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TUMORES Y LESIONES SEUDOTUMORALES

DE LA REGION AMPULAR

Dr. Juan Ignacio Monge E,

La encrucijada constitufda por el duodeno,.ca
beza de péncreas, colédoco terminal y conducto de Wir-
sung, y la desembocadura conjunta de éstos en la ampo -
lla de Vater, es asiento de lesiones de diversa natura-
leza. Por desarrollarse éstas en un espacio peguefio,que
aloja una diversidad de estructuras, dan lugar a sinto-
mas’ similares, presentan dificultades para un diagndésti
-ico preciso y plantean a menudouna dificil decisidén te-
- rapéutica. El tratamiento guirdrgico de estas lesiones
constituye uno de los procedimientos méds complejos de Ia
cirugia abdominal, requiriendo del cirujano un acabado
dominio de la técnica operatoria. ! Las complicaciones y
mortalidad derivadas de la terapia resectiva se relacip
.nan en gran medida con la experiencia del cirujano; tra
t4ndose de lesiones poco frecuentes es dificil por otra
parte reunir casuisticas individuales de significacidn,

; En esta oportunidad se revisard el tema sobre
la base de la experiencia en lesiones periampulares re-
'secables, reunida en el Hospital Clinico de la Universi
~ dad catélica, en un periodo de 15 afios, y de la informa

cién bibliogrdfica pertinente. -
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DIAGNOSTICO

Idealmente el diagnéstico de las lesiones be
nignas o malignas de la regién ampular debe realizarse
con anterioridad al acto gquirdrgico, lo que no sucede
- en la mayoria de los casos. Lo m&s frecuente es que se
trata de hallazgos operatorios, planteando dificiles
problemas de degisién y de terapéutica.Una actitud sis
temdtica de sospecha ante todo cuadro ictérico permlti
ria esclarecer oportunamente el diagndéstico y prever
con anticipacién al acto operatorio las posibilidades
de resecabilidad si se emplearan los recursos diagnds-
ticos disponibles hoy.

CUADRO CLINICO

<

En la casufistica de la Clinica Lahey (1) 1las
lesiones neoplésicas presentan una historia de pérdida
de peso e ictericia en 90 %:de los casos, dolor sbdomi
nal en 73 %, diarrea en 33 %, vesicula palpable e icte
ricia indolora en 26 % y diabetes en el 10 %. El cua-
dro clinico varfia ligeramente entre los diferentes ti-
pos de lesién. Los carcinomas desarrollados en los con
ductos pancredticos tienen un crecimiento insidioso ,
con sintomas iniciales vagos, tales como malestar epi-
gdstrico, anorexia, constlpac16n o diarrea, pérdida de
peso y fatiga creciente. Los sintomas progresan lenta-
mente por semanas o meses, hasta gque aparece ictericia,
de intensidad creciente. En los carcinomas gue se desa
rrollan en la ampolla hay menor incidencia de dolor, el
que aparece una vez gue se establece la obstruccidn co
ledociana. Aparecen leves molestias epigdstricas post-
prandiales y la ictericia, que se hace presente en el
95 % de los casos, lleva al paciente al cirujano fre -
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cuentemente antes que se produzca invasién local o me-
tadstasis. Em los carcinomas del colédoco intrapancrea-
tico los sintomas son muy similares y la ictericia,pre
sente en el 100 % de los casos, €s progresiva una vez
que se completa la obstruccién. En los cénceres de la
mucosa duodenal el cuadro clinico es méAs variable, con
una historia mds prolongada, gque simula a menudo un sin
drome ulceroso duodenal, con anemia de significacidén ,
secundaria a ulceracidén y hemorragia. La ictericia sé-
lo se presenta en un 25 % de los casos. En las neopla-
sias benignas y en procesos seudoneopldsicos de la re-
gién ampular predominan las manifestaciones de icteri-
cia obstructiva, con vaga sintomatologia digestiva vy
sin compromiso del estado general. En los procesos de
pancreatitis crénica localizados en la cabeza de la
glédndula el dolor puede revestir un cardcter intrata -
ble, como se analizari posterlormente Habitualmente se
presenta un compromiso importante del estado general ,
con diarrea por esteatorrea y diabetes., La ictericia
se presenta cuando €l proceso inflamatorio determina
una compresién del colédoco intrapancredtico. Ocasio -
nalmente la compresién del bulbo duodenal puede dar 1lu
gar a un sindrome de retencidén géstrica (2).

