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Oclusion intestinal neoplasica en el
posoperatorio mediato de colecistectomia

laparoscopica

Dres. Raul Praderi’, Roberto Cilleruello?, José Praderi?, Héctor Navarrete

Resumen

Un colecistectomizado por via laparoscdpica fue
reoperado antes del mes de una oclusion yeyunal
por carcinoma invaginado de primera y segunda
asa, que se reseco en una primera operacion.

Las metdstasis hepaticas también inadvertidas por
el cirujano, provocaron un hemoperitoneo y luego
una insuficiencia renal que determind el deceso.
Se analiza la técnica de colecistectomia
laparoscdpica en la cual no se explora bien el
vientre, pudiendo cometer este tipo de errores.
También se hacen consideraciones sobre la
posibilidad de sembrar cdnceres de vesicula en la
travesia de este organo por los tuneles de la pared
abdominal.
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Summary

A male patient who had undergone laparoscopic
cholecystectoiny was reoperated before a month
had passed for a jejunal occlusion due to
invaginated carcinoma of the second ansa which
had been resected in a first operation. Hepatic
metastasis, also unnoticed by the surgeon, caused
hemoperitoneum and renal failure which
determined death. Laparoscopic cholecystectomy
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technique is analysed; an inadequate exploration
of the abdomen can lead to this type of mistakes.
Considerations are also made on the possibility of
planting gall bladder cancers when taking this
organ out through tunnels in the abdominal wall.

Introduccion

Hemos creido ilustrativo traer a esta Sociedad la
observacion de un paciente que operamos a fin
del afo pasado, veinte dias después de una cole-
cistectomia laparoscopica en el extranjero.

Historia clinica

Paciente de 58 anos, diabético, ex—asmatico, in-
tervenido por melanoma de pierna hace 11 anos.
En noviembre de 1993 se le diagnostica por eco-
grafia litiasis renal y vesicular, realizandose una
colecistectomia laparoscépica sin complicacio-
nes aparentes, en la ciudad de San Juan de
Puerto Rico el 17 de noviembre de 1993.

Previamente se le habia realizado un estudio
gamagrafico de la via biliar con IDA, que mostro
un colédoco normal.

Poco después viaja a Montevideo. Al llegar co-
mienza con dolores abdominales y vomitos por lo
cual nos consulta.

Después de tratarlo con intubacion gastrica,
antiespasmaodicos y sueros durante tres dias, ha-
cemos diagndstico de oclusion yeyunal con una
radiografia simple de abdomen y resolvemos
operarlo el 11 de diciembre de 1993 con aneste-
sia general.

Primera operacidn

Incision mediana supraumbilical. Oclusion yeyu-
nal en la segunda asa. Invaginacion de 25 cm de



182 Dres. Ratil Praderi, Roberto Cilleruello, José Praderi, Héctor Navarrete

longitud por tumor sdlido que se palpa en la
cabeza del “boudin”. Reseccion sin desinvaginar,
incluyendo el sector correspondiente de mesen-
terio en el cual hay ganglios duros. Anastomosis
término terminal en dos planos. Metastasis hepa-
ticas en cara superior de ambos Iébulos, la mayor
del tamano de una nuez. Resto del vientre libre,
cierre por planos. Evolucion excelente. Alta el 18
de diciembre de 1993. Recuperacion funcional
digestiva.

El estudio histologico efectuado por uno de
nosotros (H.N.) dice asi: la proliferacion tumoral
consiste en células pequenas y medianas polié-
dricas, redondeadas o cilindricas, con citoplas-
mas claros, finamente vacuolados y con nucleos
prominentes ligeramente pleomorficos con cro-
matina pulverulenta y nucléolos en general pe-
quenos. El indice mitotico es elevado. Estas célu-
las se disponen en estructuras predominante-
mente trabeculares, mas raramente insulares y
en mayor medida sin organizacion particular (in-
diferenciadas).

Siguiendo la proposicion de Fenoglio, Preiser
y colaboradores (") calificamos a la neoplasia
como un carcinoma moderadamente diferencia-
do con rasgos carcinoides, el cual aparece exten-
dido en peritoneo y habiendo dado metastasis en
siete ganglios linfaticos mesentericos proximos al
tumor, habiéndose cumplido la reseccion con
amplios margenes en lo longitudinal en el curso
de la solucion de una oclusion intestinal por inva-
ginacion determinada por el mismo tumor.

Cinco dias después reingresa con intenso do-
lor en hipocondria derecho, hipotension y ane-
mia, luego de reponerlo es reintervenido con
anestesia general.

Segunda operacion

Transversa de hipocondrio derecho. Hematoma
subcapsular de higado roto en peritoneo a traves
de un desgarro de la capsula en cara superior del
segmento VIII. Aspiracién y lavado. Han caido
metastasis enteras en la cavidad abdominal. He-
mostasis dificultosa. Se consigue con Gel-Foam
y sutura de la capsula hepatica y de un colgajo de
epiplén mayor. Se deja un tubo de aspiracion en
peritoneo. Se consigue asi detener la hemorra-
gia.

