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Resumen

Introduccion. La reseccion completa ofrece la tinica
posibilidad de curacion para el carcinoma ampular.
Objetivo. El objetivo de este estudio fue evaluar los re-
sultados de la duodenopancreatectomia cefilica en pa-
cientes con carcinoma ampular en base a mortalidad,
morbilidad hospitalaria, morbilidad tardia y supervi-
vencia. El estatus ganglionar fue especialmente anali-
zado con el propdsito de identificar pacientes con alto
riesgo de recurrencia. Pacientes y métodos. Revisamos
retrospectivamente y prospectivamente todos los pacien-
tes sometidos a duodenopancreatectomia cefilica, entre
octubre de 1994 y octubre de 2006, con carcinoma
ampular. Se recogieron datos demogrdficos, clinicos y
patoldgicos. El método de Kaplan—Meier fue empleado
para determinar supervivencia y las variables fueron
comparadas usando el test de Long-Rank. Resultados.
Se efectud una duodenopancreatectomia cefilica en 18
de 20 pacientes (tasa de resecabilidad: 90%), con 0%
de mortalidad y 44,4% de morbilidad hospitalaria (8
pacientes). El tumor fue irresecable en los 2 pacientes
restantes. El promedio de edad de los 18 pacientes (11
hombres y 7 mujeres) fue 55,7% (rango: 34-76 aros).
La ictericia (n=17) y la pérdida de peso (n=15) fueron
los sintomas de presentacion mds frecuentes. El prome-
dio de tiempo quirirgico fue 5,7 horas (rango: 4-8
horas) y el promedio estimado de pérdida sanguinea fue
de 400 ml (rango: 400-800 ml). La reseccion fue libre
de tumor (RO) en todos los pacientes. Nueve pacientes
(50%) tuvieron enfermedad metastdsica ganglionar
(estadio IIB, AJCC). La mediana de seguimiento de los
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pacientes fue de 22 meses (rango: 2—86 meses). La su-
pervivencia global a 5 arnos fue de 31%, influenciada
significativamente por la presencia de metdstasis gan-
glionares linfiticas (N1): 60% en pacientes con gan-
glios linfiticos negativos comparado con 0% en aque-
llos con ganglios linfdticos positivos. Conclusiones. La
duodenopancreatectomia cefilica es el procedimiento
quirirgico de eleccion para el carcinoma ampular con
baja mortalidad hospitalaria y la mejor opcion de cu-
racion para pacientes con ganglios linfiticos negativos.

alabras claves. Carcinoma ampular, tumores am-
Palab / C lar, t
pulares, ampolla de Vater, duodenopancreatectomia.

Results of cephalic pancreaticoduo-
denectomy for ampullary carcinoma.
Analysis of 18 consecutive cases

Summary

Background. Complete resection offers the only po-
tential cure for ampullary carcinoma. Aim. The
aim of this study was to assess the results of cepha-
lic pancreaticoduodenectomy for patients with am-
pullary carcinoma  based on mortality, hospital
morbidity, late morbidity, and survival. Nodal
status was specially analized in an attempt to iden-
tify patients who are at high risk for recurrence.
Patients and methods. We retrospectively and pros-
pectively reviewed all patients who underwent cephalic
pancreaticoduodenectomy, between October 1994 and
October 2006 for ampullary carcinoma. Demographic,
clinical and pathological data were collected. To eva-
luate survival, Kaplan-Meier analyses were compared
in patients with and without nodal disease using the
long-rank test. Results. Cephalic pancreaticoduodenec-
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tomy was performed in 18 of 20 patients (resecability
rate: 90%), with zero mortality and a thirty-day mor-
bidity of 44.4% (8 patients). The tumor was unresec-
table in the remaining 2 patients. The mean age of the
18 patients (11 males and 7 females) was 55.7% years
(range: 34-76 years). Jaundice (n=17) and weight loss
(n=15) were the most common presenting symptoms.
Mean operative time was 5.7 hours (range: 4—8 hours),
and mean estimated blood loss was 400 mL (range:
400-800 mL). Resection margins were tumor free (R0)
in all patients. Nine patients (50%) had node positive
disease (stage IIB, AJCC). Median follow-up for pa-
tients still alive was 22 months (range: 2—86 months).
The overall 5-year survival was 31%. This survival
was significantly influenced by the presence lymph node
metastases (N1): 60% in node-negative patients com-
pared with 0% in node-positive patients (P =0.0257).
Conclusions. Cephalic pancreaticoduodenectomy is
the surgical procedure of choice for ampullary carci-
noma, with low hospital mortality, and the best chan-
ce for cure in patients with node-negative disease.

