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Abstract

Right hepatectomy after excision of a carcinoma of the ampulla of Vater.
Report of one case

Occasionally hepatectomy for metastases of ampulla of Vater carcinoma can result in a better survival
and quality of life of patients. We report a 67 years old male subjected to a duodenopancreatectomy for a
carcinoma of the ampulla of Vater that required afterwards a right hepatectomy for metastases. Twenty one
months after the second operation and 42 months after the first operation, that patient is asymptomatic and
without evidences of relapse.
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Resumen

El tratamiento quirúrgico del carcinoma de ampolla de Vater presenta mejores resultados oncológicos
que los del resto de los tumores periampulares. En casos seleccionados, la resección hepática por metásta-
sis de carcinoma de ampolla de Vater extirpado previamente, puede proporcionar supervivencias prolonga-
das y con buena calidad de vida. Presentamos un paciente de 67 años tratado con duodenopancreatectomía
por cáncer de la ampolla de Vater y posteriormente con hepatectomía derecha por metástasis. A los 42 y 21
meses de la primera y segunda intervención respectivamente, permanece asintomático y sin evidencia de
enfermedad.
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CASO CLÍNICO

Introducción

El carcinoma de ampolla de Vater constituye el 6
al 10% del total de las neoplasias periampulares y
presenta un pronóstico aceptable desde el punto

de vista oncológico con resecabilidad del 80-90% y
supervivencia global a 5 años del 60% en los casos
extirpados1. Las dos causas más frecuentes de fallo
en la evolución de los casos resecados son la
recurrencia local y las metástasis.
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En el trabajo de Hsu et al, sobre una serie de 135
pacientes con adenocarcinoma de ampolla reseca-
dos, el 23% de las recidivas se presentan a nivel
hepático, seguidas de las locorregionales en un
19%; la  mayoría de las metástasis son múltiples o
se presentan en concomitancia con recurrencia en
otros sitios, lo que determina un pronóstico som-
brío con supervivencias para estos pacientes me-
nores al 1% a los 6 meses2.

Hay pocos casos referidos en la literatura de
pacientes a los que después  de realizado el trata-
miento quirúrgico del cáncer de ampolla de Vater
se realiza rescate quirúrgico de la metástasis hepá-
tica.

Presentamos el caso clínico de un paciente, con
recaída tumoral en forma de secundarismo hepático
único, al que se realizó tratamiento quirúrgico con
criterio oncológico y con una sobrevida libre de
enfermedad prolongada.

Caso clínico

Varón de 67 años de edad intervenido quirúrgi-
camente en mayo de 2005 por adenocarcinoma de

ampolla de Vater al que se practicó duodenopan-
createctomía cefálica con preservación pilórica y
linfadenectomía del hilio hepático y  peripancreática.
El estudio de anatomía patológica informó un
adenocarcinoma de ampolla de Vater bien diferen-
ciado de 2,5 cm de diámetro, con márgenes quirúr-
gicos libres de tumor, infiltración venosa microscó-
pica, sin infiltración linfática ni perineural y 7
ganglios aislados de los cuales uno presentaba  me-
tástasis.

Posteriormente, se trató con seis ciclos de qui-
mioterapia, con Gemcitabina (1.000 mg/m2), con bue-
na tolerancia y sin complicaciones.

Se realizó seguimiento trimestral con examen clí-
nico, determinación de marcadores tumorales, ra-
diografía de tórax, ecografía, y tomografía compu-
tarizada abdomino-pélvica. Estando asintomático y
con buen estado general, a los 18 meses se detectó
un Ca19.9 de 145 U/I (0-24 U/I) con tomografía
abdomino-pélvica sin evidencia de recaída de la en-
fermedad. A los dos meses se visualizó en la
ecografía abdominal (Figura 1) y la tomografía ab-
dominal, una imagen sólida única en el lóbulo dere-
cho hepático, segmentos VI-VII, en íntimo contac-

Figura 1. Ecografía abdominal que muestra la lesión a nivel  hepático y la relación con estructuras vasculares.
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Figura 2. A) Se muestra la lesión hepática única y relación con rama derecha portal. B) Remanente hepático y ausencia
de recidiva a los 21 meses.

to con rama portal y suprahepática derechas (Figu-
ra 2), y sin evidencia de adenopatías locorregionales.
Dado el excelente estado general del paciente con
un IMC de 24 y muy buena valoración funcional
cardiovascular y respiratoria, así como las caracte-
rísticas de la recidiva y resultados oncológicos de
la cirugía anterior, se decide tratamiento quirúrgico
de la metástasis realizando lobectomía derecha típi-
ca en febrero de 2007. En el curso postoperatorio
presentó como complicación quirúrgica un absce-
so subfrénico que se trató mediante antibioterapia
y drenaje percutáneo. El examen histológico del hí-
gado resecado demostró una metástasis de adeno-
carcinoma bien diferenciado.

