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Inmunohistoquimicamente las células son positivas para
vimentina, actina y desmina (fig. 2)°.

El prondstico del LMS adrenal primario es malo, y se
relaciona el grado de malignidad del tumor, la invasién local y
las metdstasis a distancia. Microscépicamente el nimero de
mitosis por campo de gran aumento parece que tiene relacién
con la supervivencia®, con una supervivencia media de 8,4
meses en los pacientes con mas de 10 mitosis/campo, que
llega a los 48 meses en los casos de menos de 10'°.

El LMS pleomérfico adrenal primario es una variante
extremadamente rara, del cual solo hay comunicados 4 casos
en PubMed'™. De alto grado de malignidad, histolégicamente
se comporta como una tumoracién no encapsulada con patrén
sélido con areas de necrosis y una marcada atipia citoldgica,
altamente pleomorfico, con células de tamafio grande y
marcadas irregularidades en tamafio nuclear con nucleos
lobulados y nucléolos prominentes, y un alto indice de mitosis
por campo de gran aumento. De los 4 casos, 3 eran mujeres y la
media de edad fue de 49 (28-63) aflos. En 2 casos el sintoma
predominante fue el dolor abdominal y en uno se traté de un
incidentaloma. Tres casos presentaron metdstasis al diagnoés-
tico o en los 12 meses siguientes y, en cuanto al tratamiento,
estuvo condicionado por la existencia de afectacién extra-
glandular, recibiendo 2 casos quimioterapia y radioterapia, un
caso cirugia y otro desconocido™>™.
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Diagndstico tardio de carcinoma oculto de vesicula
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biliar por implante en puerto laparoscopico

Late diagnosis of occult gallbladder carcinoma by an implant in a

laparoscopic trocar site

Introduccion

La perforacién de la vesicula biliar durante la colecistecto-
mia se produce hasta en un 20% de los casos, y la pérdida
de calculos hasta en el 40%'. Las complicaciones son

raras, siendo las mads frecuentes de indole infecciosa en
pared o intraabdominal. Describimos el caso clinico de un
paciente que se inicia, a los 3 aflos de colecistectomia
previa, con una tumoracién de pared abdominal con
diagnéstico histolégico final de adenocarcinoma de origen
vesicular.
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Caso clinico

Varén de 69 afios de edad que ingresa en nuestro hospital por
sindrome constitucional y masa abdominal a estudio. Como
antecedentes personales destaca DM tipo 2, HTA, diverticulo-
sis de colon y trastorno bipolar. Como antecedentes quirtrgi-
cos presenta amputacién traumatica de miembro inferior y
colecistectomia laparoscépica por colecistitis crénica 3 afos
antes.

Los sintomas clinicos son dolor abdominal de un mes
de evolucién focalizado en mesogastrio y pérdida de 24 kg de
peso, sin vémitos ni alteraciones del habito intestinal. En la
exploracién fisica destaca la palpacién a nivel periumbilical de
una masa dolorosa no pulsatil que parece depender de pared.
La analitica al ingreso es normal. Se realiza TAC abdominal
con constraste que informa de una lesién redondeada de
centro hipodenso (necrético) en pared abdominal a nivel
periumbilical con un tamafio aproximado de 3,6 cm y aparente
extensién intraluminal (fig. 1). La RNM confirma una tumo-
racién de 4 x3,3x3,5cm con afectacién peritoneal sin
observar relacién con asas intestinales y describe también
imégenes satélites sugestivas de pequefios implantes perito-
neales peritumorales. La biopsia con aguja gruesa es positiva
para células malignas y sugestiva de adenocarcinoma de
origen intestinal (figura 2.).

Seguidamente se realizan gastroscopia y colonoscopia que
descartan malignidad. El CEA es normal y destaca un CA 19.9
elevado de 2000. Se realiza PET-TAC, no identificindose otras
lesiones salvo la tumoracién abdominal. Ante los hallazgos se
decide intervencién quirtrgica. Se realiza laparotomia media
supra-infraumbilical. Se observa una tumoracién umbilical de
aspecto granulomatoso que contiene en su interior varias
lesiones redondeadas que impresionan de calculos biliares. La
lesién contacta focalmente con el epipléon y se identifican
implantes tumorales. Se realiza reseccién tumoral amplia,
incluyendo epiplén y peritonectomia. Para el cierre de pared,
se utilizaron varias suturas continuas con loop 1 monofila-
mento y no fue necesaria la colocacién de malla, que también
se desestim6 por el riesgo de recidiva tumoral.