MEDIOS DE DIAGNOSTICO

| Ante la sospecha clinica, apoyada en el estu
dio de laboratorio, se puede emplear una variedad de me
dios de diagndéstico en forma complementaria:

a) Duodenograffa hipotdnica

La supresidén de la actividad peristdltica y relaja
cién farmacoldgica del duodeno permiten estudiar la

, .- regién ampular con mejor definicidn gue la radiolo
gia convencional.
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b)

d)

£)

Duodenoscopfia

El panendosc0p10 de fibra Sptica permite la vi
sidén directa de la ampolla de Vater y la toma
de biopsia en las lesiones que protruyen al lu
men duodenal.,

Colangiopancreatografia endoscdpica

De acuerdo a Hall (3), el método se pudo reali
zar con €éxito en €l 79 % de los pacientes con
sospecha de tumor periampular, rindiendo infor
macién positiva en 94 % de los casos con tumo-—
res periampulares. E1l método puede complemen -
tarse con la citologfa obtenida por aspirado
de conductos pancredticos blogueados o de lava
do de la ampolla,

Ecografia

Este método es dtil para definir aumentos de
volumen de la cabeza del p&ncreas Y precisar
su naturaleza sélida o quistica. No es de uti-
lidad en la definicidén de masas pequefias den -
tro de la glandula.

Tomografia axial computarizada

Constituye un método altamente sensible en 1la
definicidén de masas de pequefio tamafio (1/2 cm)
dentro de la glandula pancreidtica. Su elevado
costo no permite por ahora su empleo rutinario.

Colangiografia transparieto-hepitica

Procedimiento de alto rendimiento diagndéstico
y de relativamente poca complejidad. Sato (4)
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g)

o

establece correlaciones entre la distancia .de la
confluencia de los conductos hepéticos .y €l ni-
vel de obstruccidén coledoc¢iana. Cuando esta dis-
tancia es menor de 5 cm, el 100 ¥ de 1los casos
resulta irresecable. Si la distancia es mayor de
5 cm, las lesiones son resecables en el 50 % de
los casos. La realizacidén de este procedlmlento
obliga a proceder con la laparotomia,por el ries
go de hemoperitoneo. En la secuencia de procedl—
mientos de exploracidén es recomendable programar
la para después de la ejecucién de la colangio, -
pancreatografia retrdgrada y realizarla solamen-
te si ésta ha fracasado,

ESQ;enOportqgrafia

Su indicacién reside en la utilidad de conocer
el estado de la vena porta, lo gue es un indica-
dor del grado de invasidén lesional., Sato y cols
(4) encuentran gque 100 % de los casos con compro
miso portal son irresecables, mientras gue de los
casos con indemnidad de la vena porta, 66 % re-=
sultan resecables. Los mismos autores emplean es
te método en combinacién con la colangiografia
transparietohepdtica (colangio-portografia), se-
fialando gque a una distancia de 2 cm o mds entre
la obstruccidén coledociana y la véna porta co -
rresponde una resecabilidad de 66 %,mientras que
una distancia inferior a 1 cm significa. gque la
lesidén es irresecable,

- Arteriografia selectiva celfacé

Susuki y cols (5) practican la arteriografia se-
lectiva celfaca y superselectiva del pancreas,
describiendo un pattern arteriogrédfico,en el que
distinguen 3 grupos, a saber :
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l. Arterias limitadas al péncreas
2, Arterias adyacentes, y
3. Arterias de érganos vecinos.

Dentro de cada grupo describen subgrupos, pudiendo pre
cisar con exactitud la ubicacidén y extensidn de la le-
sidn y estableciendo correlaciones entre los respecti-
vOos subgrupos y la resecabilidad.

DIAGNOSTICO OPERATORIO

En la gran mayoria de los casos el diagnésti
co de tumor periampular es la consecuencia de un haqu
go operatorio en el curso de una exploracién quirdrgi-
ca en un paciente con ictericia obstructiva. En esta
circunstancia el dirujano se enfrenta a una serie de
disyuntivas :

