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RESUMEN
Los tumores ampulares corresponden a aquellos ubicados en la unién
de los segmentos terminales del conducto pancredtico y colédoco. Cons-
tituyen entre un 1 a 2% de los tumores del tracto digestivo, se carac-
terizan por su lento crecimiento y por corresponder a los tumores pe-
riampulares de mejor pronodstico. Existen varias opciones terapéuticas,
una de ellas es, la reseccion endoscopica. Presentamos el caso clinico de
un hombre de 70 afios, que consulta por cuadro de ictericia progresiva,
coluria, acolia y dolor abdominal. La TC de abdomen es sugerente de
neoplasia periampular. En la colangiografia retrograda endoscépica se
constato una lesion proliferativa irregular y friable ubicado en la ampolla
de vater, sugerente de ampuloma. Se realiza papilotomia, instalacion de
endoprotesis biliar y biopsia de papila. La biopsia informa adenocarci-
noma de la ampolla de véter. El tratamiento propuesto fue ampulecto-
mia endoscopica. La anatomia patoldgica de la pieza resecada concluye
adenoma velloso con focos de displasia de alto grado y carcinoma intra-
mucoso sin evidencia de invasion de la submucosa.
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ABSTRACT

The ampullary tumors correspond to those located at the junction of
the terminal segments of the pancreatic and common bile duct. They
constitute between 1 and 2% of the tumors of the digestive tract, are
characterized by their slow growth and correspond to the periampullary
tumors with the best prognosis. There are several therapeutic options,
one of them is endoscopic resection. We present the clinical case of a
70-year-old man who consulted due to progressive jaundice, choluria,
acolia and abdominal pain. Abdominal CT is suggestive of periampu-
llary neoplasia. Endoscopic retrograde cholangiography showed an irre-
gular and friable proliferative lesion located in the ampulla of Vater, su-
ggestive of ampuloma. Papillotomy, biliary stenting, and papilla biopsy
are performed. Biopsy reports adenocarcinoma of the ampulla of Vater.
The proposed treatment was endoscopic ampullectomy. The pathologi-
cal anatomy of the resected specimen concludes villous adenoma with
foci of high grade dysplasia and intramucosal carcinoma without evi-
dence of invasion of the submucosa.

Keywords: periampullary tumors; endoscopic ampullectomy.

INTRODUCCION

La ampolla de Vater es la parte del duodeno donde confluyen
y desembocan los conductos biliar y pancredtico, y fue descrita
inicialmente por Abraham Vater en 1720, La ampolla se abre
en el duodeno a través de una pequefia elevaciéon mucosa que
conocemos como papila de Vater. Los tumores de la ampolla de
Vater se denominan ampuloma, representan el 2% de todos los
tumores del tracto digestivo® y se pueden originar sobre cual-
quiera de los tres epitelios (duodenal, pancredtico y biliar) que
conforman la papila.

La edad de presentacion mds frecuente se encuentra entre
los 50 y 70 afos de vida. Se pueden clasificar en benignos y ma-
lignos®.

Entre los tumores benignos, los adenomas son los mas fre-
cuentes, aunque son raros en esta localizacion (0.04%-0.12%) el
riesgo de transformacion maligna es de hasta un 30%, por lo
que son considerados lesiones premalignas, ya que su progre-
sién a adenoma velloso y adenocarcinoma esta admitida en el
mismo sentido que la secuencia adenoma-carcinoma de los po-
lipos coldnicos; ejemplificando esto, se han observado porciones
de adenomas en el 35 a 95% de los carcinomas detectados®.

La incidencia de tumores malignos de la papila de Vater ha
sido reportada en 0.5/100,000, de los tumores malignos el adeno-
carcinoma es el més frecuente, correspondiendo al 99% de estos©.

La presentacion clinica del adenoma de la ampolla de Vater
es asintomatica y su diagndstico es incidental en la endoscopia
de vias digestivas altas.

La sintomatologia clinica de estos tumores es inespecifica, y
no siempre es evidente. Cuando esta presente, refleja la obstruc-
cion del conducto biliar o pancredtico. Segun su frecuencia, el
primer sintoma clinico es la ictericia (en un 50% de los casos),
seguida por el dolor abdominal mds o menos intenso, presente
en una tercera parte de los pacientes. Otros sintomas clinicos
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menos frecuentes son: pancreatitis aguda, anemia ferropénica,
hemorragia digestiva, y colangitis. La ictericia fluctuante, secun-
daria a necrosis tumoral, asociada a hemorragia digestiva es la
manifestacion clinica que evoca el diagndstico de ampuloma.
Los pacientes con tumores malignos suelen presentar un sindro-
me constitucional con astenia, anorexia y pérdida de peso. Por
otra parte, un 15-30% de estos pacientes tienen asociada una
coledocolitiasis secundaria a la colestasis?”.

A lo largo de la historia, el manejo de los tumores peri am-
pulares, malignos o benignos, ha sido la cirugfa radical. Se ini-
ci6 con Alessandro Codivilla en 1898, quien describid la técnica
quirurgica de la pancreatoduodenectomia; posteriormente, en
1899, William Halsted practicé la primera ampulectomia trans-
duodenal y, en 1909, Walther Kausch llevé a cabo la primera
reseccion de un tumor periampular empleando la técnica de la
pancreatoduodenectomia, la cual fue perfeccionada por Allen
Whipple en 1935. Sin embargo, la gran complejidad del proce-
dimiento, sus complicaciones y su alto indice de mortalidad im-
pulsaron el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas minima-
mente invasivas, indicadas en la enfermedad localizada, como
laampulectomia endoscopica®.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de masculino de 70 anos de edad, conocido hipertenso
y diabético, en tratamiento, acude remitido de otro servicio en
donde habia consultado por cuadro de 15 dias de evolucién de
dolor de inicio insidioso, localizado en hipocondrio derecho, de
moderada intensidad, tipo cdlico, irradia a epigastrio, no cede
con analgésicos comunes y se acompana de ictericia, coluria,
acolia y sensacion febril.