A los 42 meses de la cirugía primaria y 21 meses
de la cirugía de la metástasis, el paciente está
asintomático y sin evidencia de recidiva de la en-
fermedad.

Discusión

El tratamiento quirúrgico del carcinoma de am-
polla de Vater es el que proporciona los mejores
resultados luego de la resección oncológica, com-
parándolo con el del resto de tumores periampu-
lares, presentando un buen pronóstico tras la re-
sección curativa con supervivencias a 5 años en
diferentes series que oscilan del 40 al 60%1,3.

Estos buenos resultados oncológicos se ven
ensombrecidos cuando aparecen recidivas de la en-
fermedad a nivel locorregional o hepático, sitio este
el más frecuente de presentación, aunque general-
mente múltiple.

Estas recurrencias de la enfermedad parecen de-
terminadas por características tumorales y factores
dependientes de la cirugía inicial.

Del tumor es importante la variedad histológica
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ya que dentro de los adenocarcinomas existen dos
subtipos con diferente agresividad y por lo tanto,
diferente pronóstico; uno de tipo intestinal y com-
portamiento similar a la presentación colorrectal con
mejor pronóstico, y otra variedad de peor pronósti-
co de tipo pancreático. También influyen otros fac-
tores como el tamaño del tumor, tomando como lí-
mite los 2 cm, la presencia de ganglios positivos en
la cirugía primaria, así como la  existencia de inva-
sión microscópica tumoral linfática y/o venosa.
Cuando está presente la invasión microscópica
linfática y venosa es un indicador de recidiva pre-
coz a nivel hematógena, y cuando está presente la
linfática la recurrencia será más probable a nivel
ganglionar1,2,4,6,7.

En cuanto a la cirugía primaria, esta debe ser
emprendida con criterio radical y curativo, siendo
aceptado unánimemente en los centros especializa-
dos de alto volumen como el tratamiento oncológi-
camente correcto, la duodenopancreatectomía ce-
fálica, con linfadenectomía regional que incluye los
grupos del ligamento hepatoduodenal, pedículo he-
pático, peripancreáticos y mesentérico superior. Las
linfadenectomías radicales que incluyen el tronco
celíaco y latero cavo-aórticas, preconizadas por al-
gunos cirujanos, son controvertidas y no existe
consenso general2,4,7.

Del tratamiento adyuvante, los trabajos al res-
pecto coinciden en que hacen falta estudios
aleatorizados para definir qué pacientes se verán
beneficiados, así como el régimen de quimioterapia
más adecuado, aunque se acepta el beneficio de la
quimioterapia en pacientes con alto riesgo de recaí-
da según el estudio histológico2,7.

Por todo ello, se aconseja el seguimiento estric-
to de los pacientes resecados con criterio curativo
con marcadores tumorales y pruebas de imagen so-
bre todo en los dos primeros años, ya que es en
este lapso cuando aparecen en su mayor porcenta-
je las recidivas de la enfermedad.

La mayoría de las descripciones de cirugía de la
recidiva hepática son casos aislados, aunque el buen
resultado de algunos de ellos apoya la importancia
del seguimiento postoperatorio de los pacientes re-
secados de tumores de la ampolla de Vater8-10.

El caso presentado está asintomático y sin evi-
dencia de enfermedad a los 42 meses de la duode-
nopancreatecromía cefálica y tras 21 meses de
lobectomía hepática derecha por metástasis única.

Como conclusión, creemos que en casos selec-

cionados, la cirugía hepática de la recidiva tras
duodenopancreatectomía por cáncer de la ampolla
de Vater, puede ser una alternativa terapéutica váli-
da, aunque los buenos resultados comunicados co-
rresponden a casos aislados.
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