a) naturaleza decl tumor

b) resecabilidad

c) oportunidad de la reseccién, y
d) tipo de operacidén a practicar

NATURALEZA DE LA LESION

En relacidén a este aspecto algunos elementos
semiolSgicos pueden contribuir al diagndstico diferen-
cial. La palpacién cuidadosa de la regién ampular re -
quiere de la ejecucidn de la maniobra de Kocher.Con el
duodeno y cabeza del pancreas movilizado debe descar -
tarse la posibilidad de tratarse de una dlcera pos t-hul
bar penetrante al pdncreas o de una litiasis coledocia
na con cdlculo enclavado en la ampolla. En este dltimo
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caso la exploracién del colédoco a través de una cole—
docotomia y la colangiografia intraoperatoria podran
ser de utilidad. La pancreatitis crdnica puede identi-
ficarse por algunos signos, como la existencia de pla-
cas calcificadas de esteatonecrosis, pseudoquistes y a
mento de volumen y consistencia difusa o localizada a
la cabeza de la gl&ndula. Algunos casos. de pancreati -
tis crdénica localizada a la cabeza pueden ser indistin
guibles de una neoplasia, En los casos de cincer peri-
ampular de la cabeza del pincrecas el tumor se palpa en
la regidn periampular. La gl&ndula estd aumentada de
consistencia y de color p&lido. El ‘cuerpo aparece au -
mentado de volumen y de contornos redondeados. La cola
s€ palpa roma y separada del hilio: esplénico. En 90 %
de los casos podrd encontrarsc dilatacidn del conducto
de Wirsung ; el limite del tumor se palpa ‘como .una cor
nisa en el lugar en que se inicia la dilatacidn del con
ducto. La vesicula y el colédoco se presentan dilata -
dos, habitualmente sin cé@lculos, de paredes .delgadas y
de color azulado. En los canceres de la ampolla el tu-
mor se palpa como .una bolita que se proyecta en el lu-
men duodenal ; en ocasiones puecde ser de  consistencia
blanda y aparecer ulcerado. S&lo en un 20 % de los ca-
SOs resecables se presenta dilatacidn del  conducto de
Wirsung. Los signos de dilatacidn de la via biliar son
similares a los ya expuestos para el c&ncer de la cabe
za del pancreas. En el céncer del colédoco distal el tu
mor se palpa por encima del: irea de la papila‘'y no pro
yecténdose al lumen: duodenal, con: iguales signos de di
latacidn de 1la via biliar. gue los ya. descritos X)) .

Las caracteristicas semiolSgicas pueden, no
obstante, inducir a . errores de apreciacién respecto a
la naturaleza del tumor. 10 % de 198 ca&nceres ampula -
res, duodenales y coledocianos fueron interpretados co
mo cdnceres de la cabeza del péncreas en una serie ac-
tualizada de la Lahey Clinic (6). ‘ ‘ :



BIOPSIA

Para esclarecer la naturaleza de la lesiébn
surge el problema de la conveniencia de practicar o
no una biopsia intraoperatoria. Al respecto existe uma
- prolongada controversia, siendo las principales obje
ciones :

a) Insuficiencia de la muestra (a menudo por no ser
precisos los limites de la lesidén se incluye sé&-
lo tejido inflamatorio)

b) Dificultad en la interpretacién de la muestra (en
la biopsia por congelacién un adenocarcinoma bien
diferenciado puede ser indistinguible de una pan
creatitis crdénica)

c) Demora en el informe de la biopsia, en una opera
cién de por si muy prolongada

d) Riesgo de hemorragia, fistula o peritonitis, y
€) Riesgo de diseminacidén tumoral.

Por estas razones se recomienda reservar la biopsia
para casos con ictericia leve, lesiones impalpables,
con obstruccién colangiogridfica a nivel de la papila
o fuerte presuncién de tratarse de una lesién benig-
na. El mejor acceso a la lesién es a través de una
duodenotomia ; para los cédnceres de colédoco es mas
adecuado el empleo de una cucharilla por via de una
coledocostomia, La posibilidad de extirpar una le-
sién benigna mediante pancreatoduodenectomia, al omi
tir la biopsia, es un riesgo calculado, que represen
ta menos del 3 % en la experiencia de la Lahey Clin-
i (1). )
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RESECABILIDAD

La extirpacién de una neoplasia periampular
mediante la pancreatoduodenectomia es recomendada sé-
lo si reviste carlcter potencialmente curativo ; esto
es si-la lesidén estd limitada al pancreas. Debe esta-
blecerse la indemnidad de la arteria mesentérica supe
rior y de la vena porta. Deberd evaluarse acuciosamen
te la posibilidad de invasidén linfatica,explorando los
grupos ganglionares alrededor de la arteria hepdtica,
rafz del mesenterio, arteria gastroepiploica derecha,
vasos cblicos medios y ganglios de la cara posterior
del hepato-colédoco.

