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Presentación clínica 

El cáncer de ampolla de Vater ocupa el segundo 
lugar en frecuencia en producir ictericia después 
del tumor de cabeza de páncreas, le sigue el 
tumor de tercio medio de colédoco (tumor de 
Klaskin), el tumor de vesícula biliar y el colan-
giocarcinoma.(2)

Dentro de los tumores de las vías biliares, es el 
tumor que actualmente tiene mayor índice de 
resecabilidad y que permite una cirugía radical 
como la operación de Whipple, que presenta una 
sobrevida a 5 años de casi 50-85%.(3)

Aparece a partir de los 45 años y aumenta con 
la edad, siendo más frecuente entre los 60 y 70 
años.(5)  En cuanto al sexo, hay un ligero predo-
minio del sexo masculino sobre el femenino, en 
una relación de 1.48 a 1.(3)

El tumor de ampolla de Vater, tiene un cre-
cimiento lento y durante tiempo permanece 
silencioso. Se manifi esta por astenia, anorexia, 
pérdida moderada de peso (nunca exagerada 
como el tumor de páncreas que pierde 10 a 20 
Kg en 2 meses).
El dolor es constante (no cólico) y alejado de 
la ictericia, que aparece tardíamente, una a dos 
semanas después, nunca el mismo día o los días 
que siguen como en la litiasis biliar. El prurito 
muchas veces precede a la ictericia. Con los 
síntomas arriba citados corresponde solicitar 
pruebas hepáticas donde veremos signos de 
colestasis.

Cáncer de Ampolla de Vater
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� Durante mucho tiempo se consideró conjuntamente al 
cáncer de ampolla de Vater, al de duodeno y al de cabeza 
de páncreas como tumores peri-ampulares, ya que todos 
tienen la misma histología (adenocarcinoma) y todos te-
nían como tratamiento quirúrgico la duodeno pancreoto-
mía cefálica (operación de Whipple).(1)

� Con el advenimiento de nuevos métodos de diagnóstico 
como la tomografía helicoidal, y últimamente el multi-slide 
y la eco-endoscopía, así como la colangiografía retrógra-
da endoscópica, se pudo diferenciar cada uno de estos 
tumores.(2)

� El pronóstico con la cirugía es totalmente diferente para 
el cáncer de ampolla de Vater, en que la sobrevida a 5 
años llega al 50�85%, mientras que para el de cabeza de 
páncreas es de sólo 10% a 5 años.(3)

� Por estos motivos, actualmente se considera al cáncer 
de ampolla de Vater como un tumor totalmente indepen-
diente, no meramente peri-ampular.

Otras veces el prurito acompaña a la ictericia, se 
hace persistente y muy molesto. La ictericia cursa 
en forma progresiva con acolia y coluria y alcanza 
cifras elevadas desde 15 hasta 20 mg a expensas 
de la bilirrubina directa. Otras veces se nota en el 
curso de los días que esa ictericia adquiere un 
aspecto de meseta, es decir, estaba ascendien-
do y de repente desciende sin desaparecer. En 
esos días la acolia cede su lugar a la melena o 
la anemia se hace más manifi esta, por necrosis 
tumoral que permite un mayor drenaje biliar y 
un sangrado digestivo, nunca importante ni que 
requiera transfusión.
Otras veces aparecen signos de colangitis, por 
obstrucción completa de la vía biliar principal 
en su extremo distal, con fi ebre, escalofríos y 
disminución de la diuresis. Se debe tener mucho 
cuidado de estos síntomas porque a veces este 
tumor cursa con litiasis vesicular y coledociana 
concomitante (5), entonces el diagnóstico puede 
confundirse con una afección benigna. Resalta 
la anemia, la pérdida de peso, la ausencia de 
cólico biliar y la aparición tardía de la ictericia 
en relación con el dolor, así como la presencia 
de prurito que no se ve en la litiasis.
Al examen se puede observar ictericia verdínica, 
signos de rascado por el prurito, anemia y adel-
gazamiento. La hepatomegalia es un signo de 
colestasis y no de metástasis hepática y a veces 
en las personas muy delgadas se puede palpar la 
vesícula distendida en un 30 a 50% (Courvoisier 
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Terrier). Es muy rara la presencia de ascitis en 
el tumor de ampolla de Vater. 
Del estado general del paciente se destaca que 
si bien puede presentar anemia y pérdida de 
peso, no presenta una caquexia y un abdomen 
excavado como se ve en el cáncer de cabeza 
de páncreas. Puede verse anemia microcítica 
e hipocrómica. La albúmina desciende por la 
desnutrición (recordar que debe encontrarse por 
encima de 3 g para la cirugía).
Las pruebas hepáticas están alteradas: TGO y 
TGP levemente, pero sobre todo la bilirrubina 
puede aumentar hasta 20 mg a expensas de la 
directa. La fosfatasa alcalina aumenta a más 
de 10 veces lo normal, lo que nunca pasa en 
la litiasis donde sube el doble. La gama-GT se 
encuentra elevada.
En la crasis sanguínea se observa un tiempo de 
protombina bajo como consecuencia de la obstruc-
ción. La azoemia y creatininemia están elevadas 
cuando hay colangitis con insufi ciencia renal.