Key words. Ampullary carcinoma, ampullary tumors,
ampulla of Vater, pancreaticoduodenectomy.

Abreviaturas. CAV: Carcinoma de la ampolla de Va-
ter, DPC: Duodenopancreatectomia cefilica.

El carcinoma de la ampolla de Vater (CAV) se
encuentra dentro del grupo de los denominados tu-
mores periampulares, los cuales constituyen el 5 %
de todos los tumores malignos del tracto gastroin-
testinal.! El carcinoma ampular, a su vez, representa
entre el 7 y el 19% de las neoplasias periampulares,
ocupando el segundo lugar en frecuencia después
del carcinoma pancredtico y antecediendo al carci-
noma de la via biliar distal.?

El CAV presenta una resecabilidad superior al
80% de los casos. La duodenopancreatectomia cefs-
lica (DPC) juega un rol importante al ofrecer cura-
bilidad, lo cual contrasta con otros tumores periam-
pulares. Este procedimiento presenta en centros con
alto volumen de pacientes una mortalidad operatoria
inferior al 5% y una morbilidad de 30% a 50%.''°

Segtin la literatura mundial, existen factores pro-
nésticos que influyen en la supervivencia de los pa-
cientes como la presencia de metdstasis en ganglios
linféticos, la invasion perineural, la diferenciacién
tumoral y las transfusiones sanguineas periopera-
torias. Sin embargo, el factor que presenta mayor

relevancia en los diversos andlisis multivariados
es la presencia de metdstasis en ganglios linfticos
regionales.>>6211-14

El objetivo del presente estudio fue determinar
los resultados de la DPC en el tratamiento del CAV,
evaluando la morbimortalidad hospitalaria, la mor-
bilidad alejada y la supervivencia de los pacientes.
Ademds, se analizé la invasién linfoganglionar como
factor anatomopatoldgico prondstico con el objeto
de identificar aquellos pacientes con alto riesgo de
recurrencia de la enfermedad y escasa supervivencia.

Pacientes y métodos

Durante el periodo comprendido entre octubre
de 1994 y octubre de 2006 fueron admitidos en el
Servicio de Cirugfa General del Hospital San Roque
de la Ciudad de Cérdoba 20 pacientes consecutivos
con CAV. Se analizaron 18 pacientes a los que se
les realiz6 DPC con intencidn curativa, 14 retros-
pectivamente y 4 prospectivamente. En 2 pacientes
operados se constatd progresién local de la enfer-
medad con compromiso de los vasos mesentéricos
superiores y la vena porta e irresecabilidad tumoral,
efectudndoseles una derivacién biliodigestiva (hepa-
tico-yeyunoanastomosis), por lo cual fueron exclui-
dos del presente estudio.

En el periodo estudiado se realizaron un total de
36 DPC, de las cuales 18 (50%) fueron por tumores
ampulares.

Se analizaron los datos obtenidos de las histo-
rias clinicas: sintomatologia, andlisis de laboratorio,
exdmenes radiolégicos complementarios, estudios
endoscépicos, cirugia y anatomia patoldgica (pre y
postoperatoria).

Estatificacién prequirtrgica (algoritmo
diagnéstico)

En nuestro protocolo, ante una ictericia pre-
sumiblemente maligna (ictericia silente sin dolor,
edad avanzada, ausencia de litiasis en la ecografia
abdominal, altas cifras de bilirrubina, etc), solici-
tamos una tomografia axial computada (TAC) de
abdomen con doble contraste. En caso de no cons-
tatar una tumoracién en la cabeza pancredtica, pe-
dimos una colangiorresonancia magnética nuclear.
Realizamos sistemdticamente una endoscopia di-
gestiva alta con endoscopio de visién lateral, la cual
nos permite, en caso de detectar una lesién papilar,

Acta Gastroenterol6gica Latinoamericana - Volumen 40 / N°1 / Marzo 2010

» 23



244

Carcinoma de la ampolla de Vater

Eduardo Casaretto y col

efectuar la biopsia. No colocamos un stent previo a
la duodenopancreatectomfa. Tampoco efectuamos
laparoscopia exploradora ni biopsias ganglionares
por congelacién en el intraoperatorio debido a que
no cambian la conducta quirdrgica en caso de ser
positivas.