OPORTUNIDAD DE LA RESECCION

Una vez decidida la resecabilidad, deberan
considerarse las condiciones del paciente, estado car
diovascular, funcidn respiratoria, protrombinemia,dis
ponibilidad de sangre, etc. La presencia de ictericia
con valores de bilirrubinemia sobre 30 mg % hace a -
consejable descomprimir la via biliar mediante sonda
Kherr y diferir la reseccién hasta normalizar la icte
ricia. Ello redundard en una significativa disminucién
de la morbilidad y mortalidad operatoria (7, 8). Una
espera de tres a cuatro semanas no modificard el pro-
néstico de la enfermedad neopldsica. Otros autores en
cambio estiman que el segundo tiempo se verd dificul-
tado por el desarrollo de adherencias en ‘la zona ex -
plorada y mayor tendencia al sangramiento; o por 1la
contaminacidén peritoneal a partir de la coledocosto -
mia previa, gue repercutiria en una mayor incidencia
de infeccidén post-operatoria, por lo que -recomiendan
la reseccidén en un tiempo (26).
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En la decisidén de proseguir con la reseccidn,
la cuestién de la capacidad técnica del cirujano cobra
la mayor importancia., Si el cirujano no domina la téc-
nica de la pancreatoduodenectomfia deber&d limitarse a
drenar la via biliar mediante una sonda Kherr y remi -
tir al paciente a un centro con cirujanos de experien-
.clia, Si estén dadas todas las condiciones se prosegui—
rd con la reseccidn.

TIPO DE OPERACION

La reseccidén local de lesiones periampulares
malignas s&lo conduce al fracaso. Miller (9) ha demos-
trado en una serie de 15 resecciones locales en tumo -
res de la ampolla gque en 75 % de los casos existia in-
vasién en el sitio de seccién ; 50 ¥ de los pacientes
fallecieron en el post-operatorio y la sobrevida de los
gue sobrepasaron la operacidén tuvo un promedio de 16 me
ses,

La pancreatoduodenectomfa, conocida también
como duodenopancreatectomfa cefdlica u operacién de
Whipple, permite la extirpacién en blogque del tumor,
con la cabeza del péncreas, duodeno y colédoco,lss vias
de drenaje linfatico y seccidén en tejido distante a la
lesién. En la reconstitucidén del trénsito digestivo pue
den utilizarse diversas alternativas., En general se
acepta la anastomosis del péncreas al yeyuno, vya sea
mediante la técnica de Chiled, telescopando el cuerpo
del p&ncreas dentro del asa yeyunal, o mediante la téc
nica de warren, con anastomosis de la mucosa del con-
ducto de Wirsung a la mucosa yeyunal, Algunos autores
(11) recomiendan la simple ligadura del conducto de Wir
sung para prevenir la complicacién de la £fistula por
dehiscencia de la anastomosis pancreato-yeyunal, adn a
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riesgo de una insuficiencia pancredtica endocrina y exo
crina. El colédoco se anastomosa al yeyuno y la gastro-
enteroanastomosis deberd construirse distalmente a las
anastomosis biliar y pancredtica : esto prevendria la a
paricidén de idlcera péptica de la boca anastomética gas-
troyeyunal, al proteger la mucosa yeyunal con secrecio-
nes alcalinas. Esta complicacién aparecidé en el 16 % de
los casos, a pesar de practicarse gastrectomia subtotal
en la serie de la Lahey Clinic (l). Por ello se recomien

da practicar la vaguectomia troncal con hemigastrecto -
mia (10).

ANALISIS DE CASUISTICA

La experiencia reunida en un periodo de '"15
afios en el Hospital de la Universidad Catdélica corres -
ponde a 25 pancreatoduodenectomias (Tabla N° 1) .La etio
logfia y localizacidén de las lesiones se detallan en la
Tabla N° 2,

TABILA N4

-.CAUSA DE RESECCION EN PANCREATODUODENECTOMIA

Neopldasicas No neopld Total
sicas
-Bepignas 2z 4 6

Malignas 19 - 19
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T A B LcA N° 2

DISTRIBUCION POR LOCALIZACION Y TIPO HISTOLOGICO EN 25
PANCREATODUODENECTOMIAS '

‘,.

Ampolla Colédoco Pé&n- Peri- Total
intrapan creas ampu-
credtico lar

Adenocarcinoma 11 i § 5 2 EhRs "
Adenoma 1 ‘ 1
Carcinoide | 3 1
Hiperplasia fibro -
adenomatosa 2

Pancreatitis : 2 :

70 TA'L SR 7. 1 ¢ 0o 3 25

LESIONES BENIGNAS NO NEOPLASICAS

En dos casos, .la lesién periampular correspondid
a un proceso de pancreatitis crénica localizada a la cabe-
za de la glé&ndula. En un paciente (hombre, 57 ‘afios) sdlo e
xistian antecedentes de ingesta alcohdlica moderada. En l1a 3
operacién se encontré una pancreatitis localizada a la ca- ,
beza, con pseuQOqulste E 5 11t1a31s miltiple, no ex:.st:.endos
pondié a un paciente gastrectomlzado previamente con ulceq,
ra duodenal bebedor exagerado, en que en el examen hlsto—

pancreatltls aguda locallzadas a la cabeza de la gléndula
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Un tercer paciente (hombre, 47 afios), con an
tecedentes de ingesta alcohdlica exagerada por espacio
de 20 afios, presentdé una doble lesién, pues ademas de
los signos anatomopatolégicos de pancreatitis. crdénica
de la cabeza se encontré un adenoma de la ampolla de
Vater. Todos estos pacientes evolucionaron sin compli-
caciones y se hicieron asintomiaticos.