Clasificación y estadio

Cubilla y Fistgerard,(13) han hecho su clasifi ca-
ción en tumores intraduodenales, intraductales y 
mixtos (Ver Figura 2). Tasaka(36) ha modifi cado 
dicha clasifi cación para los intraduodenales en 
intramural y protuberante, los periampulares 
en vegetantes y los mixtos en ulcerados y ve-
getantes.
Desde el punto de vista microscópico, la ma-
yoría corresponde a adenocarcinoma con la 
particularidad como lo señala Yamaguchi(30) 
que en el cáncer de ampolla a diferencia del 
cáncer de cabeza de páncreas, la mayoría son 
bien diferenciados y tiene como consecuencia 
mejor pronóstico.
TI: tumor estrictamente ubicado en la ampolla 

de Vater.
T2: invade la pared duodenal, pero no el pán-

creas.
T3: invade el tejido pancreático en menos de 2 

cm de extensión.
T4: el tumor invade el páncreas más allá de 2 cm 
En cuanto a la invasión linfática, podemos afi r-
mar que es un tumor que tiene malignidad loco-
regional, comprometiendo la región ganglionar 
peri pancreática de la cabeza, región pancreático 
duodenal pilórica próxima a la arteria mesenté-
rica superior y ganglios ubicados alrededor del 
conducto biliar principal.
Tardíamente realiza metástasis hepáticas por 
vía venosa o linfática, diferente al cáncer de 
cabeza de páncreas que tempranamente invade 
el hígado, según Yamaguchi.(37)

De acuerdo a esta diseminación, el tumor de 
ampolla de Vater se clasifi ca según la clasifi ca-
ción TNM en:
Estadio I T1 N0 M0
Estadio II T2 N0 M0, o  T3 N0 M0
Estadio III TI N1 M0, o  T2 o T3 N1 M0
Estadio IV T4 y cualquier N M0 o cualquier T 

y cualquier N M1.

Diagnóstico y tratamiento

La ecografía es el primer método empleado en 
el diagnóstico diferencial de la ictericia intra y 
extra hepática, con una sensibilidad de casi el 
100%, mostrando dilatación del árbol biliar in-
trahepático y extrahepático, acompañando a las 
ramas de la vena porta, dando la imagen típica 
en caño de escopeta, descrita por Bruguera.(10)  
Se trata de un método de bajo costo y disponi-
ble en todos los centros. (10) La ecografía puede 
mostrar el sitio o altura de la obstrucción en un 
75%, decir que el colédoco está dilatado en su 

Tomografía que muestra la dilatación de la vesícula Gb. del arbol 
biliar CDB, con páncreas normal; compatible con tumor de ampolla 
de Vater. Gentileza de Dr. Aruyama

Esquema de clasificaciçon del Dr. Antonio Cubilla y Fitzgerald. Gen-
tileza del Memorial Cathering Cancer Center

