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RESUMEN

Introduccion: El adenocarcinoma ampular se origina en la ampolla de Vater. Es una neoplasia poco frecuente, y tiene el
mejor prondstico dentro de las lesiones peri-ampulares.

Caso Clinico: Se presenta el caso de un paciente masculino de 70 afios con cuadro de compromiso de estado general e
ictericia progresiva de 3 semanas de evolucién, cuyos exdmenes de laboratorio son compatibles con ictericia obstructiva, y
la tomografia computada (T'C) de abdomen y la colangioresonancia son compatibles con una lesién peri-ampular. La
colangiograffa endoscépica retrograda (ERCP) muestra una papila de aspecto tumoral, realizindose papilotomia,
instalacién de endoprotesis y toma de biopsia. La anatomia patolégica concluye adenocarcinoma tubular, por lo que se
realiza una pancreatoduodenectomia laparoscépica (cirugia de Whipple), con buena evolucién posterior.

Discusién: La manifestacion clinica predominante de los tumores periampulares es la ictericia obstructiva de instalacion
insidiosa, asocidndose en algunos casos a baja de peso y dolor abdominal tipo célico biliar. El uso de imigenes y métodos
endoscépicos facilitan el diagnostico. El manejo estindar del adenocarcinoma ampular es la pancreatoduodenectomda,
aunque existen otras alternativas a utilizar en casos acotados. La terapia complementaria es controversial por la ausencia
de estudios randomizados que evalien las terapias utilizadas. La profundidad de la invasién, y la invasién vascular y
linfitica se asocian a peor prondstico a largo plazo. Este caso es un reporte de un tipo infrecuente de tumor, con pocos
casos manejados con cirugia de Whipple laparoscépica en nuestro pais.

PALABRAS CLAVE: tumor peri-ampular; adenocarcinoma ampular; ictericia obstructiva; cirugia de Whipple
laparoscépica.

ABSTRACT

Introduction: Ampullary adenocarcinoma originates from the ampulla of Vater. It is a rare neoplasm, and has the best
prognosis among periampullary lesions.

Clinical Case: We report the case of a 70-year-old male patient with progressive jaundice of 3 weeks of evolution and a
compromised general condition, whose laboratory tests are compatible with obstructive jaundice, and computed
tomography (CT) of the abdomen and cholangioresonance show a periampular lesion. Endoscopic retrograde
cholangiography (ERCP) shows a tumor-like papilla, therefore, the procedure is completed with a papillotomy,
endoprosthesis installation and biopsy of papilla. The pathological study concludes tubular adenocarcinoma, thus a
laparoscopic pancreatoduodenectomy is performed (Whipple’s surgery), with a good outcome in following days.

Discussion: The predominant clinical manifestation of periampullary tumors is obstructive jaundice of insidious
installation, being associated in some cases with weight loss and biliary colic pain. Imaging and endoscopic procedures
are essential for the diagnosis. The standard management of ampullary adenocarcinoma is pancreatoduodenectomy,
although there are other alternatives to be done in selected cases. Complementary therapy is controversial because of the
absence of randomized studies. The vascular, lymphatic and depth invasion are associated with a worse prognosis in the
long term. This case is a report of an infrequent type of tumor, with few cases reported with laparoscopic Whipple’s
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surgery in our country.

KEYWORDS: periampullary tumors; ampullary adenocarcinoma; obstructive jaundice; laparoscopic Whipple’s surgery.

INTRODUCCION

Los tumores ampulares son lesiones que forman parte del
grupo de los tumores peri-ampulares, que es una entidad
que agrupa a tumores originados en relacién a la ampolla
de Vater, pudiendo tener su origen en cabeza de pancreas,
via biliar distal, duodeno o en la misma ampolla®. Suelen
agruparse de esta forma dado que su presentacién clinica y
manejo suele ser similar, aunque hay bastante evidencia de
que tienen comportamiento y prondstico distinto®?.

La primera descripcién de los tumores ampulares fue
realizada en 1720 por Abraham Vater". La ampolla de
Vater es la apertura en el duodeno donde las secreciones
biliar y pancredtica se liberan al intestino delgado, distal a la
unién de los segmentos terminales del conducto
pancreitico y colédoco!" .

Los tumores ampulares suelen ser lesiones de lento
crecimiento, y desde el punto de vista histolégico se
describen los adenomas ampulares (70%), adenocarcinomas
ampulares (25%) y pdlipos no adenomatosos (5%) (tumores
carcinoides, tumores neuroendocrinos, lipomas y
neuromas).