La sintomatologia de la pancreatitis crénica
~intratable se caracteriza por crisis de intenso dolor
epigdstrico, en un principio de cardcter paroxismico ,
que tiende a transformarse en un dolor continuo gue o-
bliga al paciente a adoptar posiciones antidlgicas.Con
frecuencia los pacientes llegan a la adiccién a los o-
pificeos (2). Ocasionalmente el proceso inflamatorio a-
fecta principalmente la cabeza de la glandula,dando lu
gar a una formacidén tumoral gque obstruye la via biliar
principal desencadenando un sindrome de ictericia obs-
tructiva. Eventualmente el proceso inflamatorio puede
ocasionar un sindrome de obstruccién piloro-duodenal .
Otros sintomas propios de este tipo de pacientes son €
enflaguecimiento, diarrea con esteatorrea y diabetes,

En los tres pacientes presentados predomind
la sintomatologfia dolorosa y baja de peso.Uno de ellos
manifestd intenciones de suicidarse si no era operado,
por la intensidad y persistencia del dolor. Ninguno de
ellos presentd ictericia clinica. S6lo en el paciente
portador de un adenoma ampular se detectd una hiperbi-
lirrubinemia de 1.7 mg %.

La indicacién de reseccidén en la pancreati -
tis crénica debe reservarse a agquellos pacientes con @
lor intratable (12, 13). En ausencia de dolor, el sin-
drome de ictericia obstructiva se resuelve con menos
riesgo mediante una derivacidén biliodigestiva, y 1la
obstruccidén piloro-duodenal con una gastroenterostomia
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y vaguectomia,

: Como ha sido comentado, cabe hacer notar las
~dificultades para el diagndstico diferencial tanto des
de un punto de vista clinico, como en €l examen opera-
torio e histoldgico, entre lesiones de pancreatitis oS
nica y procesos neoplé@sicos periampulares ; e€llo Justl
fica la decisidn de reseccidén basada en la impresidn
del cirujano, viniendo a precisarse la etiologia sdélo
mediante el estudio histopatoldgico diferido. Esta di-
ficultad gueda ilustrada con €l siguiente caso, gue no
fue sometido a reseccidén, Se trataba de un hombre de 29
afios, con un dolor epigdstrico vago de 45 dias de evo-
lucidén, al gue se agregé ictericia y coluria fluctuan-
te. Con una colangiografia endovenosa compatible con
el diagnéstico de colédocolitiasis fue sometido a una
intervencién gquirdrgica. Se encontrdé un tumor de la ca
beza del pancreas que comprometia el colédoco y que a-
parentemente invadia el duodeno. Considerando gque se
trataba de un cédncer irresecable se practicé coledocos
tomfa, colecistoyeyunostomia y gastroenterostomia. Una
biopsia de ganglio retropancredtico fue negativa para
neoplasia,., La evolucién post-operatoria fue sorprenden
temente favorable y controles colangiogrdficos sucesi-
vos mostraron normalizacién de la via biliar. Dos afios
después fue reintervenido para resecar la anastomosis
biliodigestiva, comprobdndose una cabeza de pancreas
normal.,