Técnica quirdrgica

La técnica de reseccién empleada fue la opera-
cién de Whipple en 12 casos, realizando preservacién
pilérica en los 6 restantes, comprendiendo en todos
los primeros 10 cm del yeyuno, desde la flexura
duodenoyeyunal. La reseccién linfoganglionar com-
prendié los grupos regionales pancreatoduodenales,
el pediculo hepitico y la arteria hepdtica comtn y
propia. Para la reconstruccién del trdnsito intesti-
nal se utilizé un asa en Y a lo Roux. La anastomosis
pancreatoyeyunal (término-lateral) fue efectuada
sistemdticamente segtin la técnica ductomucosa, ca-
teterizando el conducto de Wirsung con un catéter
K30-K35 transanastomético y exteriorizindolo a lo
Witzel.

En cuanto a la estadificacién y morbimortalidad
operatoria, se analizé la morbimortalidad operatoria
clasificando las complicaciones en mayores y meno-
res, segtn la necesidad de tratamiento percutineo
y/o quirtrgico en las primeras.”

La estadificacién siguié las pautas del American
Joint Committe on Cancer (AJCC).'* Los tumores
se clasificaron macroscépicamente en tres variantes
segin Yamaguchi y Enjoji:"” a) intramurales (infil-
trantes), b) extramurales (vegetantes), y ¢) ulcera-
dos. La clasificacién microscépica empleada fue la

de la Organizacién Mundial de la Salud.'

Supervivencia y anélisis estadisticos

El seguimiento de los pacientes se efectué por
consultorios externos, con una mediana de 22 meses
(rango 2-86 meses). Dos pacientes se perdieron a
los 3 y 12 meses respectivamente, por lo cual fueron
excluidos del andlisis de supervivencia.

La supervivencia global y la supervivencia libre
de enfermedad se calcularon utilizando el método
de Kaplan-Meier. La comparacién de la superviven-
cia entre las variables (NO vs N1) se realizé utili-
zando la prueba Log-Rank. El estudio multivaria-
do de los factores prondsticos para determinar su
influencia en la supervivencia se estudié mediante

un modelo proporcional de riesgo de Cox. Una p
menor o igual a 0,05 fue considerada como signifi-
cativa. Los cdlculos estadisticos se efectuaron con el
programa Statistical Program for the Social Sciences
version 14.0 (SPSS Ine, Chicago, llinois, EE.UU.)
para Windows.

Resultados

Correlacién clinica/laboratorio

De los 18 pacientes de la serie, 11 (61%) fue-
ron de sexo masculino y 7 (39%) de sexo femenino,
con una mediana de edad de 58 afios (rango 34-76
afos). Las caracteristicas generales y la sintomatolo-
gia de los pacientes se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales y sintomatologia de
los 18 pacientes operados.

Edad promedio (rango) 55.7 (34-76)
Sexo n° (%)
Masculino 11 (61)
Femenino 7 (39)
Sintomas y signos n° (%)
Ictericia — Coluria 17 (94)
Pérdida de peso 15 (83)
Astenia 12 (67)
Prurito 9 (50)
Fiebre 7 (39)
Dolor abdominal 4(22)
Anemia 4(22)
Melena 3(17)

Diecisiete pacientes (94,4%) se presentaron con
un sindrome ictérico de tipo constante y progresivo
con valores de bilirrubina por encima de 8,60 mg/
dl. En 3 pacientes se evidencié un descenso de los
valores de bilirrubina y 2 de ellos presentaron con-
juntamente descenso del hematocrito con signos de
anemia y melena por sangrado tumoral. Otros 3 pa-
cientes presentaron valores de bilirrubina levemente
aumentados (3,48, 1,10 y 2,2 mg/dl, respectiva-
mente), sin evidencia de sangrado tumoral previo
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ni antecedentes de haber tenido cifras més elevadas.
Nueve pacientes ictéricos (52,9 %) tuvieron pruri-
to, en 3 de los cuales fue muy intenso. La mediana
de duracién de la ictericia fue de 30 dias (rango:
15-90 dias).

