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Adenocarcinoma de la ampolla de Vater. A propdsito de un caso

Vater's ampulla adenocarcinoma. A propos of a case
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RESUMEN

El 99 % de los tumores malignos de la ampolla de Vater, son carcinomas. Resultan infrecuentes y de dificil
diagndstico, ya que concurren en el area, las patologias pancreaticas, del tercio distal del conducto biliar
comun, conducto pancreéatico y mucosa duodenal adyacente. El término carcinoma ampular no sélo hace
referencia a una ubicaciéon topogréafica, sino también al origen histolégico de los mismos, pues implica que
deriva de la mucosa intestinal que tapiza dicha regién. Se comunica un caso diagnosticado en el Hospital
Militar Docente Dr. Mario Mufioz Monroy, de Matanzas, que acudié con un sindrome ictérico, y luego de
realizada la colangiografia retrograda endoscopica (CPRE) con toma de biopsia, ultrasonido y TAC
abdominal, se pudo llegar al diagndstico de adenocarcinoma mucoproductor de la ampolla de Vater. Fue
sometido a cirugia radical con resultado exitoso.
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INTRODUCCION

Los canceres de la ampolla de Vater son raros y representan solamente el 0,2 % de los canceres
gastrointestinales, y el 6 % de los tumores periampulares (1,2). El concepto tradicional categoriza al
cancer ampular como distinto de los del duodeno, conducto biliar distal y pancreas, por dos razones: a) los
canceres ampulares se presentan mas temprano y es mas probable que sean resecables al momento de
hacerse el diagndstico (2), y b) la sobrevida después de la reseccidn es intermedia entre el cancer
duodenal por un lado, y el pancreatico o de la via biliar distal por el otro (2-7). Los pacientes tipicamente
se presentan en su sexta década de la vida, siendo los sintomas mas comunmente presentes la ictericia,
pérdida de peso y dolor abdominal (5). Los carcinomas ampulares son pasibles de reseccion en mas del 80
% de los casos (2-6). Ha habido una mejora en los resultados de la reseccién quirdrgica del mismo en las
ultimas décadas. Mientras que los estudios tempranos reportaban tasas de mortalidad operatoria del 15 al
23 % (7-9) y tasas de morbilidad del 40 al 60 % (7,10,11), reportes recientes describen mortalidades
operatorias de menos del 5 % y tasas de morbilidad entre el 30 y el 50 % (6,11-4). La
duodenopancreatectomia cefélica en un tiempo (operaciéon de Trimble) es el proceder estandar para la
reseccion de estos tumores, siendo utilizados escasamente la reseccibn de la ampolla, y mas
recientemente, la reseccion duodenopancreatica con conservacion pilérica, con menos repercusion en la
dinamica digestiva. Todas estas intervenciones requieren un soporte avanzado durante el transoperatorio y
el postoperatorio inmediato y mediato por la gran injuria que se le provoca al paciente y los graves
trastornos de la homeostasia que con frecuencia dan al traste con la vida del paciente y con el éxito de la
operacion. Estos resultados para la duodenopancreatectomia cefédlica pueden también esperarse en
pacientes de 70 afios o mayores (15). Adicionalmente, las tasas de sobrevida a 5 afios para el carcinoma
ampular han aumentado, desde el 33 % en los estudios publicados desde 1973 hasta 1986, al 40-67 %
para los estudios publicados a partir de 1986 (11,12,16). Los factores que se cree influencian en la
sobrevida incluyen estado de los margenes (17), estadio del tumor (17), grado tumoral (18) , la presencia
de metastasis en los ganglios linfaticos (6,17) , invasion perineural (12), diferenciacion del tumor (4) y
transfusion de sangre perioperatoria (6). El factor mas comidn que mantiene significacion en el analisis
multivariado es la presencia de metastasis en los ganglios linfaticos (17). Cuando se considera solamente a
los pacientes con ganglios negativos, la duodenopancreatectomia se asocia con una cura potencial en el 80
% de los casos. Esto se correlaciona con datos recientes de Japdn, en los que se examinan los patrones de
fracaso en el cancer ampular, los que sefialan un tiempo promedio de recidiva de 13 meses, con un rango
entre 0,7 y 33 meses (16). Se ha reportado que las lesiones benignas tienen intervalos mas largos,
durante los cuales se pueden identificar las recidivas, mientras que las resecciones locales pueden tener un
tiempo mas largo para recidivar (17). Esta informacion puede ser usada para dirigir la vigilancia en el
seguimiento alejado. Este trabajo se proponemos presentar un caso diagnosticado y operado de una
neoplasia en la ampolla de Vater, en el Hospital Militar Docente Dr. Mario Mufioz Monroy, de Matanzas.

Presentacién del caso

Se trata de un paciente mestizo, de 55 afios de edad, sin antecedentes de interés, que niega padecer de
diabetes mellitus, hipertension arterial o dislipidemia, y sin habitos téxicos. Tres semanas antes de su
ingreso comienza a presentar cuadro de ictero asociado a acolia, coluria, prurito que va en aumento, y
diarreas liquidas, asi como astenia y anorexia.

Al examen fisico se encontré6 un paciente de buena constituciéon fisica, con ictero verdinico de piel y
mucosas, un abdomen doloroso a la palpacion del hipocondrio derecho, sin poder precisar la existencia de
alguna masa a ese nivel, el resto de la exploracion fisica era negativa.