Figura 1

Figura 2
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porción inferior, incluso mostrar la dilatación del 
Wirsung, pero por la presencia de aire duodenal 
es difícil que muestre la lesión tumoral (45% de 
casos). Tiene por lo tanto baja especificidad.
La tomografía helicoidal con contraste por vía 
oral y endovenoso, muestra dilatación biliar intra 
y extra hepática, eventual presencia de metásta-
sis hepática, la dilatación de la vesícula biliar y 
a veces del Wirsung, pero apenas en el 50% de 
casos muestra la masa tumoral de ampolla para 
diferenciarla del tumor de cabeza de páncreas, 
salvo que se observe su crecimiento en la luz 
duodenal. La técnica multi-slide puede mostrar 
la presencia de ganglios loco regionales y a 
distancia.(5) Con esta técnica de TAC multi-slide, 
es posible diferenciar el tumor de cabeza de pán-
creas respecto al de ampolla y puede ayudar al 
cirujano a establecer un estadio de la enfermedad 
a fin de lograr una cirugía curativa (resecable) 
en el 95% de los casos para Fortner(11) o bien, 
lograrse una paliación endoscópica o derivación 
biliodigestiva para combatir la ictericia obstruc-
tiva. (Ver Figura 1)

En el tumor de ampolla de Vater no se justifica 
la biopsia guiada por TAC como en el tumor de 
cuerpo y cola de páncreas,(12) porque la mayoría 
de esto tumores son resecables y por otra parte, 
la biopsia se obtiene por colangiografía retró-
grada endoscópica en el Tipo I, intraduodenal o 
luego de una papilotomía en el tumor intraductal 
Tipo II de Cubilla.(13) (Ver Figura 2)

El gran aporte de la duodenoscopía en la colan-
giografía retrógrada endoscópica (ERCP) es el 
examen directo de la papila que puede permitir 
el diagnóstico bajo visión directa del tumor de 
ampolla de Vater con la toma de biopsias múlti-
ples, pues existe material necrótico en el tumor 
tipo papilar que puede dar falsos negativos según 
Yamaguchi. (Ver Figura 3)

La colangiografía endoscópica permite distin-
guir el sitio del tumor y diferenciarlo de un tu-

mor de páncreas que invadió el duodeno o de un 
tumor duodenal.(15) En los tumores intraductales 
Tipo II o mixto para Cubilla, el Dr. Huibregtse(16) 
aconseja una papilotomía previa con lo cual 
aflora el tumor después de realizar este proce-
dimiento. Sin embargo, en estos casos la papila 
no tiene aspecto normal sino abombado, con 
superficie irregular con orificio papilar necrótico 
o sangrante o ulcerado. Esto lo diferencia de la 
papila abombada con aspecto liso del cálculo 
enclavado en la papila. (Ver Figura 4)

La inyección de contraste permite ver un árbol bi-
liar sumamente dilatado y que termina en su ex-
tremo distal en forma irregular por el crecimiento 
tumoral, como se observa en la figura 5.

ERCP que muestra el aspecto vegetante y ulcerado de la papila en el tipo 1 de Cubilla.
En la última foto el cateterismo de la misma para realizar la colangiografía retrógrada.

Nótese la papila abombada e irregular y la importancia de la papilo-
tomia (Ver foto 2)  que hace aflorar el tumor tipo mixto de Cubilla. 
En la foto 4: prótesis plástica drenando bilis obscura

Figura 3

Figura 4

foto 2

foto 4

foto 1

foto 3
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y Cooperman(2) y Mukai,(38) así como Mitaka y 
Colab(40) y Asua(41). (Ver Figura 11).

Últimamente se utiliza la endosonografía in-
traductal a través de un transductor introducido 
en la vía biliar, con lo cual la sensibilidad y 
especifi cidad aumenta casi al 100%, y permite 
un estadio del tumor en casi un 80%.
Hoy se considera a esta técnica de la endosono-
grafía intraductal como el mejor método para 
el diagnóstico y el estadio de tumor de ampolla 
de Vater, según Mitaka(40) y Kambestad.(42)

Yamaguchi y Engoi,(30) encuentran una sensibi-
lidad del 70% con el método de la biopsia en-
doscópica, que aumenta a 88% cuando el tumor 
es de tipo vegetante y ulcerado, de 64% para los 
tumores vegetantes y disminuye a 50% para los 
tumores tipo II de Cubilla y Fisgerard.
Se aconseja tomar las muestras más de los bor-
des que del poro papilar donde existe material 
necrótico.
Safrany,(31) aconseja obtener una mejor muestra 
de biopsia realizando una polipectomía con ansa 
llegando con este método a un diagnóstico en 
el 83% en la forma Tipo I intraduodenal, no 
sirve para la forma intraductual. En esos casos 
Siegel(28) y Huibretgse,(16) aconsejan una papi-
lotomía con el objeto de que afl ore el tumor 
después de la incisión de la papila.
Con el bisturí punzante de Liguoy, el Dr. Gla-
ciomar Machado de Brasil en 1978 (32) realiza 
la coleduodenotomía endoscópica, una incisión 
del tumor y luego sobre el tumor permitiendo un 

ERCP: colangiografía retrógrada endoscópica que muestra la 
marcada dilatación del colédoco y árbol biliar intrahepático,
homogénea pero con irregularidad en su parte terminal, compatible 
con cáncer de ampolla de Vater.

