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Resumen

El adenocarcinoma de dmpula de Vater es una neoplasia infrecuente del sistema
digestivo sin embargo de lo cual debe de ser sospechada en todo paciente que pre-
senfe signos y sintomas de ictericia obstructiva sumada a pérdida de peso, siendo
posible el tratamiento quirirgico con una tasa de complicacién menor del 1% y
con una mejor sobrevida si se realiza la técnica de Whipple modificada por Ohwa-
da. El presente trabajo trata de un reporte de caso clinico de una persona de sexo
femenino, de 72 aiios de edad que presento ictericia progresiva, pérdida de peso,
con un antecedente de hemorragia digestiva alta que no se pudo determinar su
origen, en el examen fisico mostro signos de ictericia y hepatomegalia paipable.

En los exdmenes complementarios se evidencié una lesion ulcerativa a nivel
de ampolla de Vater que en estudios histolégicos resulto en adenocarcinoma que
[fue intervenido quiriirgicamente por tratarse de un Estadyo II.

Descriptores DeCS. Adenocarcinoma, Vater, Whipple.

Adenocarcinoma of the ampulla of Vater T2ZNOM(

Summary

The adenocarcinoma of the ampulla of Vater is a non-common cancer of the
digestive tract. However, it should be suspected in all patients who has signs and
symptoms of obstructive jaundice plus loose of weight, it'’s possible the surgical
treatment with a complication rate of less than 1% and with a better life-after-
treatment if it is made with Whipple's technique modified by Ohwada. This work
is about a clinical case report of a female, 72 years old, who had progressive
Jaundice, loss of weight, with an antecedent of upper gastrointestinal bleeding
what couldn’t determinate its origin, in the physical examination, she has signs
of jaundice and hepatomegaly.

In the complementary tests she has a ulcerative lesion in the ampulla of Vater,
whose in the histological test show it’s an adenocarcinoma, what was performed
a surgical intervention because it was a Stage 11 disease.
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Introduccién

La ampolla de Vater es una estructura
anatomica compleja que representa la
unién entre el duodeno, el sistema de
conductos pancreaticos y el sistema de
conductos biliares. Aunque tiene menos
de 1 cm de didmetro, esta drea del in-
testino delgado tiene la incidencia mas
elevada de transformacion neoplasica
y tumores malignos. Es probable que
la proporcion tan alta de tumores ma-
lignos sea el resultado de la produccion
local de carcindgenos debido a las inte-
racciones combinadas entre los compo-
nentes de la bilis, los jugos pancreaticos
y el contenido duodenal. En la ampolla
de Vater se producen tumores tanto be-
nignos como malignos y también se ha
observado tumores metastasicos proce-
dentes de otros tumores primarios (1)

El adenocarcinoma es el tumor ma-
ligno mas comun de la ampolla de Va-
ter, pudiendo resecarse mas del 25%
de estos tumores (1). Se origina en las
células de la mucosa de la ampolla de
Vater y experimenta una secuencia de
progresion adenoma — carcinoma pare-
cido a los que se describe para el cancer
de colon. Los factores de riesgo inclu-
yen la poliposis adenomatosa familiar
(PAF) que tiene una frecuencia mas alta
de adenomas en el ampula (50 — 86%)
y el sindrome de Peutz — Jeghers (1, 2)

El Carcinoma del ampulade Vater ¢s
un tumor no muy frecuente, de Acuerdo
a estadisticas del SEER (Siglas de Sur-
veillance, Epidemiology, and End Re-
sults (SEER) Program of the National
Cancer Institute) entre 1973 y 2005 esta
patologia represent6 el 0.5% de todos
los tumores gastrointestinales. La inci-
dencia anual ha ido en aumento desde
el afio 1973 con un porcentaje anual del
0.9% (3) Aunque la mayoria de estos
tumores son resecables al momento del
diagnéstico, el indice de supervivencia
a los 5 afios varia entre el 40% hasta el
67% (4). La mayor parte de casos son
diagnosticados en personas de sexo
masculino, siendo mas frecuente en la
séptima década de la vida (3, 4)

Los pacientes suclen acudir a la con-
sulta con ictericia que se observa aproxi-
madamente en el 80% de los casos ya
que los tumores tienden a obstruir el
conducto biliar desde el principio. En el
75% de pacientes se produce pérdida de
peso y el 50% tienen dolor abdominal.