"HIPERPLASIA FIBROADENOMATOSA

En dos pacientes la lesidén periampular que de
c1d16 la reseccidn fue una hiperplasia fibroadenomato-
sa. En el primer caso (mujer, 65 afios) la historia se
inicid con un episodio de dolor abdominal alto de tres
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dfas de duracién, seguido de una ictericia obstructiva
completa de 15 dias de evolucién. La exploracidén diag-
néstica, gue incluyé duodenografia hipoténica y lapa-
roscopia, no contribuyé a aclarar la etiologia., La ex-
ploracién quirdrgica reveld una vesicula no inflamada,
con un cd@lculo, un colédoco dilatado y un tumor periam
pular, gue fue interpretado como un céncer, El segundo
caso (hombre, 68 afios) inicia su sintomatologia con un
episodio de dolor epigdstrico de 30 minutos de duraddn,
que se repite poco después con mayor intensidad e irra
. didndose en faja a ambos hipocondrios y dorso, con su-
doracidén y lipotimia, seguido de ictericia, fiebre y ca
lofrios. En el examen fisico se pesquisa vesicula pal-
- pable. Con el diagnéstico de colecistitis aguda y colé
docolitiasis se interviene, comprobdndose la presencia
de una vesicula distendida y con cdlculos, dilatacién
coledociana y un tumor de 8 mm de didmetro en la re-
gién ampular. Interpretado como céncer de la ampolla,
se practica pancreatoduodenectomia. El examen histoldé-
gico reveld una hiperplasia fibroadenomatosa de la am-
polla y un péncreas aberrante submucoso vecino a la am
polla. Ambos pacientes evolucionaron sin complicaciones.

La histologia de la lesién descrita én ambos
casos corresponde a un aumento de conductillos pancred
ticos aberrantes o accesorios, por lo que se la ha de-
nominado hiperplasia de conductos pancredticos - ( 14 ).
Ocasionalmente al aumento de conductillos pancredticos
pueden asociarse signos inflamatorios, como infiltra-
cién redondocelular y edema. La infiltracién del teji-
do conjuntivo hace que la papila sea redonda y praminen
te, confiriéndole un aspecto tumoral (hiperplasia fi -
broadenomatosa) . Es discutible la indicacidén de pancrea
toduodenectomia en una lesién de esta naturaleza,ya que
una derivacidén biliodigestiva seria suficiente. Al no
disponer de diagndstico histoldégico pre-operatorio, el
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cirujano carece de elementos de juicio para diferenciar
lo de un carcinoma.

LESIONES NEOPLASICAS BENIGNAS DE LA REGION PERIAMPULAR

Un paciente (hombre, 47 afics), vyva comentado,
presentd un adenoma de la ampolla de vater, ademds de

una pancreatitis crénica, Otro paciente ( hombre, 51

afios) , que fue sometido a una colecistectomia por cole-

‘litiasis en otro hospital, presentd como hallazgo opera

torio un tumor periampular, siendo referido al Hospital
Clinico de la Universidad cCatélica para su tratamiento
definitivo. Se practicé 16 dias después una pancreato -

duodenectomia, comprobdndose al examen histoldgico que

la lesidén correspondia a un carcinoide de la ampolla de
Vater. Ambos pacientes evolucionaron sin complicaciones

Los adenomas de la ampolla, conocidos también
como adenofibromas, pdlipos adenomatosos, pdSlipos benig
nos o papilomas son tumores muy poco frecuentes y se ma
nifiestan por molestias abdominales vagas,ictericia obs
tructiva y a veces hemorragia digestiva (15-17). En es-
te caso la sintomatologia correspondié probablemente a
la pancreatitis crénica asociada. Se cree gue su origen
pueda ser el epitelio de las vAlvulas o el epitelio de
las glé@ndulas del colédoco terminal. Han sido considera
dos como lesiones precancerosas y algunos carcinomas de
la ampolla se habrfan originado en adenomas (18). Se ha
recomendado su extirpacién local, cuando se haya descar
tado su carActer canceroso (19).

Los carcinoides de la ampolla de Vvater son ex
tremadamente raros, representando aproximadamente el 0.3
% de los carcinoides gastrointestinales. Hasta 1976 se
habfian comunicado s6lo 13 casos en la literatura (20) .
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Son tumores cuyo origen embrioldgico es ectodérmico, de
la cresta neural, y que forman parte del sistema APUD
(Amine Precursor Uptake and Decarboxylating), que se c2a
racterizan por ser capaces de producir aminas con efec-
tos biold8gicos. Asi el carcinojde es capaz de producir
serotonina, y como producto de su excrecidn aparece en
la orina el &cido 5 hidroxi-indol acético. Esta caractg
rfstica puede faltar en los carcinoides de ubicacitn duo-
denal. La mayorfia de estos casos se ha manifestado por
jetericia obstructiva. Se acepta en general que los car
cinoides del intestino primitivo anterior (estémago y

duodeno) son menos agresivos y funcionalmente menos ac-
tivos que aquéllos originados en el intestino primitivo
medio (ileon y apéndice) (20-21). Aunque la mayoria de
los casos han sido tratados mediante reseccién local,la
tendencia de estos tumores a recidivar localmente y dar

metdstasis hace recomendable tratarlos mediante pancrea
toduodenectomia (22).

