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RESUMEN El carcinoma de ampula de Vater (CAV) es
un tumor de presentacion poco frecuente en nuesiro
medio, y cuando se diagnostica, por lo general, es en
etapas tardias con tumor no resecable. El diagnostico
precoz permite un manejo tempranoy un mejor pronos-
tico. La colangio-pancreatografia endoscopica (CPE)
ha demostrado ser una de las modalidades diagnosticas
de mayor precision y permite, ademads, realizar proce-
dimientos terapéuticos, como la esfinterotomia
endoscopica (EE) y la colocacion de endoprotesis. Pa-
cientesy Métodos: Deenerode 1990 hastadiciembre
de 1993 se diagnosticaron 20 pacientes con CAV, 12
hombresy 8 mujeres con edad media de 71 aios (rango:
43-92), quienes ingresaron al hospital por ictericia
obstructiva. Resultados: En 18 de ellos (90%) se logro
un drenaje endoscopico mediante la colocacion de
endoprétesis biliar tipo Amsterdam de 9 cm de longuitud
y 10 Fr de diametro, lo cual permitié la resolucion
completa de la ictericia. En 8 pacientes de los 18 se
practicé EE. Dos pacientes presentaron colangitis por
obstruccion de la endoprotesis, la cual se resolvio al
efectuar recambio de la misma. En los 2 pacientes
restantes no pudo realizarse CPE ni procedimiento de
drenaje debido a infiltracion tumoral que impidio la
canulacion. Cinco pacientes fueron sometidos a opera-
cion de Whipple, sin mortalidad operatoria. Dos de
ellos fallecieron debido a la enfermedad metastdsica,
con sobrevida media de 16 meses. Los 3 restantes viven
después de 46, 25y 18 meses de la cirugia. La sobrevida
media de los 15 pacientes restantes fue de 4 meses
(rango: 1-18). Conclusiones: La esfinterotomia
endoscopica o lainsercion de endoprotesis biliares es un
procedimiento paliativo adecuado para drenar la via
biliar en pacientes con CAV. Su utilidad como trata-
miento definitivo deberd reservarse a pacientes con
enfermedad metastdsica o que no reunan los criterios
quirurgicos necesarios.

Palabras clave: Carcinoma de papila de Vater,
endoprétesis biliares

SUMMARY The ampullary carcinoma is a rare tumor.
Its early and accurate diagnosis will lead to early
treatment and subsecuent better prognosis. Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) has been
shown to be one of the best diagnostic tools. Furthermore
an endoscopic biliary drainage procedure: endoscopic
sphincterotomy or endoprosthesis placement, can be
performed immediately following the diagnostic proce-
dure. Patients and Methods: Endoscopic drainage
was attempted in 20 patients with a success rate of 90
percent. There were 8 females and 12 males, with a
mean age of 71 years (range 43-92), and were admitted
to the hospital with obstructive jaundice Endoscopic
insertion of a biliary endoprosthesis (9 cms long 3.2 mm
[10 Fr] diameter), was successful in 18 patients whom
made uneventful recovery and their jaundice resolved
completely. Results: In 18 of them an endoscopic
sphincterotomy was carried out. Two patients develo-
ped cholangitis, the endoprosthesis were removed and a
new one inserted. The survival rate of these patients was
3 and 18 months respectively. Failure of endoscopic
shincterotomy or endoprosthesis insertion in 2 remai-
ning patients, was ascribed to an inability to cannulate
the papilla due to infiltrating tumor. The median
survival time in 15 remaining patients was 4 months (1-
18 months) and died by metdstatic disease. Five patients
underwent Whipple’s procedure, and all survived the
operation. Two died, by metastatic disease, with a
median survival time of 16 months and 3 still alive at 46,
25 and 18 months post-operatively. Carcinoma of the
ampulla of Vater is not resectable in 25-50% of the
patients because of metastatic disease, deep extension of
the tumor or general contraindications for major sur-
gery. Conclusions: Endoscopic sphincterotomy or
endoprosthesis insertion as a definitive treatment mo-
dality should be reserved for poor surgical candidates
and those patients with limited life expectancy due to
metastatic disease.