REV MED HJCA, VOL. 3, NO 2

ADENOCARCINOMA DE AMPULA DE VATER

Se ha observado que el 13 al 38% de
pacientes presenta prurito generaliza-
do, debido al deposito de sales biliares
en la piel. Las hemorragias digestivas
ocultas son frecuentes y se han obser-
vado en mas de un tercio de pacientes.
También pueden producirse sintomas
inespecificos como anorexia, dispepsia
y malestar general. En raras ocasiones
acuden con pancreatitis secundarias a
la obstruccion del conducto pancreatico
o con caracteristicas de disfuncion del
esfinter de Oddi. En la exploracion fi-
sica, los hallazgos tipicos son ictericia
y, con menos frecuencia hepatomegalia,
distension de la vesicula biliar (Vesicula
de Courvoisier) o un resultado positivo
en la prueba de sangre oculta en heces.
En muy pocas ocasiones, la combina-
cion de la ictericia obstructiva y la he-
morragia del tumor da lugar a las heces
de plata caracteristicas que se deben a la
combinacion de la ausencia de bilirrubi-
na y la presencia de sangre. La presen-
cia de masa palpable en epigastrio o la
presencia de ganglios supraclaviculares
son signos de enfermedad avanzada vy
de inoperabilidad (1, 2)

Se presenta a continuacién un caso
clinico que se observo en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital “José
Carrasco” para posteriormente discutir
los resultados y llegar a una conclusion
diagnostica.

Caso Clinico

Se trata de una paciente de sexo feme-
nino, 72 afos de edad, casada, proce-
dente de Gualaceo, residente en Macas,
Analfabeta, que se dedica a la agricul-
tura, misma que consulta por cuadro de
4 meses de evolucion en que presenta
hiporexia, misma que es selectiva para
carnes, acompaiandose de pérdida de
peso no cuantificada, misma que es pro-
gresiva a lo largo del tiempo, permane-
ciendo en el cuadro antes descrito hasta
3 semanas antes de su ingreso que se
suma al mismo ictericia generalizada,
de instauracién progresiva, acompana-
da de coluria, acolia y sensacion de alza
térmica. 2 semanas antes de su ingre-
so se suma al cuadro dolor abdominal,
mismo que es opresivo, continuo, a ni-
vel de hipocondrio derecho y epigastrio,
sumandose a lo anterior constipacion,
sensacion de nausea y astenia marcada.

Dentro de sus antecedentes perso-
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TAC simple y contrastada de abdomen

Fig. 2
Colangiorresonancia

Fig. 3
Esofagogastroduodenoscopia

nales destaca que fue apendicetomizada
hace 4 afios, colecistectomizada hace 2
afios, ademas hipertension arterial des-
de hace 4 meses bajo tratamiento, ade-
mdas Hemorragia Digestiva Alta sin que
se haya llegado a un diagndstico etolo-
gico de las mismas.

En el examen fisico su signos vitales
son estables, en piel se observa ictericia

SEFTIEMBRE 2011



VILLA E

generalizada y estigmas de rascado bi-
lateral, en abdomen presencia de cica-
triz infra y supra umbilical en linea me-
dia, blando, depresible, hepatomegalia
2 c¢m. bajo el reborde costal. El resto de
su examen fisico se encuentra en para-
metros normales.

Exdamenes de Laboratorio
Prequirirgico. Leucocitos 3900 u/ml,
Neutréfilos 70%, Hemoglobina, 10 g/
dl, con Hematocrito 32.5%, Plaquetas
187000, Glucosa 234 mg/dl, Bilirrubina
total 8.62 mg/dl a expensas de la Direc-
ta (8.32 mg/dl), AST 163 U/, ALT 159
U/, Fosfatasa Alcalina 830 mg/dl. Elec-
trolitos normales.

Posguirirgico. Leucocitos 15200
wml, Neutrdfilos 80%, Hemoglobina,
13.1 g/dl, con Hematocrito 39.6%, Pla-
quetas 272000, Glucosa 140 mg/dl, Bi-
lirrubina total 6.4 mg/dl a expensas de
la Directa (5.7 mg/dl), AST 32 U/l, ALT
49 U/, Fosfatasa Alcalina 431 mg/dl.
Electrolitos normales.

Imagenologia
Se realiza TAC simple y contrastada
de abdomen (fig 1) en la que se aprecia
dilatacién del colédoco sin que existan
datos en relacién a probable obstruc-
cion intrinseca de colédoco, no se ob-
servan tampoco imdagenes de metistasis
o de ganglios aumentados de tamafio.
En colangiorresonancia (fig. 2) se
observa dilataciéon importante de la
via biliar tanto intrahepética como del
conducto colédoco, sin que se observen
imdgenes en relacién a probable cole-
docolitiasis, apreciandose el signo del
dedo de guante que indica probable le-
si6n a nivel ampular.

