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Pancreatoduodenectomia durante el embarazo por adenocarcinoma de
ampolla de Vater y posterior reseccion de recurrencia ganglionar con buen

resultado a corto y largo plazo

Pancreatoduodenectomy for ampullary adenocarcinoma and and re-intervention for

ganglinonar recurrency
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RESUMEN

Mujer de 30 afos con 13 semanas de su segunda gestacién que se present6 con sintomas de anemia severa, hemorragia digestiva
alta, dolor epigdstrico y baja de peso. Mediante endoscopia alta se diagnosticé un adenocarcinoma bien diferenciado de ampolla
de Vater. Se le practicé pancreato-duodenectomia a las 16 semanas de su embarazo sin complicaciones. Durante el seguimiento
se identifico recurrencia ganglionar loco-regional 4 meses después por lo que se le realizé parto por cesérea a las 34 semanas con
neonato saludable de 2500 gr. Se decidié reintervencién para reseccién de enfermedad ganglionar la cual se realizé con éxito.
Lleva 36 meses de seguimiento sin evidencia de recidiva de la enfermedad. Su hija ha tenido un desarrollo normal.

Palabras clave: Pancreatoduodenectomia; Gestacién; Adenocarcinoma; Ampolla de Vater (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

A 30 years old woman in the 13 week of her second pregnancy who had severe anemia, upper gastrointestinal bleeding and
weight loss. She was given the endoscopic diagnosis of a well differentiated ampullary adenocarcinoma. She underwent a
pancreato duodenectomy during the 16 week of pregnancy without complications. After 4 months of follow up we identified
a ganglionar local recurrence so that’s why she underwent a cesarean in the 34 week of pregnancy. The product was a healthy
2500 gr. newborn. We decided a reoperation for the resection of the recurrence and it was carried out successfully. Currently

the patient has 36 months of follow up without evidence of recurrence and her baby has a normal grow up.
Key words: Pancreatoduodenectomy; Pregnacy; Adenocarcinoma; Ampulla of Vater (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Evitar intervenir quirdrgicamente a una mujer en el
periodo del embarazo y tratar de posponer cualquier
tratamiento quirdrgico posterior al parto, cuando las
circunstancias lo permitan, es una conducta légica y
racional. Disminuir el impacto del trauma quirdrgicoy la
exposicién a medicamentos con efectos potencialmente
adversos al binomio madre-feto, implica sin embargo,
valorar meticulosamente las consecuencias de
un manejo conservador en circunstancias clinicas
muchas veces, ambiguas. Sin duda, un abdomen
agudo quirdrgico, como una apendicitis aguda, debe
terminar resuelto en quir6fano al mas breve plazo,
independientemente de la gestacién. Por otro lado,
el manejo de un célico vesicular o un episodio de
colecistitis crénica reagudizada, tal vez, nos permita
posponer la colecistectomia al periodo postparto.

Se tiene claro, también, que sf se debe operar durante
el embarazo el mejor momento es el segundo trimestre
@, Se ha superado la etapa embrionaria de mayor
susceptibilidad a la potencial teratogenicidad externa
del producto y el lapso en que los abortos se presentan
con mayor frecuencia y ain el Gtero no ha alcanzado
gran tamano que impide muchas veces llevar a cabo
una operaciéon sin manipularlo o traccionarlo lo que
incrementaria el riesgo de parto prematuro. Ademas
cuando la paciente ya se encuentra en el tercer trimestre,
si_ hay necesidad de operar, se puede tener libertad de
culminar el embarazo sin riesgos incluso a partir de la
semana 34 luego de lograr la madurez pulmonar fetal 2.

Pero qué hacer cuando se debe enfrentar una
enfermedad oncolégica que se presenta durante
el embarazo, que en el caso de la cirugia del
aparato digestivo siempre entrana la realizacién de
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procedimientos quirtrgicos complejos, como una
gastrectomia o una colectomia. Mas ain si la operacién
que se debe practicar es una hepatectomia mayor o
una pancreatoduodenectomia cefédlica (PDC). La
operacién de Whipple plantea un reto formidable en
cualquier circunstancia, por su elevada morbilidad (30-
50%) y su persistente incidencia de complicaciones
graves que pueden desencadenar la muerte (menos del
3% en centros especializados) del paciente ¢*. A esto
se afade el gran problema diagnéstico que plantea, en
general, cualquier enfermedad durante la gravidez. Los
sintomas y signos que pueden producir los tumores del
pancreas pueden enmascararse en el contexto clinico
del embarazo, que puede conducir a tomar decisiones
incorrectas, por diagnésticos tardios o erréneos 2.