Técnica de coleduodenotomía endoscópica realizada por 
Glaciomar Machado. Río de Janeiro - Brasil (1978)

También en algunos casos coexiste con una di-
latación uniforme desde la papila del Wirsung, 
sin imagen de ninguna estenosis, lo que lo dife-
rencia del tumor de cabeza de páncreas.(17) 
La tomografía multi-slide ha sido superada por 
la encoendoscopía en el diagnóstico de tumor 
de ampolla de Vater como lo demostraron 
Tio,(34) Rosch,(38) Chang y Wiersema,(12) Sandy 

Figura 5

Figura 6
Esquema de la prótesis de plástico colocada a través 
del tumor tipo mixto de Cubilla. 
Gentileza del Dr. Jerome Siegel

Figura 7
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drenaje exitoso de la vía biliar, pero el mismo 
debe ser siempre seguido de cirugía radical. 
(Ver Figura 6).

Colangiografía y prótesis

El gran progreso de la colangiografía retrógrada 
endoscópica no sólo es en el diagnóstico, sino 
también en la terapéutica del tumor de ampolla 
de Vater.(18, 19) En efecto, cuando existe colangitis 
o para evitarla, es prudente drenar la vía biliar 
principal por prótesis de plástico de poliuretano 
como la de Tanembaun y Huibretgse,(20) lo que se 
aconseja realizar en forma pre-operatoria como 
mínimo por 2 a 3 semanas.
En los casos irresecables, que son los menos 
(5 a 10%, personas de 70 o más años, con taras 

orgánicas, insuficiencia cardiaca o pulmonar 
y sobretodo renal), es aconsejable emplear 
prótesis de mayor calibre, de mayor costo, me-
tálicas auto expansibles por la expectativa de 
vida superior que tienen estos pacientes, como 
promedio para Huibretgse de 18 meses después 
de la colocación de prótesis. Esta técnica em-
pezó siendo utilizada por Sohendra Yoolab,(21, 

22) por Huibretgse,(23) Cotton (24) y Davis.(25) 

Andersen(26) hace un estudio comparativo entre 
el drenaje biliar por prótesis versus la cirugía 
de derivación biliodigestiva como tratamiento 
paliativo y señala que la prótesis logra mejor 
tiempo de hospitalización, mortalidad muy 
baja, y muy pocas complicaciones, al igual 
que Safrany.(27)

Estadios del Cáncer de ampolla de Vater, según el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center.
Esquema 1



WASMOSY J B

34 Julio 2009 •  en Medicina

Entre las complicaciones merece citarse las 
inmediatas como la pancreatitis aguda, que ha 
sido corregida realizando una pequeña papilo-
tomía como lo demostró Huibretgse y Siegel, 
pero persiste aún la complicación a largo plazo 
que es el crecimiento tumoral dentro de la malla 
elástica de nitinol dando una colangitis. Esto ha 
sido subsanado tanto por Sohendra como por 
Huitbregse colocando otra prótesis de plástico 
en su interior.
En cuanto a las complicaciones de las prótesis 
plásticas, las inmediatas incluyen perforación, 
pancreatitis más sangrado, perforación del duo-
deno y las tardías: colecistitis aguda y la migra-
ción de la prótesis a pesar de las aletas laterales 
para anclar a las mismas como las de Tanembaun 

y sobretodo la colangitis por obstrucción biliar a 
los 4 meses.(28) Por estos motivos, tanto Sohen-
dra como Liguory,(29) Huibretgse(20) y Ponchon(17) 
aconsejan el recambio a los 3 meses, signifi can-
do más costos para el paciente. 
Por estas razones se opta hoy en los tumores 
ampulares, no operables, por realizar un drenaje 
con prótesis metálicas autoexpansibles, donde 
la sobrevida como promedio es de 18 meses,(20, 