Figura 1 - TAC abdominal con constraste iv y oral: lesién
redondeada de centro hipodenso (necrético) en linea
media de pared abdominal, en situacién periumbilical de
aproximadamente 3,6 cm.

Figura 2 - Imagen intraoperatoria: tumoracién de aspecto
granulomatoso que contiene en su interior varias lesiones
redondeadas que impresionan de célculos biliares.

La evolucién postoperatoria es satisfactoria y el paciente es alta
hospitalaria a los 7 dias, sin embargo, fallece a los 6 meses por
obstruccién intestinal secundaria a carcinomatosis.

El informe anatomopatolégico final confirma que se trata
de un adenocarcinoma infiltrante pobremente diferenciado de
predominio micropapilar (positivo para CK 7,20,19, CEA y CD
X2) que sugiere tumor primario biliar extrahepatico.

Discusion

La colecistectomia laparoscépica se ha convertido en el
tratamiento de eleccién de la colelitiasis sintomatica, siendo
la incidencia de céncer oculto del 1-2%° La perforacién
incidental de la vesicula durante la intervencién puede
provocar la salida de bilis y célculos en la cavidad abdominal
e incluso la pérdida de los mismos hasta en una tercera parte.

De estos calculos perdidos, el 7-8,5% puede producir
complicaciones. La mas frecuente es la formacién de abscesos
en pared abdominal e intraabdominales, sin embargo puede
producir otras como la formacién de fistulas cutdnenas o
interasas, granulomas o cuadros de obstruccién®®. Aunque
infrecuentes, también se han descrito casos de empiemas y
fistulas broncopleurales.

Algunos factores como los signos de colecistitis, la
presencia de multiples calculos (> 15), calculos pigmentados,
de gran tamafio (> 15 mm) o la edad, aumentan el riesgo de
complicaciones™®. El tratamiento se basa en el drenaje del
absceso, tratamiento antibidtico y se aconseja la extraccién de
los célculos.

Una de las complicaciones maés infrecuentes, pero de peor
pronéstico, es el desarrollo de implantes tumorales en los
puertos de laparoscopia cuando el tumor de vesicula no ha
sido diagnosticado de forma preoperatoria, siendo su inci-
dencia entre 14 y 30%”%, pudiendo aparecer tanto en tumores
localizados (T1/T2), como en estadios avanzados (T3/T4). La
perforacién durante la colecistectomia o la lesién del
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peritoneo parietal durante la intervencién aumentan el riesgo
de implantes®.

El intervalo de tiempo entre la intervencién y la recidiva
puede oscilar entre 2 semanas y 4 aflos y, en la mayoria de los
casos, en el momento del diagnéstico, presenta también
carcinomatosis o metdstasis a distancia. En general, el
prondstico es malo, con una supervivencia media de 10 meses
y supervivencia a los 5 afios de un 10%.

En el caso clinico que describimos, la colecistectomia fue
dificultosa por inflamacién crénica e intensas adherencias,
extrayéndose de forma fragmentada y sin bolsa. El estudio
patolégico, al no detectar macroscépicamente tumoracion, se
realiz6 de forma rutinaria describiendo una vesicula con
signos de colecistitis crénica, sin identificar carcinoma oculto.

A partir de las posibles complicaciones, los autores
recomiendan extraer todos los calculos libres y realizar la
extraccién vesicular completa siempre con bolsa endocavitaria.
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Angiosarcoma secundario de mama: recidiva

e
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multifocal en colgajo autologo utilizado en la

reconstruccion

Secondary breast angiosarcoma: Multifocal recurrence in a
postmastectomy breast reconstruction flap

Debido al incremento de la cirugia conservadora de la mama
conradioterapia adyuvante para el tratamiento de los estadios
precoces del cancer de mama, ha aparecido un aumento en la
incidencia de sarcomas radioinducidos’. El angiosarcoma es
un tumor maligno derivado del endotelio vascular y que puede
presentarse en la mama de manera primaria, o secundario a
radioterapia. El angiosarcoma mamario secundario a radio-
terapia (AMSR) es aquel que se desarrolla en pacientes con
cancer de mama y tratados con cirugia conservadora y

radioterapia. Por definicién, difiere histolégicamente del
tumor inicial por el que se recibe la radiacion. Se ha registrado
una prevalencia del 0,05% y una incidencia de 0,16%. El riesgo
de desarrollar AMSR es mayor en los 5-10 primeros afios tras la
radioterapia®, mientras que el resto de los sarcomas radioin-
ducidos suelen presentarse después de los 10 afios.

El curso clinico del angiosarcoma depende del grado
tumoral. Un bajo grado tumoral exhibe un comportamiento
indolente, insidioso, similar al de las lesiones vasculares
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