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INTRODUÇÃO

As metástases pós-operatórias em tecidos moles,
ocorrência particularmente letal e de evolução fulminante,
há longo tempo têm sido observadas na cirurgia oncológi-
ca convencional.   De forma similar,  metástases nas portas
laparoscópicas após procedimentos para câncer têm o mes-
mo perfil devastador.  Desde os primeiros relatos na litera-
tura referentes a metástases nas portas laparoscópicas após
o exame na presença de ascite por tumor ovariano, mais de
100 casos de implantes tumorais nesses locais foram co-
municados 1,2,3.

O acesso laparoscópico tem sido crescentemente uti-
lizado para exérese e estadiamento de tumores malignos,
sem que as questões relativas ao potencial de dissemina-
ção tumoral em função das características peculiares desse
procedimento tenham sido cabalmente respondidas. Esse
relato diz respeito a uma paciente que apresentou metásta-
se carcinomatosa na porta umbilical de colecistectomia
realizada há oito meses.

RELATO DO CASO

Uma paciente do sexo feminino, de 68 anos de ida-
de, foi submetida à colecistectomia videolaparoscópica por
colecistite crônica litiásica. A intervenção transcorreu nor-
malmente.  A vesícula foi retirada da cavidade peritoneal
através da porta umbilical. O exame histopatológico con-
firmou o diagnóstico de colecistite crônica.

Oito meses depois, constatou-se uma massa ao ní-
vel da cicatriz umbilical, subjacente à incisão da porta

laparoscópica. Biopsiada a tumoração, o exame histopa-
tológico revelou adenocarcinoma metastático, do tipo
diferenciado, provavelmente oriundo do tubo digestivo.
No decurso da investigação clínica, uma colonoscopia
evidenciou uma ulceração de 2cm ao nível do ângulo
hepático do cólon (Figura 1A). A biópsia da lesão diag-
nosticou adenocarcinoma bem diferenciado, superficial
(Figura 2). A tomografia computadorizada mostrou uma
massa pélvica de  8,0 x 6,0 x 6,0cm, sem sinais de me-
tástases hepáticas. A laparoscopia diagnóstica revelou
uma carcinomatose peritoneal difusa (Figura 1B). A
massa pélvica foi biopsiada, evidenciando-se adenocar-
cinoma do tipo diferenciado, provavelmente originário
do tubo digestivo.

DISCUSSÃO

Está bem estabelecido que as células esfoliadas das
neoplasias malignas tendem a se implantar nas incisões ci-
rúrgicas, principalmente nas portas laparoscópicas 1,5, onde
procedimentos menores, como estadiamento e punções,
podem causar implantes1,4,5. Em portadores de tumores
avançados, Nieveen van Dijkum et al.2 estudaram 250 pa-
cientes que tiveram estadiamento laparoscópico de do-
ença maligna do aparelho digestivo, quatro dos quais (1,6%)
desenvolveram implantes metastáticos nos locais dos tro-
carteres.  Childers et al.3 encontraram a incidência de 0,2%
de implantes em punções abdominais guiadas por laparos-
copia, e  1%  após procedimento cirúrgico laparoscópico
de qualquer natureza, inclusive ressecções.
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Quanto aos tumores avançados, a disseminação  ge-
neralizada é esperada. Entretanto, a preocupação maior é
quanto aos implantes de doenças malignas não diagnosti-
cadas, geralmente tumores em etapas iniciais de evolução,
verificados após operações programadas para doenças be-
nignas. A esse propósito foram relatados mais de 40 casos
de metástases de carcinomas de vesícula biliar nas portas
laparoscópicas de tumores não detectados até o momento
da colecistectomia1.

O caso presente  pode ser o de uma disseminação
pós-operatória rápida de câncer não diagnosticado (cólon)
no momento da operação laparoscópica (colecistectomia)
programada para tratar doença benigna (colecistopatia liti-
ásica). A paciente desenvolveu implante metastático na tela
subcutânea da porta umbilical, ao lado de carcinomatose
peritoneal generalizada, tudo podendo provir de  pequena
ulceração maligna de cólon.

Parece que aspectos típicos da laparoscopia, tais como
o pneumoperitônio e a turbulência gasosa intraperitoneal,
o tempo operatório extenso, as áreas cruentas não revesti-
das de peritônio ao nível dos orifícios dos trocartes, a ins-
trumentacão intensa do tumor e a extração tumoral através
de incisões restritas podem contribuir para a maior disse-
minação neoplásica após laparoscopia1,4,5. Implantes tumo-
rais após  procedimentos laparoscópicos puramente diag-
nósticos têm sido observados na vigência de malignidade
do pâncreas5, por exemplo.