23) obteniendo un 100% de drenaje exitoso.
Los primeros en realizar prótesis biliar de plásti-
co de tefl ón y luego de poliuretano en el cáncer 
de ampolla de Vater fueron Nihil Sochendra(19) 
en 1980, Huibretgse y Tygar en 1982,(18) Clas-
sen y Hagenmuller en 1984, Jerome Siggel en 
1984(28) y Cotton en 1982(33).
Durante mucho tiempo se utilizó esta técnica 
como drenaje biliar en forma paliativa, debido 
a que los trabajos multicéntricos de Andersen y 
Colab(26) demostraron que utilizando el drenaje 
pre operatorio en estos tumores de ampolla no 
se modifi caba la sobrevida ni la morbilidad post 
operatoria, y habría que dejar internado por lo 
menos como mínimo dos semanas al paciente 
antes de su cirugía con lo que signifi caba ma-
yores costos.
Sin embargo, esta conducta ha cambiado última-
mente y es preciso ante el diagnóstico de tumor 
de ampolla, drenar la via biliar a fi n de evitar la 
colangitis ya que no drenarla llevaría a la sep-
sis, a la insufi ciencia renal y a la coagulopatía 
de consumo, según Huibretgse,(30) Cotton,(33) 
Liguory,(29) Carrlocke,( 34) Sohendra,(21, 22) con 
el riesgo de conducir a una cirugía derivativa 
de urgencia y no a una operación de Whipple , 

Se muestra a la derecha la prótesis colocada en el duodeno, 
pudiendo observarse el drenaje de bilis obscura. A la izquierda 
el mismo aspecto, a mayor aumento. 
Gentileza del Dr. Jerome Siegel.

Figura 8

Prótesis metálica auto expansible colocada 
en la vía biliar. A la izquirda, aspecto endos-
cópico a nivel de la papila donde se observa 
la malla de la prótesis y el drenaje biliar. 
Gentileza del Dr. Claude Liguory.

Figura 9
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la cirugía radical para este tumor. (Ver Figuras 
7 y 8)

Luego de drenar la vía biliar el paciente es 
sometido a estudios para conocer el estadio 
ya sea por tomografía multislide, y sobretodo 
con endoscopía,(34) y últimamente con endo-
sonografía intraductal, que permite decir al 
cirujano si el tumor es resecable o no. De esta 
forma el paciente se encuentra en mejores con-
diciones de soportar una cirugía radical como 
la de Whipple.
Según Brasch y(5) Moosa(35) se utiliza una próte-
sis rectal de 10 o 12 French con aletas laterales 
para el anclaje. Se ha abandonado la prótesis 
en cola de cerdo pues producen más rápido 
obstrucción y colangitis. Se prefiere hoy en día 
las rectas tipo Tanembaun, según Sohendra.(19, 

21). Lógicamente que las prótesis metálicas solo 
se utilizan como tratamiento paliativo y no en el 
pre operatorio, según Carl Locke,(35) Huibretgse.
(23) (Ver Figura 9)

Si se comparan las prótesis plásticas con las me-
tálicas auto expansibles, según Davis,(25) vemos 
que la colocación en ambos casos es similar, 
casi el 100% para Huibretgse,(23) el drenaje 
es exitoso en ambos casos en los tumores de 
ampolla en un 100%, pero la obstrucción de la 
misma es diferente con colangitis a los 4 meses 
en las plásticas de teflón, debiendo cambiar a 
las mismas cada 3 meses con lo cual se eleva el 
costo de la misma,(24) teniendo en cuenta que la 
esperanza de vida de los pacientes con cáncer 
de ampolla es larga (como promedio 18 meses 
para Huibretgse).(23)

En cambio las prótesis metálicas se obstruyen 
recién al cabo de 273 días por crecimiento intra-
tumoral dentro de la malla de nitinol. Esto puede 
se subsanado como lo demuestra Sohendra,(22) 
colocando una segunda prótesis plástica en el 
interior de la prótesis metálica y permitiendo 
la restauración de la permeabilidad biliar. (Ver 
Figura 10)