La experiencia reportada en PDC durante el
embarazo es sumamente escasa. Se han reportado
hasta donde se tiene conocimiento 8 casos, 2 por
adenocarcinoma ductal, 3 por tumor neuroendocrino,
2 por tumor sélido pseudopapilar y 1 por
adenocarcinoma de ampolla de Vater @'V, Todas las
pacientes tuvieron un curso postoperatorio favorable
luego de la cirugia. Esto permitiria conjeturar que esta
operacién podria realizarse con éxito para la madre y el
feto en un servicio especializado en cirugia pancreatica
y en un centro que permita manejar las potenciales
complicaciones post quirdrgicas y obstétricas.

Se reporta el noveno caso en la literatura mundial
de pancreatoduodenectomia durante la gestacion,
siendo el segundo caso por adenocarcinoma de
ampolla de Vater, en quien se resecé recurrencia
ganglionar con buen resultado a corto y largo plazo.
Asi también se hace una revisién de la informacion
existente al respecto.

CASO CLINICO

Mujer de 30 afios con tiempo de enfermedad de
8 meses caracterizada por melenas, palidez de piel y
mucosas, astenia, adinamia, dolor abdominal punzante
en epigastrio, pérdida de peso progresiva de 10 kg
y distension abdominal. Adicionalmente presentaba
amenorrea de aproximadamente 2 meses de evolucion.
Al examen, se encontré una paciente adelgazada, con
marcada palidez de piel y mucosas. No se evidencié
ictericia de piel y/o escleras. Antecedente de gestacion y
parto eutdcico previo. No present6 ninglin antecedente
de historia familiar ni personal de importancia. No
se detecté adenopatias periféricas. A la evaluacién
abdominal se encontré dolor a la palpacién profunda en
epigastrio, sin signos de ascitis. Se palpé un Gtero gravido
ligeramente por encima de la sinfisis del pubis. Altura
uterina fue de 13 cm. Sin evidencia de sangrado vaginal.
Se confirmé con evaluacion ginecolégica y ecografia
obstétrica que la paciente se encontraba con 13 y 2/7
semanas de su segunda gestacién, encontrandose feto
Gnico, con vitalidad conservada (Figura 1).
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Figura 1. La ecografia obstétrica mostré un feto de 13y 2/7
semanas con signos de bienestar fetal adecuados.

En los exdmenes de laboratorio se encontré una
hemoglobina en 4 g/dl, por lo que recibié 3 unidades
de paquete globular hasta obtener hemoglobina de
10,3 g/dl. El recuento de leucocitos fue de 6430 x
mm?, recuento de plaquetas 270 000, tiempo parcial
de tromboplastina 27 s, tiempo de protrombina 10 s,
INR 0,96, TGP 18 U/L, TGO 12 U/L, bilirrubina total
0,58 mg/dl, (directa 0,15 mg/dl, indirecta 0,43 mg/
dl), PT 6,2 g/dl, albdmina 3,6 g/dl, globulina 2,64 g/dI,
fosfatasa alcalina 187 U/L, creatinina 0,48 mg/dl, urea
5 mg/dl, glucosa 69 mg/dl, HIV negativo, HBc anticore
positivo, HTLV-1 negativo, y el marcador Ca 19-9 en
2,5 U/ml. Se le realizé endoscopia alta que mostré una
gran lesién proliferativa, lobulada, friable que ocupaba
el sitio de la papila, deformandola totalmente, que se
extendia 4 cm en forma distal en el duodeno. La biopsia
confirmé un adenocarcinoma tubular moderadamente
diferenciado con permeacién linfatica presente. La
ecografia abdominal mostré higado normal, sin liquido
libre en cavidad peritoneal. El colédoco se encontré
dilatado con 17 mm de diametro (Figura 2) y se localizé
una masa tumoral de 27 x 20 mm en duodeno (Figura 3).

Figura 2. La ecografia abdominal mostr6 higado normal, sin
liquido libre en cavidad peritoneal. El colédoco se encontré
dilatado con 17 mm de diametro.
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Figura 3. Se identificé una masa tumoral de 27 x 20 mm en
duodeno (flecha).

Con estos resultados se informé a la paciente y
familiares del riesgo/beneficio materno/fetales de una
cirugia de alta complejidad y el peligro potencial de
un parto prematuro y sus consecuencias. La paciente
decidi6 que se le realice la operacién propuesta
preservando la gestacion.

Se realizé6 pancreatoduodenectomia clasica a las
16 semanas de embarazo, encontrando tumoraciéon
exofitica en region de papila de Vater, con ganglios
peripancreaticos duros. Higado y peritoneo libres de
enfermedad. Colédoco de 18 mm y Wirsung de 5
mm. Pdncreas remanente de consistencia blanda. La
reconstruccion fue en doble asa en Y de Roux con
anastomosis pancreatico-yeyunal término-lateral con
técnica en doble plano invaginante. La anastomosis
hepato-yeyunal fue término-lateral en un plano con
puntos separados y la anastomosis gastroyeyunal
término-lateral fue antecdlica en un plano de
sutura continua. Se dejé dos drenes siliconados
peripancreaticos. El tiempo operatorio fue de 5 horas.
El sangrado fue de 400 cc. Se le trasfundi6 2 unidades
de paquete globular.