Quince pacientes (83,3 %) tuvieron una pérdi-
da de peso promedio de 9,2 kg (rango: 2-15 kg).
Sin embargo, solo en 5 de ellos (33,3%) se detectd
hipoalbuminemia. Doce pacientes presentaron aste-
niay 9 anorexia.

Cuatro pacientes (22,2%) presentaron antece-
dentes de anemia clinica con bajos niveles de hema-
tocrito (21%), sugiriendo sangrado tumoral papilar.
En un solo caso se comprobé sangrado activo en-
doscépicamente. El dolor abdominal crénico se pre-
sent6 en 4 (22,2%) pacientes, mientras que en un
caso se registraron 2 episodios de pancreatitis aguda
alitidsica con elevacién de amilasa y amilasuria.

Métodos diagndsticos complementarios

La ecografia abdominal fue el método usado en
primera instancia. Este demostré dilatacién de la via
biliar intra y extrahepdtica en la totalidad de los pa-
cientes. En solo 3 pacientes (16,6%) se objetivé un
aumento de tamano de la cabeza pancredtica. En 2
(11,1%) el conducto de Wirsung estaba dilatado y 1
(5,5%) tenia hepatomegalia.

La TAC, efectuada en el 100% de los pacien-
tes, demostré igualmente dilataciéon de la via biliar
en todos, permitiendo ademds visualizar lesién en
la cabeza pancredtica en 5 (27,7%), dilataciéon del
conducto de Wirsung y hepatomegalia en 2 (11,1%)
y lesién compatible con neoplasia papilar en 1
(5,5%).

En un paciente con antecedente de dos episodios
de pancreatitis aguda alitidsica se evidenci tanto en
la ecograffa como en la TAC un pseudoquiste en la
cabeza pancredticade 5 x 4 x 7 cm.

Endoscopiay colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica

La Endoscopia con endoscopio de visién lateral
fue efectuada en 17 pacientes (94,4%), (en un pa-
ciente no se realizé por diagndstico tomografico de
tumor de pancreas), detectdndose en 16 (94,1%) una
lesién en la ampolla de Vater. Hubo un falso negativo
correspondiente a un tumor infiltrante intrapapilar.

En 8 pacientes (44,4%) se realiz6 una colan-

giancreatografia retrégrada endoscépica (ERCP),
evidencidndose una dilatacién de la via biliar intra
y extrahepdtica en 7 pacientes. Previamente se habia
constatado la lesién papilar endoscépicamente.

En un enfermo operado de litiasis coledociana
multiple se encontrd una lesién papilar y se realizé
una biopsia transduodenal con resultado negativo.
Posteriormente se efectud una coledocoscopia trans-
fistular con una nueva biopsia que tampoco infor-
m¢é malignidad. Finalmente, una biopsia tomada
durante una endoscopia digestiva alta confirmé el
adenocarcinoma.

Biopsia endoscépica pre-operatoria

De los 16 pacientes en los que se diagnosticé le-
sién papilar endoscépicamente, en 15 se pudo reali-
zar una biopsia endoscépica (en un caso no se pudo
extraer material por rotura de la pinza de biopsia).
El resultado anatomopatolégico fue adenocarcino-
ma en 13 y adenoma velloso en 2. Sin embargo,
el estudio post-reseccién revelé finalmente adeno-
carcinoma. Un paciente en el cual el resultado de
la biopsia habia detectado adenocarcinoma tuvo 2
biopsias previas (una intraoperatoria y otra obteni-
da por coledocoscopia transfistular) negativas para
malignidad. Esto demuestra un 23,5% de falsos
negativos histolégicos (4 de 17 biopsias) con una

sensibilidad del 76,4%.

Cirugia y morbimortalidad operatoria

De los 20 pacientes con CAV, se pudieron rese-
car con intencién curativa (DPC) 18 pacientes, lo
que representa una tasa de resecabilidad del 90%.
Se realizaron 12 DPC segun la técnica de Whipple
(66,6%) y 6 cirugfas, las de los dltimos casos con
conservacion pilérica (33,4%). El tiempo empleado
para la cirugfa fue de 5,5 horas (rango: 4- 8 horas).
La cantidad de hemoderivados transfundidos du-
rante la cirugfa fue de 1 unidad de glébulos rojos
sedimentados (rango: 1- 2 unidades), no realizdn-
dose transfusién de glébulos rojos en 3 pacientes. Se
transfundié plasma fresco congelado a 3 enfermos.