Queda internado en el centro Hospitalario en donde reali-
zan estudios laboratoriales. Se realiza Ecografia Abdominal que
informa: Dilatacion de las Vias Biliares Intra y Extra Hepaticas,
vesicula biliar de contenido homogéneo.

Se le realiza Tomografia computarizada de Abdomen y pel-
vis: Dilatacion de vias Biliares Intra y Extrahepaticas, colédoco
de 16 mm de didmetro, Wirsung Dilatado: 3 mm de didmetro.
Vesicula Biliar de contenido Homogeneso. Se le Solicita Colan-
gioresonancia Magnetica: Moderada Dilatacion de la Via Biliar
Intra y Extra Hepatica (Colédoco de 15 mm). Se observa Litiasis
de 16 x 13 mm en colédoco distal.

Posteriormente se realiza Colangiografia Retrégrada Endos-

copica en la que se observa a nivel de la papila una lesién pro-
liferativa irregular friable, se realiza canulacion de la via biliar
principal, contratacion: Coledoco de 18 mm de didmetro, sin
imdagenes de defecto de relleno en su interior, stop de contraste a
nivel del colédoco distal, vias biliares intrahepaticas dilatadas; se
realiza papilotomia, colocacion de endoprotesis plastica y toma
de biopsias de la papila (Figura 1).

Retorno de Anatomia Patoldgica: Fragmentos de Mucosa
Duodenal Superficial, con cambios de Adenoma Velloso con
Displasia de Alto Grado

Técnica: Anestesia: Sedacion

Paciente en Decubito Ventral, introduccidon del Duodenos-
copio (Endoscopio de Vision Lateral), avance hasta la segunda
porcién del duodeno en donde se observa la ampolla de Vater
aumentada de tamafo (3 cm de didmetro), recubierta por mu-
cosa de aspecto adenomatoso; se procede a la realizacion de
Ampulectomia con asa de Diatermia, sin complicaciones y con
buen control de la hemostasia. Se realiza cateterizacion selecti-
va del Wirsung, colocacién de Stent Pancreatico de 6 Fr x 8 cm
(Wirsung 6 mm de diametro).

Posteriormente se realiza la cateterizacion via biliar, contras-
tacion, se observa el colédoco de 12 mm de didmetro, sin imagen
de defecto de relleno; se coloca protesis biliar de 10 Fr x 10 cm
con buen drenaje de contraste y bilis oscura (Figura 2).

Evolucion:

- A las 8 hs del procedimiento, el paciente presenta epi-
sodio de melena y lipotimia, descenso de Hb de 11 a 8
mg/dL; por lo que se realiza duodenoscopia de urgencia
en donde se constata sangrado en napa a nivel del lecho
quirurgico, se consigue control de la hemostasia con in-
filtracion de adrenalina 1:10.000 y cauterizacién con asa
de diatermia.

- A las 72 hs se realiza nueva Endoscopia Digestiva de
control y Duodenoscopia, se observa el lecho quirtrgico
sin sangrado, recubierto por fibrina.

- Alta al quinto dia Posterior al tratamiento Endoscopico.

Anatomfa Patolégica: Adenoma Velloso con focos de displa-
sia de alto grado (Severa) y de carcinoma intramucoso (Inva-
sion Focal hasta la capa muscular de la mucosa, sin atravesar la
misma). No hay evidencia de Invasion Franca de la submucosa.
Margen quirurgico —cauterizado- sin evidencias de Displasia.
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DISCUSION

Los Adenomas de la papila de Vater presentan un alto potencial
de malignizacion, por lo que al realizarse el diagnostico debe de
indicarse el tratamiento resectivo.

Historicamente, el tratamiento estdndar para el manejo de
los adenomas ampulares era la duodenopancreatectomia o la es-
cision quirtdrgica local. Sin embargo estd asociada con alta mor-
talidad (por encima del 10%) y morbilidad (80%)9 en compara-
cion con la terapia endoscopica (1% y 12% respectivamente).014

Con el desarrollo de nuevas técnicas y herramientas en-
doscopicas, la seguridad y la eficacia de los procedimientos
endoscopicos ha mejorado y las indicaciones de ampulectomia
endoscopica en la actualidad se ha expandido®. No obstante las
indicaciones para la realizacion de esta no estan completamente
establecidas y los criterios de seleccion de los pacientes que se
beneficiarfan de la misma varian de un estudio a otro!".

El éxito del tratamiento endoscépico en adenomas papilares
pequenos ha sido bien descrito; sin embargo muchos autores re-
comiendan la reseccion quirdrgica de lesiones mayores a 3 cm y
los de gran extension extrapapilar'®, pero la mayoria apunta que
las lesiones de 4 a 5 cm no deben ser tratadas endoscopicamente.
Si bien existen reportes de casos de tratamientos endoscépicos
con resolucion, incluso en adenomas de 6 cm”.

No obstante, no hay directrices definitivas en cuanto al ta-
mafio por encima del cual el manejo endoscopico de los ade-
nomas ampulares no deba ser intentado"”. La aplicacién de re-
secciones fragmentarias ha contribuido al manejo endoscdpico
de tumores de mayor tamafio, por ejemplo; tumores de hasta 7
cm de didmetro han sido exitosamente resecados en varios frag-
mentos"?. En un estudio realizado en Australia por Hopperno
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