DEL 2,

; ANALES de la Facultad

22 de Ciencias Médicas

R

N

Macionur S

Reporte de Caso

Adenocarcinoma in situ de la ampolla de Vater. Prestacion de caso
clinico poco frecuente. Manejo diagnostico y terapsico
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RESUMEN

Reportamos el caso de una mujer de 56 afios degegadonsulta por dolor en hipocondrio derecho y
fiebre. Refiere ictericia, coluria y acolia desddnicio del cuadro. Niega melena, nauseas y vénito
Refiere pérdida de peso de aproximadamente 1(Skgrealiza Ecografia abdominal con los siguientes
hallazgos: Higado: normal. Vias Biliares Intraheyzé&t dilatadas. Colédoco: 37 mm. en tercio medio y
14 mm. a nivel retropancreético. Sospecha de caulsu interior. Vesicula biliar: Distendida, dmro
biliar. Se diagnostica Ictericia obstructiva y selita Colangio Retrograda Endoscépica en donde se
visualiza la papila mayor de aspecto tumoral, mideeaproximadamente 2 - 2, 5 cm. con una ulceracién
cerca del orificio papilar, superficie irregulare $ropone reseccién endoscopica de la tumoracién. L
biopsia informa adenoma velloso con cambios ddakigp severa y carcinoma in situ y con compromiso
de los limites de reseccion endoscopica. TAC abdalnsin imagenes de metastasis demostrable. Se
indica entonces una duodenopacreatectomia cefhicanatomia patolégica informa adenocarcinoma in
situ de la ampolla de Vater con limites quirargicein evidencia de neoplasia. Ganglios linfaticos
pancreéticos sin evidencia de metastasis. Buerlagi®o en el post operatorio y alta hospitalariasal5
dias. A los dos afios de seguimiento el paciente elfhicamente asintomatica y sin evidencias
diagnésticas de tumor residual.

Palabras clave: Adenocarcinoma de ampolla de Vater — Adenocarcinoamapular in situ, reseccion
local o radical de los ampulomas — Reseccién erfghisa, duodenopancreatectomia cefalica - DPC.

ABSTRACT

We report the case of a woman who is 56 yearshatl presented abdominal pain and fever. She also
referred jaundice, dark urine, pale stools and ghtdoss of 10 kg since the beginning of the caSke

did not refer melena, nauseas or vomits. The abaimnitrasound revealed a normal liver, dilatatidn

the intrahepatic bile ducts, choledocus of 37 mrthexmiddle third and 14 mm at retropancreatic lleve
with a suspicion of calculus and a distended gktdber vesicular with biliary mud. An obstructive
jaundice was diagnosed and emdoscopic retrograde cholangiopancreatograpag indicated showing a
tumor aspect of the larger papilla with 2 to 2.5 efrsize, with ulceration close to the bud orifized
irregular surface. The endoscopic resection ofttimor was proposed. The biopsy reported a villous
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adenoma with changes of severe dysplasia and situ carcinoma with compromises of the endoscopic
resection limits. The abdominal CAT did not showyammetastasis images. A cephalic
duodenopancreatectomy was indicated. The patholmgtomy reported aim situ adenocarcinoma of
the ampulla of Vater with surgical limits and nddmnce of neoplasia. The pancreatic lymphatic nodes
did not show any metastatasis evidence either.eThers a good evolution after the surgery and the
patient was discharged 15 days post-surgery. After years of follow-up the patient is clinically
asymptomatic and there is no diagnostic evidencesiflual tumor.

Keywords: Adenocarcinoma of the ampulla of Vatén, situ ampullary carcinoma, local or radical
resections of ampullary carcinoma, endoscopic tesecephalic duodenopancreatectomy, CDP

INTRODUCCION

Los adenocarcinomas de la Ampolla de Vater (Ampa®mrepresentan el 2% de todos los
carcinomas y el 5% de todos los tumores del apatiggestivo y es mas frecuente entre la quinta y
séptima década de la vida (1-10).