Todas las resecciones fueron completas a nivel de
los mdrgenes de seccién (R0) con una mediana de 6
ganglios extraidos (rango: 0 - 16 ganglios). En un
paciente el estudio anatomopatoldgico no detectd
ganglios linfdticos en la pieza quirtrgica.

No hubo mortalidad operatoria en esta serie. Sin
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embargo, un paciente de 70 afios de edad en el que
se detect$ infeccién por el virus de la inmunode-
ficiencia humana durante el postoperatorio fallecié
como consecuencia de una neumonia bilateral por
Candida a los dos meses de la cirugfa.

La morbilidad fue del 44,4%. Los 8 pacientes
presentaron 18 complicaciones que se detallan en
la Tabla 2. En 5 pacientes las complicaciones fue-
ron mayores, requiriendo cirugia en 4 casos: 3 evis-
ceraciones (1 asociada a biloma sub-hepdtico por
dehiscencia de la hepaticoyeyunoanastomosis) y 1
hemoperitoneo por sangrado en napa a nivel de la
anastomosis hepdtico-yeyunal. El quinto paciente
presenté un cuadro de hemorragia digestiva alta y
un tromboebolismo pulmonar agudo, permanecien-
do en la unidad de terapia intensiva (UTI) durante
37 dias con evolucién favorable. Un paciente rein-
tervenido por evisceracién descubierta de la herida
desarroll6 neumonia por broncoaspiracién y distress
respiratorio. Su estadia en UTI fue de 50 dias, pero
evolucioné favorablemente, con alta hospitalaria
a los 60 dias de su cirugfa. La fistula pancredtica se
presentd en 2 pacientes (11,1%). Ambos fueron tra-
tados con octedtrido (1 mg/dia) con buena respuesta
y cierre espontdneo. En dos casos hubo retardo en la
evacuacién géstrica (11,1%) con buena respuesta al
tratamiento con proquinéticos. En estos pacientes se
habia efectuado una DPC con conservacién pilérica,
no evidencidndose esta complicacién en los 12 pa-
cientes con operacién de Whipple.

La mediana del tiempo de internacién en UTT fue
de 6 dias (rango: 2— 50 dias) y la del tiempo de inter-

Tabla 2. Morbilidad operatoria en DPC por CAV

Tipo de complicacion 55.7 (34-76)
Evisceracion descubierta 3(17)
Fistula pancreatica 2(11)
Retardo en la evacuacién gastrica 2(11)
HDA 2(11)
Absceso de pared 2(11)
Distress respiratorio 2(11)
TEPA 1(6)
Neumonia 1(6)
Hemoperitoneo 1(6)
Biloma 1(6)
Fistula de la hepaticoyeyunoanastomosis 1(6)

HDA: hemorragia digestiva alta, TEPA: tromboembolismo pulmonar agudo

nacién total fue de 30 dias (rango: 14 — 60 dias).

Estudio anatomopatolégico / estadificacion

Las caracteristicas del estudio de anatomia pato-
l6gica; la estadificacion tumoral, la invasién vascu-
lar, linfdtica y neural; el grado histoldgico y el tipo
macroscdpico tumoral se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3. Estudio de anatomia patologia y estadifica-
cion tumoral TNM (AJCC).

Estadio tumoral n° (%)
I'A (T1-NO0) 2(11)
I'A (T1-NO0) 2(11)
I'A (T1-NO0) 2(11)
I'A (T1-NO0) 2(11)
Infiltracion tumoral

T1 (Papila) 4(22)
T2 (Duodeno) 8 (45)
T3 (Pancreas) 6(28)
Status ganglionar

NX 1(6)
NO 8 (44)
N1 9 (50)
Tipo macroscopico

Vegetante 6 (23)
Infiltrante 4(22)
Ulcerado 1(6)
Mixto 5(28)
No establecido 2(11)
Grado tumoral

Moderadamente diferenciado 14 (78)
Bien diferenciado 4(22)
Invasién vascular

Negativa 15(83)
Positiva 3(17)
Permeacion linfatica

Negativa 15 (83)
Positiva 3(17)
Invasion neural

Negativa 15 (83)
Positiva 3(17)
Necrosis tumoral

Negativa 15(83)
Positiva 3(17)
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Como se puede observar el 50% de la serie per-
tenece al estadio IIB de la AJCC, debido a que el
50% de los tumores presentaban ganglios linféticos
neopldsicos (N1). En la Tabla 4 se describe la rela-
cién entre la invasién tumoral y el compromiso lin-
fatico. Se puede apreciar que de los 8 tumores T2 en
solo 2 casos se demostraron metdstasis ganglionares,

Tabla 4. Relacién entre la invasion tumoral (T) y las
metdstasis ganglionares (N1).