Valorando costos, beneficios y calidad de vida, 
Cotton(24) concluye que en el tratamiento palia-
tivo del cáncer de ampolla de Vater es preferi-
ble utilizar las prótesis metálicas antes que las 
plásticas por sus complicaciones de colangitis y 
por la larga expectativa de vida que tienen estos 
pacientes después de colocadas las mismas.
En los casos de tumor de ampolla de Vater que 
cursa en un paciente con cirugía bilidigestiva, 
la posibilidad de colocar una prótesis biliar 
por vía endoscópica es difícil, y en esos casos 
se realiza una derivación externa-interna por 
vía percutánea o bien el abordaje de la técnica 
rendez vous, radiológica con hilo guía y luego 

por vía endoscópica se desliza la prótesis, según 
Ponchon(17) y Sohendra.(22)

Cirugía radical 

Hecho el diagnóstico por medio de imágenes, 
tomografía multi-slide o helicoidal y de la ERCP 
con biopsia o papilotomía y biopsia en las for-
mas intraductales o con ansa de polipectomia, 
hay que drenar la vía biliar por medio de prótesis 
de plástico por dos semanas y luego operar al 
paciente en mejor estado, evitando una colan-
gitis y sepsis, luego de realizar la estadificación 
por ecoendoscopía.
Esta intervención conocida como operación 
de Whipple o triple derivación, incluye la 
duodenopancreatectomía cefálica, con gastro-
entero-anastomosis bilio-intestinal y anasto-
mosis en forma de invaginación al cuerpo y 
cola de páncreas como lo describe Moosa,(45) 
permite un excelente pronóstico a 5 años de 
50 a 85% en centros de referencia (11, 28, 46,5, 43, 

Obstrucción de la prótesis metálica por crecimiento tumoral y co-
locación de otra prótesis plástica en su interior para desobstruir. 
Gentileza del Dr. Paulo Sakai.

Se muestra a la derecha el aspecto del cáncer de ampolla de Vater a 
la ERCP y a la izquierda la endoscopía con el tumor marcado por la 
flecha en la luz duodenal B. Con dilatación de la vía biliar principal CBD 
y de la vesícula biliar GB. L: hígado. Gentileza de Dr. Kawai

Figura 10

Figura 11
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44, 45) con mortalidad operatoria muy baja hasta 
nula. (Ver Figuras 12 y 13)

En centros que no son de referencia o servicios 
de cirugía que no cuentan con departamento de 
vías biliares y páncreas y que operan esporádi-
camente algunos casos, la mortalidad asciende 
al 20%. Cuando el cirujano que realiza esta 
técnica lo hace una vez cada dos años, la mor-
talidad aumenta hasta casi 50%. Por eso Moosa 
recomienda que si se opera esporádicamente 
con esta técnica, es mejor que dejen de operar 
una Whipple, solo se justifi ca si su mortalidad 
es del 50% o menos.
La morbilidad, originada en la fístula pancreá-
tica, hoy se evita con experiencia y una buena 

técnica según Braasch(5) y Moosa (46) (invagina-
ción del muñón) y si la misma aparece, el trata-
miento es largo y costoso, incluyendo nutrición 
parenteral, octeotride.
Otras fístulas como las intestinales o biliar, 
ensombrecen la morbimortalidad. Otras com-
plicaciones son la hemorragia intraperitoneal, la 
insufi ciencia hepato renal, y la infección: perito-
nitis o abcesos sub-frénico o sub-hepáticos.
En 1978, Traversa y Longmire(47) realizan la 
operación de Whipple con conservación del 
píloro para una mejor digestión y evacuación 
gástrica. Su inicio fue en pancreatitis crónica, 
pero en la Clínica Lahey, Braasch(5) la utiliza en 
cáncer de ampolla salvo que el tumor estuviera 
cerca del corte del duodeno.

Cirugía paliativa en 

el cáncer de ampolla de Vater

En los casos irresecables que son los menos 
conocidos, en los casos de pacientes añosos de 
más de 70 a 80 años y en aquellos con insufi cien-
cia cardiorrespiratoria y sobretodo renal, o con 
metástasis hepática solo es posible una cirugía 
paliativa. Las opciones son:

 • Una colédoco-yeyuno-anastomosis para 
combatir la ictericia y darle una mejor cali-
dad de vida.

 • Una colecistectomía si existe aún la vesícula 
biliar.