Existen 4 formas macroscoépicas: 1) Vegetantes: aspecto de pdlipo, 2) Ulcerados: Con
obstruccién de formas vecinas, las que al infilwhstruye, 3) Seudopapilitis: Identificada en eistud
microscoépico, sobre todo si se acompana de litigst Nodular: que puede confundir con un caneer d
la cabeza de pancreas (11-15).

El carcinoma de ampolla de Vater cuando se diagagsy por lo general, se presenta en etapas
tardias con tumor de dudosa reseccién o no rese¢EbB25).

Se clasifican segun sWrigen (Duodenal, pancreatico y Coledociangjcalizacién (Ampular,
periampular y mixta) Yomportamiento (Benigno o maligno) (20-25).

El 99% de los tumores malignos de la Ampolla dee¥ason adenocarcinomas. Resultan poco
frecuentes y de dificil diagnostico ya que conauenr el area: las patologias pancreaticas, paasatsl
tercio distal del conducto biliar, del conducto gratico y mucosa duodenal adyacente.

El objetivo de este trabajo es presentar y dis@ltdaso de una paciente con adenocarcinoma de la
ampolla de Vater, cuya relevancia es determinangeortancia del diagndstico correcto, el tratanoent
seguimiento del citado tumor.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 56 afios de edad;omselta por dolor en hipocondrio derecho, de
tipo cdlico, intenso, que no irradia y que no ced@ analgésicos comunes, que se acompafia de
sensacion febril de predominio vespertino. Refietericia, coluria y acolia desde el inicio del dua
Niega melena, nauseas y vomitos. Refiere pérdidpede de aproximadamente 10 kg. Niega cuadro
similar anterior. A la ectoscopia se aprecia pdeiadulta mayor, normosémica, eutréfica, licida,
orientada en tiempo y espacio, en quien llamatdacégn coloracion amarillenta de piel y mucosas.
Impresiona portadora de patologia cronica. Al exarisico los hallazgos de valor fueron abdomen
globuloso a expensas de tejido adiposo, blandaedige, doloroso en hipocondrio derecho, sin dsfen
muscular ni signos de irritacion peritoneal. Impyea palparse vesicula biliar, sonoridad conservada
RHA +. Por tacto rectal se retiran por guante hédgascélicas. En la piel, ictericia ++. Resto dedmen
fisico sin particularidades.

En la ecografia abdominal los hallazgos fueron:adég forma y tamafio normales, contornos
regulares y sin alteraciones focales. VBIH: dilamdColédoco: 37 mm. en tercio medio y 14 mm. alniv
retropancreatico. Sospecha de céalculo en su int&f@sicula: Distendida, con barro biliar. Restp: s

Se diagnostica Ictericia Obstructiva y se indicda@giopancreatografia Retrégrada Endoscopica
(CPRE), la cual se realiza y se halla: En D2 sealiza la papila mayor de aspecto tumoral, mide
aproximadamnente 2 - 2,5 cm. con una ulceracionaceel orificio papilar, superficie irregular. Se
realiza fistula colédoco — duodenal endoscoépicalrera bilis oscura a chorro. Se contrasta colédoco
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Mide 4 - 4,5 cm. Sin imagenes de litiasis en seriat. Se toman biopsias, las mismas muestran
fragmentos superficiales de tumor velloso con riéacinflamatoria secundaria y signos de displaie |
a moderada.

Se diagnostica Tumor de la ampolla de Vater dexaparamente 2,5 cm. de tamafio. A continuacion
se propone la realizacion de una reseccion endizscépn asa de polipectomia y corriente mixta tee al
frecuencia. Una vez realizado el procedimientorsdyce un pequefio sangrado en el sitio de la résecc
que se cohibe con inyeccién local de adrenalinaceSepera tumor para examen histologico, el cual
determina Adenoma velloso con cambios de dispkmsiara y carcinoma in situ. La lesién se extiemde
los limites quirdrgicos de reseccién. No se obsemvasion estromal. TAC abdominal informa no
imagenes desmostrable de metastasis.