Clasificacion N° de pacientes N° (%) de N1
T1 4 2 (50)
T2 8 2(25)
T3 6 5(83)
Total 18 9(50)

mientras que 5 de 6 tumores T3 tenfan N1. No se
objetivaron pacientes con tumores T4.

La variante macroscopica vegetante fue hallada en
6 pacientes (33%), siguiéndole en frecuencia la varian-
te mixta e infiltrante, con 5 (28%) y 4 casos (22%)
respectivamente. Catorce pacientes (78%) fueron
portadores de tumores moderadamente diferenciados,
siendo el resto bien diferenciados. No hubo pacientes
con tumores indiferenciados o mal diferenciados.

La invasién vascular, linfitica o neural se presentd
en 6 (33%) pacientes, coexistiendo en 2 la invasién
linfitica y vascular y en 1 la neural y vascular. La ne-
crosis tumoral fue un hallazgo en 3 pacientes (17%).

Seguimiento y sobrevida

La mediana de seguimiento fue de 22 meses.
Ocho pacientes (44%) presentaron recaida de la
enfermedad: 6 con metdstasis hepdticas, 1 con me-
téstasis hepdticas y recidiva locoregional en hilio he-
pdtico, y 1 con ascitis y carcinomatosis peritoneal.

Un paciente presenté al ano de seguimiento
leve aumento del CA 19-9 sin constatarse recaida
en la TAC toracoabdominal. Este paciente se en-
cuentra vivo con 25 meses de supervivencia y buen
estado general.

La supervivencia global fue de 39 meses (error
estandar: 8,17; 1C95%: 22,90 — 54,94). Esto de-
muestra un 41% y 31% de supervivenciaalos 3y 5
afos, respectivamente (Figura 1A). La supervivencia
libre de enfermedad fue del 21% y 15% alos 3y 5

afos, respectivamente (Figura 1B).

Figura 1. A: Curva de supervivencia estimativa global
segiin método de Kaplan-Meier en pacientes con carci-
noma de ampolla de Vater. B: Curva de supervivencia

libre de enfermedad.
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Si analizamos la supervivencia en relacién a la
invasién ganglionar, en los pacientes NO fue de
56 meses (error estdndar: 12,03; IC 95% 32,31 —
79,49) en los N1 fue de 21 meses (error estandar:

Figura 2. Comparacion de las curvas de supervivencia
estimativa en pacientes NO Vs N1 segiin Log- Rank Test.
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4,54; 1C 95% 12,21 — 29,99). Esta diferencia es es-
tadisticamente significativa: P = 0,0257 (Figura 2).
En la forma porcentual los pacientes NO tuvieron
una supervivencia del 60% a los 3 y 5 afios y los N1
del 22% a los 3 afnos y del 0% a los 5 afos. El ani-
lisis multivariado de todos los factores prondsticos
no demostré que algin factor afectara significativa-
mente a la supervivencia (Tabla 5).

Cuatro pacientes (22,2%) tuvieron complica-

Tabla 5. Andlisis multivariado de todos los factores
prondsticos para el andlisis de supervivencia en cdncer

de papila (n° = 16). (Sig. P = <0.05)

Factores pronosticos n° (%) P
Estadio tumoral 0.195
I'A (T1-NO) 1 (6)

I B (T2-NO) 6 (38)

IA (T3 -NO) 1 (6)

1B (T1/T2/T3-N1) 8 (50)
Infiltracion tumoral 0.371
T1 (Papila) 3 (19)

T2 (Duodeno) 8 (50)

T3 (Pancreas) 5 (31)

Estatus ganglionar 0.351
NO 8 (50)

N1 8 (50)

Tipo macroscopico 0.886
Vegetante 6 (38)

Infiltrante 4 (25)

Ulcerado 1 (6)

Mixto 5 31)

Grado tumoral 0.453
Moderadamente diferenciado 12 (75)

Bien diferenciado 4 (25)

Invasién vascular 0.638
Negativa 13 (81)