Adicionalmente, dos 34 casos descritos de implantes
metastáticos em portas de trocartes após colectomia lapa-
roscópica por câncer1, quatro eram do tipo Dukes D, 15
eram Dukes C, 11 Dukes B, mas três desses eram superfi-
ciais (Dukes A).

A explicação para os casos em que células proveni-
entes de tumores superficiais do cólon (Dukes A) implan-
taram-se em portas laparoscópicas Martinez et al.1, é a de
que possa ter havido uma  espécie de translocação de célu-
las malignas do interior para o exterior da víscera oca. É
por isso que, nos tumores de cólon — mesmo  na vigência
de tumores iniciais sem invasão da serosa — células neo-
plásicas podem ser detectadas sobrenadantes no líquido pe-
ritoneal,  na ausência de carcinomatose peritoneal, isto é,
na ausência de implantes nodulares malignos no peritônio.
Essas células neoplásicas não se implantam no peritônio
parietal porque as células mesoteliais íntegras que o reco-
brem não permitem a sua fixação e proliferação.

Entretanto, a perfuração do peritônio parietal pelos tro-
cartes laparoscópicos propicia o implante, pois a turbulên-
cia do CO2 conduz as células malignas que estão livres no
líquido peritoneal  para o interior das portas laparoscópicas,
onde obtêm meio adequado para a fixação e a proliferação.

A continuidade da serosa peritoneal (peritônio ínte-
gro ou  suturado) é importante fator de proteção contra os
implantes, pois na superfície mesotelial não há prolifera-
ção vascular de modo a nutri-los. Por isso o mesotélio pe-
ritoneal íntegro pode coexistir com células neoplásicas no
líquido peritoneal. Essa situação foi detectada em portado-
res de tumores digestivos superficiais e pode explicar as
metástases que foram constatadas em portas laparoscópi-
cas após ressecções de carcinoma Dukes A1.

No presente caso, embora a ressecção e o exame his-
topatológico da peça cirúrgica não tenham sido realizados,
a ulceração maligna vista na colonoscopia era rasa, e pro-
vavelmente não invadia  a serosa. Entretanto, isso não pode
ser afirmado com certeza.

A instrumentalização dos tumores na laparoscopia
aumenta a esfoliação de células neoplásicas, e as brechas
peritoneais não suturadas são locais de menor resistência,
onde essas células podem aderir, sendo albergadas num
ambiente nutricional propício e  protegidas mediante en-

Figura 2 — Exame histopatológico da lesão de cólon: carcinoma
(setas) superficial bem diferenciado.

Figura 1 — A) Uma lesão de 2cm (seta) evidenciada na colonos-
copia. B)Aspecto laparoscópico: carcinomatose peritoneal.
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ABSTRACT

A particularly rapid and fatal outcome has been noted in cases of malignant soft-tissue metastases occurring
after cancer surgery. Abdominal wall metastases occurring in scars after laparotomy for cancer resection show
a similar poor outcome. On the other hand, neoplasm seeding at trocar sites after laparoscopy has been reported
with an increasing frequency. A case is presented of a 68-years-old woman with metastatic seeding of non-
diagnosed colon cancer at the umbilical trocar site used for a laparoscopic cholecystectomy.  The gallbladder
was extracted through the umbilical incision. Pathological examination confirmed chronic cholecystitis. Eight
months latter, the patient was seen with a tender umbilical mass protruded through a 4,5 cm the umbilical incision
site. Biopsies of this tissue were taken and histopathological examination showed metastatic adenocarcinoma,
probably of a gastrointestinal origin. A colonoscopy performed at the same time revealed a 2-cm lesion at the
hepatic flexur which was shown to be a differentiated adenocarcinoma. An 8.0 x 6.0 x 6.0-cm pelvic mass without
signs of liver metastases was identified by computerised tomography. Diagnostic laparoscopy showed a diffuse
peritoneal carcinomatosis. The pelvis could not be approached, except for simple biopsy, and no surgical proce-
dure was performed.  It is presumed that the primary colon cancer existed prior to cholecystectomy. Laparoscopy
is the procedure of choice to perform cholecystectomy and fundoplication. It has also been increasingly used to
diagnose, resect and perform the staging of malignant tumours. As in any relatively new technique, questions
arising about its safety and risk of complications must be extensively studied. Many questions about the specific
features of laparoscopy promoting cancer growth remain unanswered.
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volvimento pela fibrina contra a imunidade do hospedeiro.
Por outro lado, a turbulência do CO2 propicia o contato
das células tumorais que se encontram em suspensão no

líquido peritoneal, mesmo em tumores iniciais, com os teci-
dos lesados das portas laparoscópicas.  Esse é o cenário
para os implantes tumorais na laparoscopia.