Key words: Biliary endoprosthesis, papilla of Vater
carcinoma, biliary drainage.
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INTRODUCCION

El carcinoma de ampula de Vater (CAV) es una de las
pocas causas de obstruccion biliar de origen malignoen
que la cirugia resectiva puede ofrecer una adecuada
perspectiva de sobrevida a largo plazo. La tasa de
sobrevidaa 5 arios, despuésde pancreatoduodenectomia
es de 20-50%"€, y resultados similares se han obtenido
cuando se realiza resecciéon local de tumores peque-
nios*>. Esta sobrevida posterior a cirugia resectiva es,
sustancialmente, mejor que en la cirugia de tumores
que provienen de pancreas o porcién terminal de vias
biliares’. Esto, en parte, puede ser atribuido a la apari-
cion temprana de ictericia, la cual obliga al paciente a
buscar pronta atencion médica, pero también, al hecho
de que los CAV tienden a ser mas diferenciados que los
adenocarcinomas de la cabeza del pancreas’.

Lareseccion de un tumor ampular es un procedi-
miento quirdrgico mayor, con gran incidencia de
morbilidad y mortalidad. Ademais la mayoria de los
pacientes, al menos en nuestro hospital, acuden en
etapas tardias arealizarse esta operacion, y se requie-
re un tratamiento paliativo que consiste en deriva-
cion bilio-digestiva; sin embargo, los resultados son
por lo general pobres, en términos de morbilidad,
mortalidad y pronéstico. El diagnéstico tempranoy
preciso del CAV tedricamente permitira el tratamien-
to temprano y un mejor pronostico.

La colangiopancreatografia endoscopica (CPE)
ha demostrado ser la mejor modalidad diagnostica
para establecer la naturaleza y el sitio de la obstruc-
cidén en pacientes con ictericia obstructiva. Durante
el estudio endoscopico, se pueden tomar biopsias
para realizar un estudio histologico y asi diferenciar
tumores de seudotumores inflamatorios de la papila
de Vater®, ademads, y en esto radica el valor de la
endoinstrumentacién, en esa misma sesion puede
efectuarse un procedimiento de drenaje biliar.

Los métodos endoscopicos de drenaje en la obs-
truccién biliar por CAV incluyen la insercion de
endoprotesis biliares con o sin la practica de esfinte-
rotomia endoscopica (EE)*!°. La EE en presencia de
tumores pequerios aliviala obstruccion del conducto
biliar comun, pero las complicaciones son mas fre-
cuentes que cuando se realiza en pacientes con
enfermedad calculosa. La hemorragia se incrementa
por encima del 19%, con una mortalidad mayor del
5% en algunas series'!.

La colocacion de protesis endoscopicas se ha
llevado a cabo desde 1980 en CAV, con una tasa de
éxito de 96% y desaparicion de la ictericia en 95%,
sin mortalidad relacionada con el procedimiento’.

En este articulo reportamos nuestra experiencia
en colocacién de endoprotesis biliares y realizacion
de EE como tratamiento paliativo del CAV.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1990 y diciembre de 1993, en el

 Departamento de Endoscopia Digestiva del Hospital

de Especialidades del Instituto Mexicano del Seguro
Social de la ciudad de Torreén, Coahuila, con pobla-
cion adscrita de aproximadamente 2 millones de
derechohabientes (Hospital de Concentracidon que
recibe pacientes de los Estados de Coahuila, Chuihu-
ahua, Durango y Zacatecas), efectuamos 800 estu-
dios de CPE y se establecio el diagnostico de CAV en
20 pacientes (2.5%). Durante el procedimiento diag-
nostico se realizo drenaje endoscopico paliativo dela
via biliar, mediante la practica de EEy/o insercion de
endoprotesis biliar.

El grupo de pacientes comprendié a 12 hombres
y 8 mujeres, con edad media de 71.2 arios (rango: 43-
92), quienes presentaban clinicamente ictericia seve-
ra, confirmada analiticamente por perfil bioquimico
hepatico caracteristico de proceso obstructivo. En
estos pacientes, el ultrasonido previo demostré dila-
tacion marcada de la via biliar. Ninguno tuvo antece-
dentes de intentos de descompresién biliar percutdnea
ni quiriirgica.

La duodenoscopia y la CPE se realizaron con
duodenoscopio Pentax ED 3400, anestesia orofarin-
gea mediante aplicacion de lidocaina en aerosol,
sedacion endovenosa con dosis variables de diaze-
pam y butil hioscina. Todos los pacientes presenta-
ron tumoracion ampular y dilatacion de conductos
biliares, cuyo rango varid de 1.5 a 3.4 centimetros
(media de 2.5 ¢m), tomando como referencia el
diametro del duodenoscopio.