Se realiza Esofagogastroduodeno-
sopia (fig. 3 y 4) en donde se observa
a nivel de ampolla de Vater lesién tipo
ulcerativa que compromete a la misma,
produciendo obstruccién al flujo de sa-
lida a nivel de la ampula de la cual se
toman biopsias. En el examen histopa-
tologico se revela que los fragmentos
estudiados corresponden a una lesion
constituida por glandulas irregulares,
con revestimiento de epitelio cuboide
que tiene células con nucleos vesicula-
res, en relacion a un adenocarcinoma en
ampolla de Vater.

La paciente, por sus caracteristicas
(no se observan ganglios en estudios
de extension ni imégenes sugerentes de
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Fig. 4
Esofagogastroduodenoscopia: toma de biopsia

Fig, 5
Histopatologia

Fig. 6
Pieza Quirirgica

metdstasis). es candidata de tratamien-
to quirdrgico, por lo que es sometida
a cirugia de Whipple modificada por
Ohwada, obteniéndose pieza quirirgica
(fig 6 y 7) constituida por duodeno y ca-
beza de pancreas, de la cual su estudio
histolégico (fig 8). revelalesion neopla-
sica formada por glandulas tubulares
irregulares con revestimiento de células
cilindricas con nicleos muy hipertré-
ficos, pleomorficos e hipercromaticos,
en parte se ve formacidon de masas de
c€lulas atipicas sin formaciones glan-
dulares; superficialmente hay ulcera-
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cién y en profundidad comparte todas
las capas y las rebasa, en esta zona se
ve lambién infiltracion de igual tipo de
tumor al descrito. Pared de colédoco sin
cambios histologicos significativos, la
pared duodenal en el resto de la pieza
no muestra alteraciones, las porciones
de tejido pancredtico estan libres de tu-
mor. No se apreciaron cambios macros-
cépicos en relacion a metastasis.

Nuestro caso, aunque epidemioldgi-
camente no corresponde al género que
se presenta con mayor frecuencia esta
patologia, si presenta ciertas caracteris-
ticas que estan descritas en relacion a
esta enfermedad, como la presencia de
ictericia, estigmas de rascado (lo que in-
dica la presencia de prurito), pérdida de
peso progresiva y hepatomegalia. Algo
que llama la atencion es que este tumor
puede ser la explicacion de la hemorra-
gia digestiva que presentd la paciente
anteriormente y que no se llegé a des-
cubrir su origen.

La evaluacion en este tipo de pa-
cientes tiene que ser exhaustiva e iniciar
con estudios de imagen (1, 2) siendo ¢l
primer estudio una TAC helicoidal de
abdomen que tiene una buena sensibili-

Fig. 7

Fig. 8
Histopatologia
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Tabla 1
Estadiaje

1. T - Tumor Primario

Tx: El tumor primario no puede ser evaluado
T0: No hay signos del tumor primario

Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumor limitado a la dAmpula o 2l esfinter de Oddi

T2: El tumor invade Ia pared del dusdeno

T3: Invasion del tumor al pancreas menor de 2 cm

T4: Invasion mis de 2 cm del tumor al pincreas o invasion a otro érgano

adyacente
2. N-Ganglios

Nx: Los ganglios regionales no pueden ser evaluados
NO:No hay metdstasis a ganglios linfaticos regionales
N1: Metastasis a ganglios linfiticos regionales

N1a: Metdstasis a 1 ganglio regional

N1b: Metdstasis a 2 o mis ganglios regionales

3. M — Metastasis

Mx:Las metdstasis a distancia no pueden ser evaluadas
MO: No hay metdistasis a distaneia

M1 Met:istasis a distancia

Estadios de enfermedad

1. Estadio 1: T1 N0 MO
2. Estadio 2:
3. Estadio 3:
4. Estadio 4:

T2 N0 MO, T3 NO MO
T1 N1 MO, T2 NI M0, T3 N1 M0
T4 con cualquier N y M o cualquier T y N con M1