Se propone entonces Duodenopancreatectomia cef@@aChild, con drenaje tubular en hiato de
Winslow vy peri anastomosis pancreato yeyunal.

Figura 1. Pieza de reseccién de duodenopancreatectia cefalica,
mostrando protrusion en la Ampolla de Vater.

La Anatomia Patoldgica informa: Intestino delgadsegmento de pancreas: focos residuales de
adenoma velloso con cambios de displasia severdenoaarcinoma in situ en ampolla de Vater y
colédoco. Margenes quirlrgicos sin evidencia delas@. Ganglios linfaticos peripancreaticos aoteri
posterior, superior, inferior, externos e internsisy evidencia de MTS y liquido abdominal: células
mesoteliales reactivas y células inflamatorias.

La paciente pasa a UCIA para monitoreo post opeoationde permanece por 48 horas, no requirié
ARM ni inotrépicos, manteniéndose hemodindmicamerstable por lo que pasa a sala de internados
donde presentd buena evolucion. Es dada de aka 48 DDI y 15 DPO, en buen estado general. En el
post operatorio alejado se realizo colonoscopiargnsito intestinal no constatandose lesiones
adenomatosas ni vellosas. El seguimiento a loseégescon Quimioterapia, determina paciente libre d
enfermedad y con buena calidad de vida.

DISCUSION

El término carcinoma ampular no solo hace refeeeacuna ubicacion topografica sino también al
origen histoldgico de los mismos, ya que implica gierivan de la mucosa intestinal que tapiza dicha
region. Algunos autores sostienen que lesionesamtteristicas histomorfologicas diagnosticadasoco
adenoma velloso o "polipo vello-glandular”, seéorigen de tales neoplasias (1,2,3).

Los adenocarcinomas de la Ampolla de Vater resulfnecuentes comparados con la patologia
neoplasica de las estructuras que conforman lamgugriampular (cabeza de pancreas, tercio distal d
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conducto biliar coman, conducto pancreético y mutasdenal adyacente), las cuales pueden presentarse
con similares sintomas clinicos (2,3).

La incidencia por millén de personas en Estadosidines de 5,7 casos pa@iod4). De todos los
carcinomas del aparato digestivo superior, el aompalrepresenta el 0,2% a 4-5% (5), estos porcentaje
estan aumentando debido al mayor y mejor emplexé@menes complementarios.

Los pacientes consultan por ictericia obstructevagces intermitente, pérdida de peso, rechazo a la
carne y dolor abdominal. Infiltra estructuras vesirpero en forma lenta, por lo que su prondstico es
bueno dentro de los tumores digestivos, pero ptartia aparicion de sintomas y el tratamiento tdmb
tardio, ensombrecen el pronéstico (6,7).

El diagnéstico precoz de los tumores ampulares ayaidh un mejor tratamiento y pronostico de la
enfermedad. Las displasias severas y los carcindmastu de la ampolla, tratados correctamente
ofrecerian los mejores resultados con intencionestizas. Los métodos diagndsticos incluyen lai@din
radiologia, endoscopia y anatomia patoldgica (619. ecoendoscopia y la colangiorresonancia,
realizadas previamente a la esfinterotomia y adarcion de una endoprotesis para minimizar eridees
interpretacién, permiten el estadiaje de la less®fbyre todo en cuanto al grado de penetracion partd
y en el pancreas, aunque el sobreestadiaje delideraa de la submucosa por pancreatitis puede Bega
ocurrir en un tercio de las lesiones. Ambas tésnszm menos fiables a la hora de establecer eb glad
afectacion ganglionar (9,19).

En cuanto al diagnostico histopatolégico es muyoirigmte consignar los siguientes elementos, para
lo que se recomienda seguir las pautas del Pratodel Colegio Americano de Patdlogos: tipo
histologico, grado histolégico y estadificacion @iBistema TNM.