En todos los pacientes se tomaron muestras
transendoscopicas para estudio histologico.

En 18 pacientes se inserto, a través det tumor, una
endoprotesis de polietileno tipo Amsterdam (9 cm de
longuitud y 10 Fr de diametro), manufacturadas por
Wilson-Cook. En 8 de ellos se practico previamente
un EE. Fluoroscopicamente se comprobo la posicién
adecuada de la endoprotesis (el extremo superior en
el conducto biliar comun proximal y el extremo
inferior con protrusion en el duodeno) y se confirmoé
el drenaje libre de material biliar a wavés de la
protesis. Ocho horas después del procedimiento se
recogieron muestras de sangre para medicion de
amilasa y biometria hematica completa. Se tomaron
placas simples de abdomen de pie y decubito, asi
como teleradiografia de torax. (Figura 1)

RESULTADOS

De las 800 CPE realizadas, 20 pacientes (2.5%)
fueron diagnosticados como portadores de CAV, de
los cuales 12 (60%) fueron hombres y 8 (40%)
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Figura 1. Aspectos endoscépicos del carcinoma ampular y colocacion de endoprotesis.

mujeres, con edad media de 71.2 arios y rango de 43
y 92. En todos los casos se encontrdé apariencia
macroscopica de tumor en el ampula de Vater,
representada por lesiones exofiticas y proliferativas,
crecimientos tumorales en la pared duodenal o como
prominencia de la ampula cubierta por mucosa
duodenal normal (véase Cuadro 1).

En 18 de los 20 pacientes (90%), se coloco
exitosamente una endoprotesis biliar de polietileno
(9 cm de longuitud y 10 Fr de diametro), a través de
la cual se vio drenar libremente bilis. En los dos
pacientes restantes, laendoproétesis no pudo colocar-
sedebido ainfiltracion tumoral de la pared duodenal,
que impidio la correcta visulizacién y canulacién de
la papila de Vater. Estos pacientes no fueron candi-
datos para intervencion quirargica, debido a la pre-
sencia de enfermedad metastasicay su sobrevida fue
de un mes.

En 8 pacientes se realiz6 EE. En tres de ellos, con
protrusion del ampula cubierta con mucosa duodenal
normal, se realiz6 esfinterotomia de precorte, con el
fin de tener acceso al conducto biliar. En 10 pacien-
tes, la endoprotesis se colocd sin EE. Los 18 pacien-

tes en quienes colocamos drenaje biliar, evoluciona-
ron sin complicaciones tempranas inherentes al
procedimiento, y la ictericia desaparecio totalmente
por clinica y laboratorio. Dos pacientes presentaron
complicaciones tardias, con ictericia y colangitis
entre 4 y 6 meses después de la colocacion de la
endoprotesis. El problema se resolvio con el recam-
bio del drenaje biliar.

Trece pacientes con endoprotesis biliar paliativa
por enfermedad metastasica permanecieron sin com-
plicaciones y tuvieron una sobrevida media de 4
meses (rangos: 1-18).

Cinco pacientes se sometieron a cirugia (opera-
cion de Whipple), sin presentar mortalidad
operatoria. Dos de ellos fallecieron por enfermedad
metastasica a los 16 y 18 meses y los tres restantes
viven despuésde 46,25y 18 meses de postoperatorio.

Las biopsias tomadas endoscopicamente dieron
resultados histologicos de adenocarcinoma de am-
pula de Vater en 10 pacientes (50%). En 5 pacientes
(25%), en quienes las biopsias fueron tomadas al
tiempo de la laparotomia, se obtuvo el mismo resul-
tado histologico. En los 5 pacientes restantes (25%),
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la biopsia se reportdé negativa para neoplasia y el
diagnéstico se realizo con base en los datos endosco-
picos y radiologicos, asi como de acuerdo con el
curso clinico del padecimiento.

La estancia hospitalaria media, después de colo-
cada la endoproétesis, fue de un dia; mientras que los
pacientes sometidos a operacion de Whipple fueron
egresados durante 22 dias, en promedio, después de
la cirugia.

