos casos’.

En conclusién, los tumores en la regién umbilical requieren
un diagnoéstico diferencial en el que se hace imprescindible la
realizacién de una serie de pruebas para descartar la
existencia de un tumor primario extra-umbilical, lo que puede
variar la terapéutica a seguir. Existen pocos casos descritos en
la literatura de tumores primarios malignos umbilicales, porlo
que es necesario hacer un estudio detallado de cada caso y un
seguimiento exhaustivo una vez tratados quirirgicamente, ya
que adn no se conoce bien su prondstico.

Figura 3 - Estudio microscépico de la pieza quirdrgica. a) se observa una neoplasia compuesta por estructuras glandulares
con tendencia a la quistificacion y sin signos significativos de complejidad, tapizadas en su mayoria por un epitelio
monocapa cubico o cilindrico, y, con menos frecuencia, aplanado. Las células muestran atipia citolégica leve con escaso
nimero de mitosis. En la luz de las glandulas se observa la presencia de un material con contenido proteinaceo (asterisco).
El estroma que rodea a las estructuras glandulares es intensamente desmoplasico (flecha), observandose ademas algunos
infiltrados inflamatorios linfoides, a veces con formacién de centros claros (dos flechas) (HE, x50); b) el indice de

proliferacion (ki-67) era aproximadamente de 30%.
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Metastasis hepatica y pancreaticas de un tumor fibroso

solitario

Liver and pancreatic metastasis of a solitary fibrous tumour

El tumor fibroso solitario (TFS) es una rara neoplasia de origen
mesenquimal que aparece fundamentalmente en la pleura,
meninges, etc. Mas infrecuente es su localizacién en el higado®
y en el pancreas’. Los sintomas son inespecificos, y se
relacionan con la localizacién anatémica y el tamafo
tumoral®.

La mayoria son benignos, pero pueden tener un comporta-
miento agresivo debido a la posibilidad de recurrir local-
mente®® y metastatizar a distancia™®®, siendo el tratamiento
de eleccién la reseccién quirtirgica®°. Nosotros presentamos
el primer caso descrito en la literatura de resecciéon quirdrgica
de metdstasis hepatica y 2 pancreaticas de un TFS meningeo.

Presentamos un varén de 40 afios a quien en 1998 se le
realiz6 extirpacién completa de un TFS frontal izquierdo. Fue
reintervenido en 2009 por recidiva al mismo nivel, realizan-

* Se presenté un video con relacién al caso clinico presentado en
el XXVIII Congreso Nacional de Cirugia. Madrid, 11 de noviembre
de 2010, titulado: «Pancreatectomia corporocaudal y hepatecto-
mia central simultdnea por metdstasis de un tumor fibroso soli-
tario cerebral».

dose una reextirpaciéon completa. En el postoperatorio de esta
ultima intervencién el paciente comenzé con dolor abdomi-
nal, realizdndose una tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal que evidencié una masa hepética de 8 cm sugestiva
de metastasis y 2 tumoraciones a nivel pancredtico, una de
7 cm en la cabeza-cuerpo (fig. 1ay 1c) y otra de 4 cm en la cola
(fig. 1b). Se realizé puncién-aspiracion con aguja fina de las
2 lesiones, siendo compatibles con metastasis de TFS. Se
intervino al paciente, encontrando una gran masa central
hepética apoyada en la bifurcacién portal, que infiltraba el
conducto hepatico izquierdo; otra lesién en la cabeza-cuerpo
del pancreas fija a la vena porta y otra tumoracién en la cola
pancredtica. En la misma intervencién realizamos una
pancreatectomia total seguida de una hepatectomia central.
Se realiz6 primero una pancreatectomia caudal, seguida de
pancreatectomia de cabeza y cuerpo, debido a la proximidad
delavena porta con lalesién, siendo posible su diseccién bajo
oclusién vascular total. A continuacién se realizé una
hepatectomia central de los segmentos v, v y v, con
reseccidén parcial de la via biliar izquierda y reconstruccién
termino-terminal con tubo de Kehr. La anatomia patoldgica
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