Dentro de los factores de pronostico no favoratBeemos a los adenocarcinomas pobremente
diferenciados, presencia de invasion venosa ytigafaal igual que infiltracion perineural, comprami
del esfinter de Oddi, tamafio tumoral superior ac¥ metastasis en ganglios linfaticos regionales y
margenes comprometidos.

El tratamiento de estas patologias incluye la @érdocal (Adenomas), reseccién Whipple — Kausch
(Tumores Malignos), la radioterapia y quimioterapi@ o post tratamiento (9-29). Los carcinomas
ampulares (11) se resecan quirdrgicamente: a) @uanidien menos de 2 cm.: se recomienda reseccion
local de Halstead. La mortalidad con este tipaideyias es del 7,1% de los casos. b) Cuando nadén
a 5 cm.: operacién de Whipple (duodenopancreatdatonDPC). Mortalidad del 11% en este tipo de
cirugia y morbilidad del 43%. c) Cuando miden masam: by-pass paliativo.

La ampulectomia fue descrita por primera vez pdstdd en 1899 (10). Tras su época dorada a
principios de siglo, fue progresivamente abandomktado a su morbimortalidad postoperatoria, su alt
tasa de recidivas y la introduccion de la DPC. Akhente se asocia con menor morbimortalidad y menor
estancia hospitalaria que la DPC (2,5,7), asi cesmasa tasa de recidivas si la indicacion y laidécn
quirargica se establecen correctamente, dejandenargen de reseccion de 1 cm. (2) en caso de
adenocarcinomas y algo menor en caso de adenont@soge La escision endoscépica local no permite
un margen amplio de reseccion del borde pancredtmdo que las posibilidades de recidiva locaisse
altas, limitdndose por tanto su indicacion comdatreento paliativo de pacientes inapropiados para
cirugia o que rechazan la intervencién (20). Egdarseries se demostrd que el factor pronéstico mas
importante para la supervivencia es la reseccianpteta del tumor (1,13).

La ampolla de Vater tiene un patron de drenajéfiicd distinto a los tumores de pancreas, afectando
a los ganglios proximos retroduodenales, incluseaswos avanzados, por lo que algunos autores abogan
por la linfadenectomia local junto con la ampuledt para mejorar el prondstico (11,22). Solo la
afectacion de ganglios locales en tumores T1 pdfevedciados con margen de reseccion aceptable,
justificarian completar la intervencién con DPC. (Bp tumores T2 bien diferenciados con margen de
reseccién aceptable sin afectacidon ganglionar,giielnente la ampulectomia seria asi mismo sufeient
La afectacién pancreatica obligaria a DPC condiefeectomia locorregional, debido a las caracteaisti
de diseminacion linfatica tras afectacion panceceati
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Los carcinomas ampulares son de mejor pronéstieolas carcinomas ductales de pancreas. La
sobreviva a 5 afios para los ampulares es (22) 6{23Y mientras que para los carcinomas ductales de
pancreas es del 10-15% de los casos.

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC) es edrtiahto quirdrgico estandar y actual en el
adenocarcinoma de la cabeza del pancreas. La riisnmaalizada por Whipple y colaboradores en 1935,
encontrandose un 30% de mortalidad inicial, en ayomparte debido a fistula pancreética. Hoy diases
cifras han disminuido considerablemente (11,12 24-2

El prondstico de la misma difiere segun el gradadifierenciacion tumoral, la presencia o no de
metéstasis ganglionar linfatica regional. Presasiauna recurrencia: 29,3 +/- 35,3 meses, sieado |
sobrevida a los 3 afios del 70% y la sobrevida & &%0s del 50% (12,24).

CONCLUSIONES

El diagnéstico precoz de los tumores ampularesayaich un mejor tratamiento y prondéstico de la
enfermedad. Las displasias severas y los carcinamastu de la ampolla, tratados correctamente
ofrecerian los mejores resultados con intencionesivas.

De acuerdo a la extension de la lesién la duodemwpatectomia cefélica o la reseccidon endoscépica
son las técnicas propuestas, con fines curativ@sgsda patologia.
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