LESIONES NEOPLASICAS MALIGNAS

La localizacidén de la lesién en 19 casos some
tidos a pancreatoduodenectomia por carcinomas periampu-
lares se indica en la Tabla N° 3, En dos casos el paté-
logo no pudo precisar el lugar de origen, rotuldndolos
de carcinomas periampulares,
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION POR LOCALIZACION DE LOS CANCERES AMPULARES

Adenocarcinoma ampolla de Vater ......ececeeccee 11
Adenocarcinoma colédoco intrapancredtico ...... 1
Adenocarcinoma cabeza del PANCreaS .....ceeceees 5
Adenocarcinoma periampular ........ccccsepcscns 2
TOTAL ......O......C.‘.‘-.O....'O...........‘ 19

La distribucién por sexo fue aproximadamente
igual, con 9 hombres y 10 mujeres. La distribucién por
edad mostré predominio por la 6a, y 7a. década de vida,
con un promedio de edad de 65 afios, Cabe sefialar la sig
nificativa morbilidad concomitante : 40 % de los casos
presentaron patologfa asociada de importancia, como ci-
rrosis (2), hepatitis crdénica activa (1), ' diabetes (4)
y colangitis (1).

En todos lcs pacientes se practicéd pancreato-
duodenectomia. En 2 casos ésta se realizd en dos tiem -
pos., Un caso (P,U.F, hombre, 43 afios) oOperado en otro
hospital, fue referido para tratamiento definitivo ante
el hallazgo de un tumor periampular, En otro caso (V.C.
E. hombre, 45 afios) operado por colelitiasis en nuestro
hospital, se demostfé dilatacidén coledociana y esteno -
sis de papila, sin tumor palpable, de la cual se  tomd
biopsia. El estudio histopatol&Sgico diferido informé a-
denocarcinoma de la ampolla de Vater,

El tipo de operacién practicada correspondid
a reseccidén tipo Child en 13 casos, tipo Warren en 3 ca
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s80s, y de otros tipos en 3 casos.

Se observé una importante morbilidad opera-
toria para este grupo de resecciones, a diferencia de
los anteriores. El1 100 % de los pacientes operados pac
cédncer de la ¢abeza del pdncreas y el 66 % de los pa-
cientes operados por otros carcinomas periampulares
presentaron complicaciones serias, Cuatro pacientes
debieron ser reintervenidos en €l post-operatorio y en
cuatro la complicacién fue la causa de muerte. La mor
talidad operatoria para este grupo fue de 21 %.La mor
bimortalidad operatoria se resume en la Tabla N° 4.

En la Tabla N° 5 se compara la mortalidad
operatoria por pancreatoduodenectomia por cdmcer en -
tre diversas series publicadas.

En relacidén al tipo histoldgico cabe comen-—
tar gque la serie presentada no incluye cénceres deldo
deno, En el primer periodo se ha identificado dos ca-
sos de canceres avanzados del duodeno, en los cuales
s6lo se realizd operaciones paliativas,

Las caracteristicas de los pacientes de rues
tra serie no difieren de las de otras casuisticas,sien
do la mayoria de edad avanzada y con importante patolo
gfa concomitante. La morbilidad operatoria es cualita-
tivamente similar a la de otras series de la literatu-
ra, si bien llama la atencidén gque la totalidad de Llas
resecciones por céncer de la cabeza del pancreas pre -
sentd morbilidad post-operatoria importante. La morta-
lidad post-operatoria correspondié a un caso de carci-
noma de la ampolla de Vater y tres casos de cancer de
cabeza de pancreas, con una mortalidad global de 20 %,
la gque se sitda en una posicién intermedia entre 7 % y
34 % de diversas series publicadas (Tabla N° 5) (6, 9,
L1, 24, 285, 26, 27, 28B; 33).
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TA B3L A N° 4

MORBILIDAD POST-OPERATORIA Y CAUSAS DE FALLECIMIENTO EN

1l caso

1l caso

1l caso

1l caso

1l caso

1l caso

1 caso

1l caso

1l caso

1l caso

PANCREATODUODENECTOMIA

Necrosis de colon transverso
Peritonitis, Sepsis

Filtracién de anastomosis co
lédocoyeyunal y pancredtico-
yeyunal

Shock
Ileo, Sepsis, Neumonia

Laceracidén hepdtica, Hemope-
ritoneo

Hemorragia digestiva

Filtracién anastomosis colé-
docoyeyunal

Pancreatitis aguda

Insuficiencia vascular cere-
bral transitoria

Hematoma inguinal infectado

Infeccién herida operatoria
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Reoperado

Reoperado

Reoperado

Reoperado

Fallece

Fallece
Fallece

Fallece



N

caso

caso

casos

casos

caso

Neumopatia aguda
Flebitis por catéter
Infeccidén urinaria
Ileo

Obstruccidén géastrica
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TABULA N° 5