dad para detectar lesiones ampulares de
hasta 1 em y proporciona informacion
sobre el grado de obstruccion biliar,
la relacion de la masa con estructuras
vasculares circundantes y la presencia
o ausencia de metastasis en el higado.
En el presente caso, no se encontrd le-
siones vasculares asociadas ni presencia
de metastasis. Puede recurrirse también
a la Colangioresonancia como com-
plemento, llegando a tener una especi-
ficidad del 94% para detectar la causa
y la extension de la lesion que provoca
obstruccion en el sistema biliar, lo cual
se realizod en este caso. evidenciandose
la obstruccion del sistema biliar. Sin
embargo, el estudio con mayor sensi-
bilidad (97% para deteccion de T, 47%
para deteccion de N y para afeccion
vascular 100%) y especificidad para un
ampuloma es la Ecoendoscopia, ya que
identifica tumores menores de 1 cm de
tamario, aunque su limitante es su baja
sensibilidad para detectar metastasis a
distancia (M) (2) El siguiente paso es
realizar una esofagogastroduodenosco-
pia (1) ya que presenta una buena tasa
de diagnostico (93%) para los adeno-
carcinomas. En este caso se observo una
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lesion infiltrante a nivel de ampula de la
cual se tomaron biopsias que revelaron
un adenocarcinoma de la ampolla de
Vater, Para la estadificacion, no se ne-
cesitan evaluaciones preoperatorias ex-
tensas (1), siendo necesaria unicamen-
te la TAC helicoidal, la cual no revelo

otras anormalidades de las ya descritas
anteriormente. Se sugiere el siguiente
algoritmo para decidir el tratamiento
quirtrgico posterior (fig 9),

El tratamiento, en este caso en par-
ticular, fue la reseccién quirGrgica. La
cirugia de eleccion ha sido por muchos
afios la cirugia de Whipple. aunque la
tasa de complicaciones es menor del
1%. la supervivencia a los 5 afios ha
sido menor del 49% (5-7) ; sin embargo,
Ohwada en Japén desarrollo una varian-
te en la Whipple original en la que hay
preservacion pilorica y pancreatoyeyu-
noanastomosis terminolateral con sutu-
ra en doble plano de mucosa y serosa
mas colocacion de tutor en el Wirsung,
que disminuye la formacion de fistulas
del 21% al 4% en relacion a la Whipple
original, siendo mas fisiologica que la
Whipple Cléasica y con mejor indice de
sobrevida a los 5 afios (61% en estadio |
v 35% en estadio IT), que fue la que se le
realizd a nuestra paciente (8, 9).
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Algoritmo para decision de tratamiento.
Tomado de: Lillemoe K. Tumores de la vesicula biliar, de los conductos biliares y de In ampolla. En Feldman M,
Friedman L, Brandt L (eds) Sleinsenger y Fordtran: Enfermedades Digestivas y Hepaticas,
Editorial ELSEVIER, 8a. Ed. 2008:1487-1502

186

SEPTIEMBRE 2011



VILLA E., ANDRADE B,, GARCIA 5., ZURITA ME. Y ANDRADE S.

and survival based on 5,625 cases from

the SEER program. I Surg Oneol, Dec 1
2009;100(73:598-605

Cameron JL. One thousand consecutive
pancreaticoduodenectomiss and beyond: a
persenal series, Am J Surg. 2007;194:11-5
Lazatyan A, Kalmadi 8, Almhanna K, Pelley
R, Kim R. Predictors of clinical outcomes
of resected ampullary adenocarcinoma: A
single-institution experience. Eur J Surg On-
col. In Press. Available online 7 July 2011,
doi:10.10164j.¢j30.2011.06.008

REV MED HJCA, VOL 3, NQ 2

8.

7.

Chi-Chuan Yeh, Yung-Ming Jeng, Cheng-
Maw He, Rey-Heng Hu, Hsiu-Pi Chang and
Yu-Wen Tien: Survival After Pancreatico-
ducdenectomy for Ampullary Cancer is not
Affected by Age. World Joumal of Surgery.
2010, Volome 34, Number 12, 2645-2952
Sommerville CAM et al; Survival analysis
after pancreatic resection for ampullary and
pancreatic head carcinoma: An analysis

of clinicopathological factors, Journal of
Surgical Oncology. 2009; Volume 100, Issuc
8: pages 651-656

187

8.

Olwada S et al; Resulis of duct-te-mucosa
pancreatdvodenectomy for pancreatoduo-
denectorny Billroth I type recosntruction

in 100 consecutive patients. Journal of the
American Collegue of Surgeons. Volume
193. Issue 1, Pages 29 — 35, Tuly 2001
‘Wente M N, Shrikhande 8 V, Muller M W,
Diener M K, Seiler C M, Friess H, Buchler
M W, Pancreaticojejunostomyversus pan-
creaficogastrostomy: systematic review and
meta-analysis. American Journal of Surgery
2007 193(2):171-18.

SEPTIEMBRE 201