Fue monitorizada en unidad de cuidados intensivos
durante las primeras 48 horas. Se hicieron controles de
amilasas en drenes peritoneales en forma interdiaria
desde el primer dia postoperatorio sin evidenciar
elevacion por encima de 300 U/ml al tercer dia con lo
que se retiraron al quinto dia. Los valores de amilasas
en drenes fueron en PO1 692 y 182, en PO3 25y
35y en PO5 6y 8. Se realizé ecografia obstétrica en
el segundo dfa postoperatorio demostrando bienestar
fetal adecuado. Y fue reevaluada por obstetricia
al sétimo dia verificindose buena evolucion de la
gestacion. Recibié hidroxiprogesterona de depésito
250 mg en postoperatorio inmediato. Inicié dieta
enteral por sonda nasoyeyunal en PO3 y via oral en
PO5. Fue dada de alta sin complicaciones el noveno
dia postoperatorio. Tuvo seguimiento obstétrico con
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ecografias y pruebas de bienestar fetal mensualmente
demostrando vitalidad fetal conservada.

El resultado anatomo-patolégico de la pieza
operatoria  fue adenocarcinoma  papilar  bien

diferenciado de ampolla de Vater, predominantemente
extra-ampular, que infiltraba hasta la muscular del
duodeno, sin compromiso del pancreas. Se observé
extensa invasion vascular y linfatica, sin invasion
perineural ni venosa. Se encontraron 5 ganglios
peripancreaticos comprometidos por la neoplasia de
21 resecados (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Tumoracién proliferativa, exofitica, vegetante de
6x5cm de didametro de ampolla de Vater con compromiso
predominantemente extra-ampular.

Figura 5. A mayor aumento el componente vegetante
corresponde a un adenocarcinoma papilar bien diferenciado
(A), mientras que el componente sélido corresponde a un

adenocarcinoma micropapilar (B). Se aprecia invasién
metastasica ganglionar (C) y extensa invasién con émbolos
tumorales linféticos, de la mucosa duodenal. (D)

Durante el seguimiento oncoldgico se le practico
RMN térax abdomen y pelvis en el segundo mes
postoperatorio revelando una imagen nodular con
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alta sefial en T2 por detrds de la arteria hepética de
1,5 cm sugestivo de un linfonodo locorregional y en
el retroperitoneo un pequeio nédulo para-adrtico por
debajo de la vena renal izquierda de 1,6 cm. Las dos
lesiones de naturaleza incierta. Dos meses después, en
nueva RMN se encontré crecimiento del nédulo de
la arteria hepdtica el cual duplicé su tamano a 3,4 cm
mientras que el nédulo para-aértico disminuy6 a 1,4 cm.
El resto de 6rganos no mostraron alteraciones (Figura 6).

Figura 6. Cuatro meses después de la cirugia en estudio
de RMN se encontr6 crecimiento de nédulo sélido que se
realza con el contraste predominantemente en la periferie en
territorio de la arteria hepatica comdn llegando a medir 3,4
cm compatible con recurrencia ganglionar (flecha).

Con fines de tratamiento de posible recurrencia
linfatica, con cirugia y quimioterapia adyuvante
debido al alto riesgo de recurrencia por compromiso
ganglionar, se decidi6 culminar el embarazo a las 34
semanas mediante parto por cesarea, con producto de
2500 gr el cual no tuvo mayores complicaciones.

Seis meses después de cirugia inicial se realizé
exploracion quirdrgica realizindose exéresis completa
de ganglio de arteria hepdtica (grupo 8p) de 3,5 cm
multilobulado, encapsulado en contacto con vena porta
y cava inferior, el cual al estudio patolégico confirmé
adenocarcinoma metastdsico. Fue dada de alta 3 dias
después sin complicaciones. Complet6é quimioterapia
adyuvante luego de culminada la gestacién (6 ciclos
de gemcitabine). Lleva 36 meses de seguimiento sin
evidencia de recurrencia de enfermedad. Su hija ha
tenido un desarrollo y crecimiento normal.