En relacién al adenocarcinoma ampular, representa el 99%
de las lesiones malignas”. Es una neoplasia maligna de baja
incidencia, aproximadamente seis casos por millén de
habitantes. Representa el 6-9% de los tumores peri-
ampulares, siendo el segundo en frecuencia dentro de este
grupo™. Da cuenta aproximadamente el 1% de todos los
tumores gastrointestinales"*#. La edad promedio de
presentacién corresponde a los 65 afios, aumentando
considerablemente su incidencia después de los 50 afios®.

Dentro de las neoplasias malignas peri-ampulares, Ia
literatura sefiala al adenocarcinoma ampular como el de
mejor prondstico’?, aunque algunos autores lo posicionan
segundo en sobrevida a 5 afios luego del carcinoma

duodenal®. Este mejor prondstico estaria asociado a dos
hechos: en primer lugar, dada su ubicacién anatémica tiene
presentacién clinica temprana (debido a una
obstruccién de la via biliar o pancredtica), permitiendo un
diagnéstico temprano y una mayor probabilidad de
reseccién quirdrgica exitosa; en segundo término, el tipo
histolégico -adenomatoso- tendria menor invasién linfitica
y vascular, otorgando mejor pronéstico”. En relacién a la
histologfa, actualmente se postulan subtipos histolégicos en
relacién al origen de la lesion, tanto en epitelio intestinal o

una

en epitelio ductal biliopancredtico, teniendo esta
clasificacién importancia pronostica: estudios reportan que
el subtipo intestinal tendria mejor tasa de sobrevida
comparado con el subtipo biliopancreitico®™.

La etologia del adenocarcinoma ampular no estd
totalmente clara. La secuencia de progresion adenoma
carcinoma ha sido propuesto como un posible mecanismo
involucrado®®.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 70 afios
con el diagnéstico de adenocarcinoma ampular, con el
objetivo de recopilar la evidencia mds actualizada existente
respecto al diagnéstico y manejo del adenocarcinoma
ampular.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 70 afios, con antecedentes de
hipertensiéon ~ arterial,  diabetes  mellitus 2  no
insulinorequiriente, accidente cerebro vascular no
secuelado, enfermedad de Parkinson y un episodio de
tromboembolismo pulmonar hace un afio (en terapia
anticoagulante oral), presenta cuadro de 3 semanas de
evolucién caracterizado por compromiso de estado general,
astenia, adinamia e ictericia de piel y mucosas que se
generaliza, sin otros sintomas acompafiantes.

Consulta en servicio de urgencia, destacado al examen
fisico ictericia de piel y mucosas generalizada, frecuencia
cardiaca de 90 latidos por minuto, presién arterial de
150/85mmHg, afebril. En eximenes de laboratorio destaca:
bilirrubina total 13.4mg/dl y directa de 10.2mg/dl, fosfatasa
alcalina de 260UI/L, transaminasas glutamato-oxalacetato
(GOT) y glutamato-piravica (GPT) de 98 y 41UI/L

respectivamente, sodio plasmitico de 128.3mEq/L.

Con sospecha de ictericia obstructiva se solicita tomografia
computada (T'C) de abdomen que muestra dilatacion de la
via biliar intra y extra-hepatica de 13mm de didmetro,
visualizado en su porcién extra-hepdtica distal una imagen
densa de aproximadamente 12mm de didmetro;
esplenomegalia de 15cm sin lesiones focales y multiples
pequefias adenopatias retroperitoneales.

En la colangiografia endoscépica retrégrada (ERCP) se
evidencia papila duodenal D2 abombada, de aspecto
tumoral, sin salida de bilis. Se contrasta via biliar que
presenta didmetro de 15mm, identificindose cambio brusco
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de calibre en colédoco distal (Figura 1). Se realiza
papilotomia con salida de bilis de aspecto purulento, sin
salida de cilculo, y se instala endoprétesis biliar de 10F y
12cm, y se toma muestra de lesién para anatomia
patoldgica.

El Informe de anatomia patoldgica reporta mucosa de tipo
ampular infiltrada por adenocarcinoma tubular, bien
diferenciado. Ademds, fragmentos de mucosa de tipo
duodenal con signos de malignidad.

Durante hospitalizaciéon completa terapia antibidtica
durante 10 dias con ceftriaxona con metronidazol, y es
evaluado por los equipos de neurologia, cirugia vascular y
anestesia para entrega de pase para realizacién de cirugfa.
Se planifica pancreatoduodenectomia.