MORTALIDAD OPERATORIA EN PANCREATODUODENECTOMIA POR

CANCER EN DIVERSAS SERIES PUBLICADAS

CASOS FALLECIDOS
%
Child-Fry 28 i o NG
Warren 348 10:7
Rhoads 27 26 .0
Akwari 323 i T} 1145
Hines 28 7.0
Hertzberg 31 21,0
Balasegaram . 12 333
Gilsdorf 88 2340
Porter 32 18.7
Logan 123 22,7
Cousoftides 35 12.0
Monge-~Tocornal 19 21.0
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En lo que se refiere al prondstico, cabe se
falar que los carcinomas desarrollados en los conduc—
tos pancredticos tienen un mal pronéstico. 15 % de es
tos tumores se extienden en forma difusa a 1lo largo
de la gldndula o se¢ presentan como tumores multicén -
tricos, Tienen gran tendencia a invadir estructuras ve
cinas, vasos sangufneos y linf&ticos. Los carcinomas
desarrollados a partir de los acinos, islotes de Lan-
gerhans o cistoadenocarcinomas tienen menos tendencia
a invadir, Los tumores del colédoco tienen mal pronds
tico si se extienden poxr encima del duodeno,siendo €s
te mejor si estdn localizados en la porcién intrapan-

credtica. Los carcinomas de la ampolla tienen menor
tendencia invasora si son de tipo papilar y bien dife
renciados (26, 27).

SOBREVIDA

Cuatro pacientes fallecen en el post-opera-
torio. Un paciente fallece tres meses después de ope-
rado por otra causa y siecte pacientes fallecen por po
gresién del cdncer. Un paciente vivia con signos de re
cidiva cuatro meses después de operado. Si se agrega
este paciente a los fallecidos por progresidén de la en
fermedad neopldsica, asigndndole seis meses de sobrev1
da adicional, estos ocho pacientes sobrevivieron un pro
medio de 15.4 meses. Viven sin sintomas de enfermedad,
cinco pacientes con un promedio de 12.8 meses de obser
vacidén (rango de 2 meses a 6 afios) . Se desconoce la
evolucidn en un caso (Tabla N° 6).

En la Tabla N° 7 se comparan los resultados

alejados de la pancreatoduodenectomia en diversas se-
ries publicadas.
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T ABULA N° 6

EVOLUCION ALEJADA EN 15 CASOS DE RESECCION POR CARCI-

NOMA PERIAMPULAR

N e SOBREVIDA

CAS0S (PROMEDIO MESES)
Fallecen por progresidn
del céancer 8 15.4
Fallecen por otras
causas 14 4.0
Viven sin sintomas 5 120
Sin informacidn 1
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TA BULA - Kol

 COMPARACION DE SOBREVIDA A 5 ANOS ENTRE DIFERENTES SE-~
RIES EN RESECCION POR CARCINOMA PERIAMPULAR

%

Child-Fry " i A
Cattel-Warren 13,5
Porter 18.7
Rhoads 25..0
Akwari 34.0
Gilsdorf r30
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En la Tabla N° 8 se resume la mortalidad ope .
ratoria por pancreatoduodenectomfa en 1la experiencia
del Hospital Clinico de la Universidad catdlica de Chi
le,

T ABULA N 8

MORTALIDAD OPERATORIA EN 25 PANCREATODUODENECTOMIAS SE-
GUN CAUSA DE OPERACION

%

FALLE MORTA

SRR CIDOS LIDAD
Céncer 19 4 21..6
Neoplasias benignas 4 ™ & oy 0.0
Lesiones no neoplé&sicas 2 0 0.0
TOTAL 25 val 16.0
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CONCLUSIONES

Las lesiones periampulares constituyen una
patologfa infrecuente en nuestro medio.

La pancreatoduodenectomia cefilica es la
técnica indicada para el tratamiento de neoplasias ke
nignas y malignas localizadas y para algunas patolo-
gfas de naturaleza no neopléisica.

La morbilidad y mortalidad post-operatoria
de la pancreatoduodenectomia cefdlica observada en la
serie analizada es comparable a los resultados de la.
mayoria deé’las series publicadas. No obstante,por su
magnitud, esta 0perac16n debe indicarse en casos muy
seleccionados. ' L2 A

Los resultados alejados en los pacientes o
perados por carcinoma periampular son desalentadores,
no pudléndose sacar conclusiones por 1la limitacidn
de la serie g 4 escaso tiempo de observacién de los pa
cientes, :
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