Positiva 3 (19)
Permeacion linfatica 0.255
Negativa 13 (81)

Positiva 3 (19)

Invasién neural 0.122
Negativa 13 (81)

Positiva 3 (19)

Necrosis tumoral 0.509
Negativa 12 (75)

Positiva 4 (25)

ciones tardias o secuelas: uno desarrollé un pseu-
doquiste pancredtico de 4 x 4 x 6 cm y diabetes,
efectudndose observacién y tratamiento médico con
buena evolucién. En otro caso se estenosé la hepa-
ticoyeyunoanastomosis realizdindose una recons-
truccién quirdrgica de la misma. Un paciente con
reconstruccién mediante asa en y de Roux y ascenso
yeyunal transmesocolénico desarrollé una estenosis
a nivel del anillo mesial que requirié una reinterven-
cién. Un cuarto paciente desarrollé diabetes melli-
tus tratada con hipoglucemiantes orales.

Discusion

El CAV presenta un prondstico més favorable
que el de otros tumores periampulares como el car-
cinoma de pdncreas o el de la via biliar distal. Segun
Beger y col,! la razén de este comportamiento bio-
l6gico seria el tipo de drenaje linfético: el carcino-
ma pancredtico presenta una diseminacién linfética
difusa, mientras que el CAV tiende a involucrar un
grupo local de ganglios linféticos préximos a la pa-
pila, incluso en los casos avanzados.

El tratamiento radical del CAV mediante la
DPC ofrece la mejor posibilidad de curacién, pu-
diendo ser realizada en forma segura en centros de
cirugia hepatobiliopancredtica, con alta tasas de re-
secabilidad y minima morbimortalidad.®” En un
periodo de 12 afos se realizaron 18 DPC por CAV
con una mortalidad del 0% y una morbilidad del
44,4%. Estas cifras se corresponden con las tasas de
mortalidad y morbilidad post-DPC mundialmente
aceptadas para centros con alto volumen de pacien-
tes: < 5% y 30 — 50%, respectivamente.

No somos partidarios del uso de la ampulecto-
mia para el manejo de lesiones preneopldsicas como
adenomas vellosos o tumores T1. Este uso es con-
trovertido por las siguientes razones:

1. Se observan focos de adenocarcinoma has-
ta en el 25% de los adenomas vellosos resecados!
y la sensibilidad de la biopsia preoperaroria es baja
con cifras que van del 42% al 76%.> En nuestra
experiencia la sensibilidad de la biopsia endoscépi-
ca preoperatoria fue del 76,4% con un 23,5% de
falsos negativos. Ciertos autores emplean la biopsia
por congelacién en el intraoperatorio para definir
malignidad en un adenoma velloso, pero ésta estd
asociada a muchas fallas."

2. En los adenomas vellosos con carcinoma 77
situ 0 T'1 existe un compromiso ganglionar (N1) de
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un 6% a un 10%."* La invasién de ganglios linfa-
ticos regionales es dificil de establecer en una resec-
cién local de la ampolla de Vater, perdiéndose de
este modo valiosa informacién pronéstica.? La eco-
graffa endoscdpica es un procedimiento utilizado
para detectar adenomegalias regionales en el preo-
peratorio, pero su exactitud varia entre el 54% y el
68%.2 Ademds, dicho método no estd al alcance de
todos los centros quirtrgicos.

Para algunos autores la ampulectomia estaria re-
servada solo para carcinomas iz situ o T1 con bajo
grado nuclear (G1 — G2) y preferentemente para
pacientes de alto riesgo quirtirgico."!

Se han reportado muchos factores predictivos
que influyen en la supervivencia del CAV como el
tipo de reseccién,® el tamafio tumoral,”>' el grado
de diferenciacién tumoral® y la invasion perineural.’
Sin embargo, el factor pronéstico independiente
mis citado en la bibliografia como predictor de su-
pervivencia es la invasién metastésica de los ganglios
regionales.>*¢*!-14 E] 50% de nuestros pacientes
presentaron metdstasis en ganglios linféticos regio-
nales (N1), cifra comparable con la incidencia de
la literatura mundial que oscila entre el 23% vy el

580/0.1,2,5»7,9,11,12

En la Tabla 6 se describen las tasas de supervi-
vencia global de las series mds importantes luego de
una DPC por CAV. Estas varfan entre 29% y 68%
a lOS 5 aﬁos.l,2,4—9,l1,12,14,22—29