Se realiza pancreatoduodenectomia por via laparoscépica
en Hospital Clinico San Borja Arriardn, procedimiento
llevado a cabo sin incidentes, aunque paciente evoluciona
de forma térpida los primeros dias debido a sepsis de foco
pulmonar, requiriendo manejo en Unidad de Cuidados
Intensivos con ventilacién mecdnica que mejora durante los
dias posteriores; desde el punto de vista quirdrgico
evoluciona de forma esperable.

DISCUSION

En el caso presentado, el paciente consulta por una historia
que es compatible con una ictericia obstructiva de 3
semanas de evolucién, sin dolor tipo c6lico o prurito. Por el
tiempo de instalacién y la ausencia de elementos que
orientan a malignidad, la primera posibilidad diagnéstica
podria ser la coledocolitiasis, sin embargo, la literatura
seflala que dentro de los tumores periampulares, el
adenocarcinoma ampular suele presentarse precozmente
por su ubicacién, y debido a esto, generalmente su
diagnéstico es en estadios tempranos®”, explicando de éste
modo la ausencia de sintomas sistémicos debidos a una
neoplasia maligna. La manifestacién clinica del
adenocarcinoma ampular incluye ictericia, colangitis, célico
biliar o pancreatitis, entre otras formas. También puede
presentarse dolor (54%) y la pérdida de peso (32%),
elementos que no suelen presentarse en los adenomas® y
que tampoco se presentan en nuestro caso. A nivel de
laboratorio, el perfil hepitico del paciente muestra
elementos  compatibles con  ictericia  obstructiva
(hiperbilirrubinemia de predominio directo, aumento de
fosfatasas alcalinas y gamma-glutamil transpeptidasa), en
concordancia con lo descrito®*®. Se describen ademis
(asociado o no) elementos compatibles con pancreatitis
(aumento de lipasa o amilasa sérica) o una colangitis
(leucocitosis con desviaciéon a izquierda, aumento de la
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proteina C reactiva, aumento del lactato sérico)®.

El uso de imigenes y métodos endoscépicos actualmente ha
facilitado el diagnéstico, siendo la  ecotomografia
abdominal, la TC de abdomen, la colangioresonancia, la
endosonografia y ERCP los elementos més utilizados
actualmente*?.

En el caso reportado, dado que era el mejor método de
imagen existente en el lugar donde se inici6 el estudio, se
solicité de entrada una TC de abdomen con contraste
buscando causa para la ictericia obstructiva. A este respecto,
variados autores’*® sefialan a la ecotomografia abdominal
y especialmente la TC de abdomen de eleccién en sospecha
de patologia peri-ampular dado que permite determinar la
dilatacién de la via biliar, la presencia de cilculos y la
presencia de tumores especialmente pancreiticos (que es la
principal causa tumoral de ictericia obstructiva). A pesar de
que la colangioresonancia permite ver con gran detalle la
via biliar -y habria sido probablemente el método de
eleccién en el estudio de éste caso si hubiese estado
disponible-, algunos autores describen que las imdgenes de
tumores ampulares son tardias, evidenciando masa
pequefia, adelgazamiento periductal y abombamiento de
papila; en lesiones tempranas solo detectaria dilatacién de
la via biliar®.

La conducta luego de encontrar una imagen densa a nivel
de colédoco distal fue realizar una ERCP, para determinar
de forma precisa el origen de la obstruccién. En relacién a
esto, la literatura establece que las ventajas de este
procedimiento incluyen evidencia directamente la lesion,
toma biopsias para un diagnéstico histolégico y el rol
terapéutico en caso que se requiera drenaje urgente de la
via biliar™®”. En el caso reportado la ERCP cumplié este
dltimo rol de forma inadvertida, ya que la papilotomia dio
salida a pus, sin que hubiesen existido manifestaciones
sistémicas de colangitis. La biopsia informé en la muestra
tomada un adenocarcinoma tubular, que es tipo histolégico
mis frecuente en lesién maligna ampular®.

Algunos reportes informan que la endosonografia posee
ventajas tales como una mayor exactitud para estadificar y
evaluar resecabilidad respecto a la técnica convencional
(TC 'y resonancia magnética), permite evidenciar
adenopatias, extensién local, profundidad y la toma de
biopsia dirigida con aguja fina (PAF)"". Sin embargo, este
procedimiento solo estd presente es algunos centros a nivel
nacional.