Aunque el tubo se dejo una semana finalmen-
te comenzo a drenar ascitis y se retiro. El estudio
microscopico de las metastasis coincidio con el
de la lesion original.

Desarrollé después una insuficiencia renal con
edema del tren posterior. Se descartd tapona-
miento cardiaco y trombosis de la cava, por eco-
grafia. La falla renal refractaria a diuréticos (furo-

semide y manitol) determind su muerte el 7 de
diciembre de 1994.

Comentario

Los cirujanos abdominales encontramos frecuen-
temente otras patologias, a veces mas importan-
tes (por el riesgo de vida) que la litiasis vesicular.

En una serie de 4.000 colecistectomias con-
vencionales realizadas por el Dr. A. Estefan y
uno de nosotros @ entre 1970 y 1990 encontra-
mos otra patologia en la exploracion abdominal
en 381 casos (10,3%). A veces debe ser tratada
en la misma operacion: abscesos, aneurismas,
etcétera. Pero pueden haber canceres coexisten-
tes.

El profesor Juan Carlos del Campo dictd uno
de sus famosos cursos de graduados sobre este
tema en 1958 y fue Juan E. Cendan © el que
hablé de las operaciones asociadas en vias bilia-
res.

Todos sabemos cuando indicamos una cole-
cistectomia a cielo abierto (sobre todo en pacien-
tes de mas de 40 anos), que vamos a explorar un
vientre por si la dispepsia y los sintomas son
prestados y no corresponden a la litiasis biliar, y
es posible que tomemos medidas para curar
otras afecciones en el momento o después,
como ya sefalaban Glenn y McSherry () hace 40
anos. Uno de nosotros (R.P.) (3 ha publicado ob-
servaciones de afecciones vasculares asocia-
das, que pueden ser aneurismas viscerales (©),

Evidentemente la experiencia de la cirugia la-
paroscopica demuestra que la exploracion abdo-
minal es insuficiente y ello explica esos errores,
imputables a la técnica.

Pero existe otro problema aidn mas grave.
Cuando se operan viejas litiasis vesiculares,
cabe la posibilidad cada vez mayor de que exista
un cancer de vesicula. Cuando se opera a cielo
abierto el cirujano lo advierte o lo sospecha, rese-
ca la vesicula con la placa vesicular y no la abre
para evitar derramar bilis o calculos en el perito-
neo. En estos casos, bastante frecuentes en
nuestro pais, como ha constatado uno de noso-
tros (H.N.) es el patdlogo el que hace diagndstico
de cancer incipiente de vesicula, curando de esta
manera muchos de esos enfermos.

Discusion

En cirugia laparoscopica, para sacar la vesicula
a través de los tuneles es necesario abrirla o
aspirarla y muchas veces se derrama bilis y cal-
culos en la cavidad abdominal. Si despues el
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patologo encuentra un cancer en la mucosa, re-
sulta que ésta ya estuvo en contacto con los
tineles de la pared. Tiempo después aparecen
metastasis en el musculo como ya ha sido sena-
lado en la literatura por Drouard (), Pezet ®), Clair
9), Fong (19, Landen "My O’Rourke (12),

El ano pasado en la discusion del trabajo de
Targarona ('3 en el Congreso del Gastro Surgical
Club en Madrid, alguien propuso hacer biopsia
extemporanea para descartar los canceres de
vesicula en esa situacion. Uno de nosotros (R.P.)
senalo que lo que no se debe hacer en esos ca-
sos es justamente abrir la vesicula bajo ningun
concepto.

Nos dimos cuenta entonces que durante la co-
lecistectomia convencional hacemos bien mu-
chas maniobras sin darles trascendencia, pero
ahora al compararlas con la cirugia laparoscopi-
ca durante la cual se viola a la viscera (como
dicen Fong y Blumgart) abriéndolas y derraman-
do su contenido, comprendemos por qué los ciru-
janos convencionales preferimos no abrir las ve-
siculas en el vientre.

Por estas razones en el capitulo sobre Historia
de la Colecistectomia que escribié uno de noso-
tros (R.P) para el libro de Cirugia Endoscopica
que publico Interamericana, editado por Ferrerez
y colaboradores (Y hemos tabulado las seis re-
glas de la colecistectomia convencional que son:

1) Incision que permita introducir la mano del
cirujano.

2) Exploracion manual de todo el abdomen.

3) Colangiografia transcistica obligatoria.

4) Puncionar y evacuar la vesicula solo si esta
muy tensa, sin derramar bilis.

5) Tratar las patologias incidentales solo si es
posible por la incision realizada.

6) Drenar el area subhepatica si es imprescindi-
ble, de acuerdo a la patologia encontrada.
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