DISCUSION

Los resultados de la derivacion biliodigestiva, como
tratamiento paliativo para el CAV, son aterradores. En
informes recientes, la tasa de mortalidad operatoria ha
tenido un rango que varia del 17 al 60%, con una tasa
colectiva media de 32%2*5!314, Aproximadamente, la
mitad delos que sobreviven ala operaciéon solovivenun
poco mas de un afio y s6lo en un reporte presentaron
sobrevida mayor de un ario en mas del 50%.

Ante estos pobres resultados, no es sorprendente
que se hayan hecho intentos paliativos por medios
endoscépicos. Leung y cols® reportaron el alivio de
laictericia en 8 de 9 pacientes, y Neoptolemos y cols®
tuvieron éxito en 9 de 13 pacientes.

La revolucion de la endoscopia terapéutica en la
altima década ha cambiado el manejo de la ictericia
por obstruccion maligna. Inicialmente el tratamiento
no quirargico de la ictericia obstructiva se efectué
por la via transhepatica, aunque dicho abordaje se
acomparnid de todos los problemas relacionados con
la puncién de un higado con obstruccion biliar,
particularmente fuga de bilis y hemorragia®®. Gracias
al desarrollo de endoscopios de canales de trabajo
mas amplios, fue posible la colocacion de endopro-
tesis y obtener descompresion efectiva con menor
namero de complicaciones.!®

El drenaje biliar por via endoscopica, descrito origi-
nalmente por Cotton'’, Soehendra'® y Huibregtse'?,
eliminé muchas de las complicaciones y dificultades
asociadas con la insercion de catéteres transhepaticos.

El drenaje biliar por via endoscopica tiene varias
ventajas sobre la ruta transhepitica. Puesto que no se
perfora la capsula hepatica ni se daria el surco costo-
frénico, la hemorragia intraperitoneal, la fuga de bilis y
las complicaciones pulmonares, como el neumotoéraxy
el hemotorax, son evitados. Ademas, las complicacio-
nes intrahepaticas, como la hemobilia, la formacion de
seudoaneurismasy fistulas arterio-portales tienen poca

CUADRO 1
RESULTADOQOS DE TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
Paciente  Fdad Histologia Endoprotesis Esfinterotomia Complicaciones Operaciéon  Sobrevida
positiva Tempranas Tardias  de Whipple

1 60 Sp** sI SI NO NO SI 48+

2 65 SI ST NO NO COLe NO 3

3 66 NO Si NO NO NO NO 1

4 84 SI SI NO NO NO NO 4

5 43 SI S1 SI NO COL® NO 18

6 66 NO FALLA FALLA NO NO NO 1

7 70 SI** SI SI NO NO SI 25+

8 80 NO SI NO NO NO NO 1

9 54 SI** SI SI NO NO SI 18+
10 92 NO SI NO NO NO NO 1
11 80 S1 SI SI NO NO NO 2
12 58 SI** S1 NO NO NO SI 18
13 49 SI sl S1 NO NO NO 5
14 72 SI S1 NO NO NO NO 2
15 69 Sl SI NO NO NO NO 3
16 72 ST** S1 NO NO NO SI 14
17 74 SI FALLA FALLA NO NO NO 1
18 68 Sl s1 SI NO NO NO 4
19 73 NO SI NO NO NO NO 3
20 80 S1 SI SI NO NO NO 3

** Especimen quirargico.
¢ Colangitis manejada exitosamente por endoscopia.
+ Vivo.
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probabilidad de aparecer, al no manipular alambres
guias ni catéteres transhepaticos?.

El abordaje terapéutico por via endoscopica en el
CAYV puede realizarse por medio de EE o por la inser-
cién de endoprotesis biliar.

En algunos reportes®92!, la EE ha demostrado ser
un medio altamente efectivo y razonablemente segu-
1o, en el alivio de la ictericia del CAV. Bickerstaff y
cols.?! reportaron 17 pacientes en los que se realizo
EE y en 14 de ellos la ictericia se resolvié completa-
mente. En 3 pacientes se presentaron complicacio-
nes tempranasy uno de ellos murié por hemorragia.
La ictericia recurrié en 8 pacientes; el tratamiento
endoscopico fue exitoso en 5 deellos. Las principales
desventajas de la EE son las siguientes: la incidencia
de hemorragia y colangitis se ven incrementadas a
cifras mayores del 19%, con una mortalidad que
sobrepasa el 5% en algunas series''. Huibregtse??
remarca que, como regla, la EE debe realizarse,
unicamente, cuando se considera esencial para pro-
positos diagnosticos, como seria la toma de muestra
parabiopsia o para descartar un tumor que simule un
calculo impactado. En nuestra serie de 20 casos,
efectuamos EE en 8 pacientes; en 3 de ellos con una
protrusién cubierta por mucosa duodenal normal.
Este procedimiento se juzgd necesario porque el
tumor simulaba un calculo impactado en la porcién
ampular. En esta situaciéon usamos esfinterotomo de
precorte, como se recomienda en estos casos?*. No se
presentaron complicaciones enlos pacientes en quie-
nes se practicé EE.