El manejo establecido para el manejo de esta lesion es el
quirdrgico. En el caso particular del paciente reportado se
decidié realizar pancreatoduodenectomia cldsica por via



laparoscépica (operacién de Whipple), uno de los pocos
casos realizados en nuestro pais con esta técnica. En general
este procedimiento quirdrgico es el de eleccién para las
lesiones peri-ampulares, y en particular la literatura lo
sefiala de eleccién en los adenoacarcinomas ampulares®”.
Este procedimiento puede ser realizada con preservacién de
piloro, o de forma cldsica con gastrectomia, aunque no se
ha establecido que haya diferencias en la sobrevida a largo
plazo®”. La mortalidad asociada a esta cirugia ha
disminuido con el desarrollo de la cirugfa, alcanzando tasas
de 2-10% a los 30 dfas®'”. La morbilidad alcanza el 20-
50%, siendo las mas comunes filtracion de las anastomosis,
disminucién del vaciamiento gdstrico e infeccién
abdominal®'?. Tas tasas de reseccién potencialmente
curativa alcanzan actualmente tasas sobre el 95%?.

En la actualidad existen otras alternativas para el manejo
del adenocarcinoma ampular, aunque en grupos acotados.
La reseccién local transduodenal tiene sus detractores en el
uso en adenocarcinoma dado la baja tasa de mdargenes
negativos (R0) y la alta tasa de recurrencia local (cercano al
100%): seria una alternativa a considerar en pacientes T1
en que se logren mirgenes RO y en pacientes de alto riesgo
que no pueden someterse a una pancreatoduodenectomia®.
La reseccién endoscépica en general no se considera
curativa en adenocarcinoma ampular, incluso no siendo
recomendado en las guias clinicas 2006 de la Sociedad
Americana de endoscopia gastrointestinal?. Tiene su papel
unicamente en pacientes de alto riesgo, aquellos que
rechazan cirugia o en caso de terapia paliativa™”. En el caso
reportado, a pesar de la pluripatologia del paciente, estas
lograron ser estabilizadas y el paciente podia ser sometido a
la cirugia clisica, por lo que estas alternativas no cumplian
rol en esta situacion particular.

En la definicién de la terapia complementaria a llevar a
cabo en el paciente no existi6 un consenso generalizado
entre los tratantes dado la poca evidencia existente. La
incertidumbre de este punto se refleja incluso en la
discrepancia entre guias norteamericanas y europeas’®. En
el caso del paciente reportado, que presentaba una
enfermedad localmente avanzada, algunas publicaciones
sugieren la administraciéon de quimioterapia adyuvante con
gemcitabina preferentemente!”, siendo el rol de la
radioterapia es poco claro, aunque algunos recomiendan
administrar radioterapia conformacional®®.

El pronéstico del adenocarcinoma ampular es claramente
mejor que el resto de las neoplasias malignas periampulares,
aunque existen factores que disminuyen este riesgo. Es asi
como se ha descrito que un estadio tumoral avanzado, una

profundidad de invasién mayor, invasién vascular y
linfitica, y niveles de CA 19-9 mayores a 37U/L se asocian
a una reduccién del pronéstico a 15 afos®'?. De estos
factores prondésticos, ninguno de ellos fue determinado en
el estudio y etapificacién del paciente, los que debieran ser
considerados para entregar un prondstico mis certero al
paciente.

El objetivo de esta revisién fue recopilar la evidencia mds
actualizada existente respecto al diagndstico y manejo del
adenocarcinoma ampular, basados en la revisién de un caso
de una patologia poco frecuente, de la que existe escasa
informacién de ficil acceso. Como lo sefiala la literatura, el
prondstico de esta lesion es mejor que el de las demds
lesiones periampulares, jugando entonces la toma de
decisiones basadas en la evidencia un rol importante en la
mejora del prondstico de los pacientes al realizar un
diagnéstico precoz y un tratamiento correcto. El caso
reportado representa un caso en que el diagndstico y
manejo fueron coincidentes con lo que la literatura sefiala
que se debe realizar, lo que se refleja en que el paciente fue
rapidamente diagnosticado, aunque su manejo tuvo que ser
diferido para compensacién de patologias del paciente; a
pesar de esto, podemos concluir un caso modelo de cémo
deberfan manejarse los pacientes en estos casos.
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Figura 1. El TC de abdomen y pelvis muestra una via biliar intra y
extrahepdtica dilatada de 13 mm (flechas), asociado a una imagen densa a
nivel de colédoco distal

Figura 2. La  colangiografia =~ endoscépica
retrograda (ERCP) muestra una via biliar dilatada de
15 mm, con un cambio brusco de calibre a nivel
del colédoco distal (circulo en blanco)
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