Exploraciones

e Laboratorio
Eritrosedimentaciéon: 55 mm/h
TGP: 138 u/L
GGT: 366 u/L

« Imagenoldgicos

U/S abdomen: vesicula aumentada de tamafio con paredes finas. Higado con dilatacién ligera a moderada
de vias biliares intrahepaticas. No se visualizan colédoco y pancreas.



TAC abdomen: Dilataciobn marcada de vias biliares intrahepaticas. Dilatacion de toda la via biliar hasta
duodeno, colédoco de 12 mm. Vesicula distendida de paredes finas, sin litiasis. Pancreas normal. No
presencia de adenopatias sospechosas. Se observa imagen hipodensa a nivel de segunda porcién del
duodeno que no capta contraste que se corresponde con tumor de la ampolla de 16X18 mm.

Figura 2. TAC de abdomen. Dilatacion de vias biliares intrahepéticas.

CPRE: Se visualiza papila duodenal de aspecto tumoral muy friable y dura al contacto. La mucosa que lo
circunda no parece infiltrada. No se puede canular la papila. Se toma biopsia.



Figura 3. Imagen de la CPRE que muestra el ampuloma.

Biopsia: adenocarcinoma mucoproductor de la ampolla de Vater.
Con todos estos datos se traslada al servicio de cirugia para su planificacion quirdrgica. Se le realizara una
duodenopancreatectomia cefalica en un tiempo (operacion de Whipple-Trimble) (2).

Intervencién quirdrgica: Se realiza laparotomia subcostal bilateral (en cupula superior). Se observa tumor
de ampolla de Vater de 3 cm con varias adenopatias retroduodenales. Se practicé duodenopancreatectomia
cefdlica con extirpacion del antro gastrico, vesicula, via biliar extrahepatica distal inmediatamente por
encima del confluente hepatocistico, duodeno y cabeza del pancreas. Reconstruccibn con anastomosis
pancreatoyeyunal término-terminal (telescopiada), biliar término-lateral y gastroyeyunostomia término-
lateral antecdlica tipo Polya-Kromlein con yeyunoyeyunostomia en asa de Wolfe-Braun.

Postoperatorio: Se traslada a Terapia Polivalente donde transcurre su postoperatorio inmediato y mediato
precoz sin incidentes, se retira la sonda nasogastrica a las 72 horas; se inicia la alimentacion oral y se
traslada a la sala de cirugia después del sexto dia del postoperatorio. Al 16to. dia de operado, comienza
con picos febriles en las tardes que se repetian en dias sucesivos sin otras alteraciones aparentes. Se
aspira coleccion serosa intraabdominal guiada por ultrasonido, y se reinicia tratamiento antibiotico (el
cultivo del liquido aspirado fue negativo a la presencia de gérmenes, pero el estudio citoquimico reporto la
presencia de amilasa sérica). El cuadro cede y el paciente egresa a los 29 dias después de su operacion,
con buen estado general, sin ictero ni trastornos metabdlicos y alimentandose correctamente, con
seguimiento por consulta externa y remision ulterior a Oncologia.

Figura 4. El paciente en su consulta postoperatoria.



DISCUSION

Los tumores del area periampular (carcinoma de cabeza de pancreas, ampuloma y colangiocarcinoma
intrapancreatico), tienen una presentacion clinica muy similar con ictericia sin dolor y dilatacién de la via
biliar intrahepatica, extrahepatica y de la vesicula biliar. Los mejores medios de exploracion para el
diagnostico son la colangiografia retrograda endoscdépica (CPRE) y la TAC abdominal con colimacion fina del
area pancreatica, porque permiten estudiar el lugar de la obstruccion, la presencia de tumor, adenopatias
peripancreéticas, asi como la posibilidad de metastasis hepéticas. Los pacientes deben ser operados
siempre con biopsia realizada. La intervencion estandar es la duodenopancreatectomia cefélica. Estudios
prospectivos, retrospectivos y aleatorios han sido incapaces de mostrar diferencias entre la preservacion
pilérica y el Whipple clasico (1,2,20,21). La cirugia de los tumores periampulares es la que mas depende
de la experiencia del cirujano y del volumen del centro (nimero de intervenciones anuales que se
realizan), por la frecuencia de las complicaciones, sobre todo en el postoperatorio inmediato, con graves
trastornos hemodinamicos y de la homeostasia y la alta morbilidad por la complejidad de la técnica
quirdrgica y la radicalidad de la misma (22).
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SUMMARY

99 % of the Vater's ampulla malignant tumours are carcinomas. They are infrequent and of difficult
diagnosis, because there is a concurrence in the area of pancreatic diseases, of the distal third of the
common bile duct, of the pancreatic duct and the adjacent duodenal mucosa diseases. The term ampullar
carcinoma refers not only to a topographic location but also to their histological origin; because it implies
that it derives from the intestinal mucosa that coats the region. We deal with a case diagnosed at the
Teaching Military Hospital Dr. Mario Mufioz Monroy, of Matanzas, assisting the hospital with an icteric
syndrome. After making an endoscopic retrograde cholangiography with biopsy, ultrasound and abdominal
tomography, we arrived to the diagnosis of a Vater's ampulla mucoproductor adenocarcinoma. The patient
received a radical surgery with successful results.
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