Si analizamos el compromiso metastdsico gan-
glionar y su efecto en la supervivencia, observamos
una supervivencia a 5 afios del 43% al 100% en los
pacientes N(-). Esta desciende del 22% al 60% en
los pacientes N(+). En la Tabla 7 se detallan las series
que reportan estos resultados de supervivencia segin
el compromiso linfético ganglionar.!-24-1112:14

En nuestro estudio los pacientes NO presentaron
una supervivencia a 5 anos del 60%, acorde con las
tasas reportadas. Sin embargo, y llamativamente, en
el grupo de pacientes N1 la misma fue del 0%. En
un trabajo reciente Sakata y col® demostraron una
supervivencia a 5 afos del 35% en pacientes N1,
observando una supervivencia del 0% a los 5 anos en
los pacientes cuyas metdstasis ganglionares macros-
cOpicas se asociaban a micrometastasis descubiertas
por inmunohistoquimica. Segin estos autores, las
micrometdstasis serfan un indicador de intensa dise-
minacién linfética en el CAV. En nuestra serie no se

Tabla 6. Mortalidad hospitalaria y supervivencia global a 5 anos post-DPC en carcinoma de la ampolla de Vater.

Referencia Ao N° Pacientes
Cohen'y col?? 1982 22
Knox y col® 1986 24
Robertson y col?’ 1987 26
Kairaluoma'y col* 1987 27
Michelasi y col® 1989 23
Dawson y col® 1989 24
Shutze y col® 1990 24
Sellnery col® 1993 18
Allemay col" 1995 67
Talamini y col® 1997 106
Howe y col® 1998 101
Begery col' 1999 88
Duffy y cols 2003 55
Todoroki'y col™ 2003 66
De Castro y col* 2004 120
Di Giorgio y col™ 2005 64
Browny col? 2005 51
Kimy col’ 2006 43
Sakatay col® 2007 50
Presente estudio 2007 18

Mortalidad operatoria (%) Supervivencia global 5 afos (%)

23 30
30 41
7.7 34
9 45
22 32
12,5 29
12.5 61
- 40
9 50
3.8 38
5 46
3.2 52
0 67.7
0 53
4 37
9.3 64.4
2 58
0 67
0 62
0 31
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Tabla 7. Supervivencia a 5 anos en pacientes con carcinoma d ela ampolla de VaterN (=) vs N (+) post DPC.

Referencia Afio N° de Pacientes Supervivencia N- (%) Supervivencia N+ (%) P
Allemay col" 1995 67 59 41 NS
Talamini y col® 1998 106 43 31 0.05
Howe y col® 1998 101 63 32 0.01
Begery col' 1999 88 63 21 0.001
Duffy y col® 2003 55 76.5 534 NS
Todorokiy col™ 2003 66 66 29 0.0034
De Castro y col* 2004 120 63 22 0.001
Di Giorgio y col'? 2005 64 68.5 53.2 NS
Brown y col? 2005 51 78 25 0.001
Kimy col” 2006 43 100 60 0.01
Sakatay col® 2007 50 89 35 0.001
Presente estudio 2007 18 60 0 0.0257

pudo realizar inmunohistoquimica para confirmar
esta hipétesis, por lo cual continuamos con interro-
gantes sobre la escasa supervivencia en nuestros pa-
cientes con ganglios linfdticos metastdticos.

La inmunohistoquimica permite ademds clasificar
al CAV en 2 subgrupos con caracteristicas bien defi-
nidas: el tipo intestinal con keratina 7 (-), keratina 20
(+) y MUC 2 (+), y el tipo pancreatobiliar con kera-
tina 7 (+), keratina 20 (-) y MUC 2 (-). La influencia
de estos subgrupos como valor prondstico estd sien-
do estudiada. En algunas publicaciones los CAV tipo
pancreatobiliar parecerfan tener peor prondstico,”
mientras que en otras no hay diferencias significati-
vas de supervivencia entre ambos tipos.’!

Concluimos que en nuestra experiencia la DPC
es un procedimiento seguro y eficaz en el tratamien-
to del CAV con baja morbimortalidad y que se aso-
cia a buenas tasas de supervivencia en aquellas neo-
plasias sin compromiso linfético ganglionar.

Agradecimiento: Al Dr Pablo Carmignani por el
andlisis estadistico de la supervivencia.
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