Las biopsias tomadas endoscopicamente no siem-
pre son suficientes para confirmar malignidad, debi-
do a que inicamente se toman muestras superficiales
de mucosa, las cuales revelan tejido velloso benigno.
En ocasiones, fragmentos mayores tomados con asa
de polipectomia son necesarios para un adecuado
diagnostico histologicoy frecuentemente el diagnos-
tico final de malignidad se realiza mediante el exa-
men del especimen quirtirgicamente resecado??.

Las endoproétesis biliares se han utilizado desde
1980 como manejo paliativo del CAV?% Speer y
cols.!® demostraron que la via endoscépica para
colocacion de endoprotesis biliares era significativa-
mente mejor que la transhepatica. La tasa de éxitoen
la colocacion de endoprotesisen CAV es del 96%, sin
mortalidad relacionada directamente con el procedi-
miento!2,

Un problema bien conocido, e inevitable hasta el
momento, es la tendencia de la protesis a ocluirse en
unos cuantos meses. Se ha reportado oclusion de la
protesis hasta en 36% de los casos*2. La oclusion por
bacterias, bioparticulas bacterianas y lodo biliaresla
mayor, mas frecuente y tardia de las complicaciones
que afectan a cualquier tipo de endoprotesis plasti-

cas?*?. Los esfuerzos para la prevencion de este
problema, utilizando antibiéticos orales por tiempo
prolongado, disolventes de calculos, coleréticos,
mucoliticos, impregnacion de antibioticos o de plata
en las protesis, asi como modificaciéon en su tamario,
forma y namero de orificios laterales, han tenido
muy poco éxito?*?. En nuestra experiencia, hemos
utilizado endoprétesis de polietileno tipo Amsterdam
de 9 cmdelonguitud y 10 Frde didmetro, obteniendo
buenos resultados.

Dentro de nuestra serie de 20 pacientes con CAV,
la mayoria con enfermedad metastasica avanzada o
contraindicaciones quirurgicas mayores, la tasa de
éxito en colocar endoprotesis biliares fue del 90%, y
en quienes se establecié inmediatamente, se obtuvo
un adecuado drenaje biliar. Siempre que sea posible,
preferimos colocar la endoprétesis a través de la
tumoracion, en el conducto biliar comun, sin EE, con
el proposito de evitar complicaciones. Dos pacientes
(10%) desarrollaron ictericia y colangitis como com-
plicaciones tardias, relacionadas con la oclusion de
la endoprotesis; el problema se resolvio al efectuar
recambio de las mismas. No se presentd mortalidad
relacionada con el procedimiento. Cinco pacientes
fueron sometidos a procedimiento quirargico tipo
Whipple, sin presentar mortalidad operatoria.

Dos de ellos, quienes murieron por enfermedad
metastasica, tuvieron sobrevida media de 16 mesesy
los 3 restantes sobreviven después de 46, 25 y 18
meses de intervenidos quirargicamente. La sobrevida
media en los 15 pacientes restantes fue de 4 meses,
con rango de 1-18 meses. Dos pacientes desarrolla-
ron colangitis como complicacion tardia; el manejo
endoscopico fue exitoso, al ser reemplazada la
endoprotersis ocluida.

Concluimos que, en los pacientes con ictericia
obstructiva por CAV, y en quienes s6lo se puede
ofrecer tratamiento paliativo, la colocacién de
endoprotesis biliares por via endoscopica para dre-
naje del arbol biliar es un procedimiento apropiado.
Sugerimos dicho manejo como tratamiento paliativo
de primera eleccion y, de ser posible, realizarlo sin
EE. Tiene como ventajas el requerir de corta estancia
hospitalaria, ser aplicable virtualmente a todos los
pacientes, independientemente de la edad y caracte-
risticas fisicas en que se encuentren y de cursar con
un bajo riesgo de complicaciones.
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