 • Una gastro-yeyuno-anastomosis con vago-
tomía troncular para evitar las úlceras de 
neoboca y para evitar que en la evolución el 
tumor crezca y haga una obstrucción duode-
nal según Braasch.(5)

Cirugía paliativa versus prótesis 

Numerosos trabajos comparativos y multicéntri-
cos permiten afi rmar que si no hay obstrucción 
duodenal, es preferible combatir la ictericia y 
el prurito por medio de una prótesis metálica 
antes que las de plástico o de una cirugía. Esto 
se debe a que este tumor tiene mejor esperanza 
de vida: más de 6 meses, y con la prótesis un 
promedio de 18 meses (según Huibretgse). A 
estas mismas conclusiones llegan Davis y Co-
lab, Cotton, Neptolemus, Carl Locke, Liguory, 
Ponchon, Safrany, Sohendra y Siegel.
Con relación a la cirugía de derivación palia-
tiva en comparación con la prótesis paliativa, 
Cotton(24) y Andersen,(26) demuestran que con la 
prótesis siempre que no exista obstáculo en el 
duodeno, el drenaje biliar es excelente. La co-
locación exitosa casi en el 100% por la necrosis 
del tumor y la pequeña papilotomía o pre corte 
de Huibretgse.(30)

Operación de Wipple. Duodenopancreatectomía cefálica. Con la triple 
derivación, biliar, gástrica y del Wirsung. Viendo la técnica de invagi-
nación del asa yeyunal a la porción corporal caudal del páncreas para 
evitar la fístula. Gentileza del Dr. Moosa.

Pieza quirúrgica observando el drenaje preoperatorio por medio de pró-
tesis de plástico, tanto en la vía biliar como en el Wirusng. A la derecha 
con mayor aumento. Gentileza del Dr. Glaciomar Machado. Brasil

Figura 12

Figura 13

Julio 2009 •  en Medicina               37 

Cáncer de Ampolla de Vater

La permeabilidad de la prótesis por su gran 
calibre de 5 a 6 veces más que las de 10 o 12 
French de plástico, aquí permiten una vez expan-
didas un máximo de 31 French y una longitud 
entre 4 y 8 cms de longitud. Si bien las prótesis 
metálicas son 8 a 10 veces más caras que las 
de plástico,(24) hay que considerar el costo-
beneficio, ya que los pacientes viven más de 18 
meses como promedio, además no se obstruyen 
sino tardíamente por crecimiento tumoral, que 
puede ser solucionado colocando una segunda 
prótesis de plástico en su interior, no necesitan 
ser cambiadas, no requieren de hospitalización. 
La colocación de prótesis metálica conlleva 
menor número de complicaciones, solo 22% vs 
34% con la cirugía paliativa, menos mortalidad 
a los 30 días: apenas 7% con la prótesis vs. 18% 
con la cirugía. (Ver Esquema 2).

Pronóstico del cáncer  

de ampolla de Vater

Dijimos que entre los tumores de las vías bi-
liares y del páncreas, el tumor de ampolla de 
Vater tiene un excelente pronóstico, porque su 
resecabilidad alcanza el 80 a 95%, permitiendo 
una cirugía radical, la duodenopancreotectomía 
cefálica, conocida cono operación de Whipple, 
cuyos resultados en manos expertas tiene muy 
baja mortalidad y una sobrevida a 5 años de casi 
50 a 85% (3) y esto se debe a varios factores:
 1. Cuando se investiga a los pacientes con 

poliposis familiar, con una duodenoscopía 
se puede detectar aún en los asintomáticos 
un adenoma cuyo tratamiento endoscópico 
-ampulectomía con ansa de polipectomía-, 
evita la aparición del cáncer en dicha zona, 
pues se interfiere la secuencia adenoma–
adenocarcinoma señalados por Stolte,(7) 
Alexander,(8) Gouma(2) y Catell.(6)

 2. Es un cáncer de lenta evolución que obstruye 
la vía biliar principal dando prurito y signos 

de colestasis como elevación de fosfatasa 
alcalina y γGT antes de la aparición de la 
ictericia, la cual es progresiva o en mese-
ta, que exige una ecografía y TAC para su 
diagnóstico y una ERCP que confirma dicha 
sospecha.

 3. Es un tumor que por mucho tiempo tiene 
una malignidad locoregional invadiendo 
duodeno, páncreas y ganglios regionales 
y tardíamente dando metástasis hepática, 
nunca comprime o infiltra los vasos arte-
riales o venosos como sucede con el cáncer 
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