DISCUSION

Las neoplasias del aparato digestivo durante la
gestacién son un evento poco frecuente. El embarazo
distorsiona la presentaciéon clinica y evaluacion
diagnostica, retrasando el tratamiento y empeorando el
prondstico de pacientes con neoplasias gastrointestinales.
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Asi mismo el enfoque de la cirugia y la quimioterapia
deben ser modificados para minimizar los riesgos fetales
y maternos, dependiendo de la etapa de la gestacion 2.
El cancer colorrectal es el mas frecuente en paises
desarrollados. Sélo el 4 a 8% de estos casos se presentan
en menores de 40 afos. La incidencia en Estados
Unidos es de 1 en 13 000, y se han reportado 300
casos en 4 millones de embarazos por afo. En céncer
gastrico 3,5 a 6,5% son pacientes menores de 40 anos.
La frecuencia mayor de gestantes con esta enfermedad
se describen en Japén, donde 200 a 300 (0,026%)
mujeres por ano tendrdn cancer de estémago 3.

Los tumores pancredticos durante el embarazo,
sin embargo, son mucho mas raros. Hasta 1997 s6lo
habian reportados cuatro casos de adenocarcinoma
de pancreas. Los tumores neuroendocrinos son
las neoplasias pancredticas mds frecuentemente
diagnosticadas en el embarazo, siendo los insulinomas el
subtipo mas frecuente @*. En una reciente revisién ' se
recopilan 27 casos de neoplasias pancreaticas benignas
y malignas reportados en la literatura, excluyendo los
insulinomas.La extrema rareza de adenocarcinoma de
ampolla de Vater diagnosticado durante la gestacion se
refleja en el reporte de s6lo 2 casos en la literatura.
El primero se realiz6 PDC durante la gestacién vy el
segundo en el periodo postparto @',

El carcinoma de ampolla de Vater representa el 4
a 10% de carcinomas peripancreéticos y 0,2% de los
tumores malignos del tracto gastrointestinal encontrado
en autopsias. La supervivencia a 5 anos (45%) es
superior al cancer de pancreas y de via biliar (10 y 30%
respectivamente) . Incidencias mas altas se detectan
en poblacién hispano-americana. Su presentacion
en gente joven menor de 45 afos es bastante rara
(menos de 2%) 19. No se ha definido una relaciéon
de predominancia de sexo. El sintoma principal es la
ictericia (50-92% de pacientes) que puede asociarse
con pérdida de peso, dolor abdominal y hemorragia
digestiva alta. Los sintomas de tumor periampular se
pueden agravar durante la gestacion exacerbados por
el dtero gravido sobre la obstruccién distal del arbol
biliar. El diagnéstico se confirma por duodenoscopia
y biopsia de la lesion. Se puede intentar precisar el
estadiaje local con ecoendoscopia, permitiendo definir
grado de infiltracién a 6rganos vecinos y/o establecer
sospecha de metdstasis ganglionar. El compromiso de
6rganos a distancia se establece con tomografia tordcica
y abdominal *. Durante el embarazo se prefiere el uso
de ecografia abdominal y resonancia magnética nuclear
con el fin de evitar la exposicién a radiacion del feto.
En el presente caso se utilizé ultrasonografia abdominal
y duodenoscopia en el preoperatorio. No se realiz6
tomografia porlarazén antes mencionada. Laresonancia
magnética nuclear (RMN) no la pudimos utilizar por no
disponer de este método en nuestra institucion en el
momento del manejo de nuestra paciente. En nuestro



Pancreatoduodenectomia por adenocarcinoma de ampolla de Vater

analisis retrospectivo al respecto, probablemente la
magnitud de la hemorragia y la consecuente anemia
severa (4 g/dl) hayan influenciado también en que nos
inclinemos en explorar quirdrgicamente con premura
sin esperar para obtener un mejor método de estadiaje
en este caso (RMN) ™. Por lo tanto, decidimos que
realizar el estadiaje en estas circunstancias, con una
exhaustiva ecografia abdomino-pélvica podria ser la
alternativa mas adecuada sobre todo para la evaluacion
de compromiso hepatico y/o peritoneal (ascitis).

El tratamiento curativo es la reseccién completa del
tumor. La pancreaticoduodenectomia es la operacién
que debe realizarse. Esta compleja intervencion
mantiene un nivel de morbimortalidad atn apreciable.
Treinta a cincuenta por ciento de pacientes sufren
alguna complicacién y menos del 5% mueren como
consecuencia de alguna o varias de ellas, en centros
especializados. La fistula pancreatica, la hemorragia
post-pancreatectomia, la sepsis abdominal y la
neumonia intrahospitalaria son las principales
complicaciones graves de esta operacién ©41%,

Existen actualmente 8 casos reportados de PDC
durante el embarazo. Coldenberg y col. © reportan el
primer caso en el ano 1988. Realizan el diagnéstico y el
procedimiento quirdrgico a las 24 semanas de embarazo
por tumor neuroendocrino no funcionante, el cual se
manifesté clinicamente con sangrado gastrointestinal
masivo por erosion duodenal. El parto fue a término con
un neonato saludable. Bondeson y col. © reportaron
mujer de 19 afnos con dolor abdominal intermitente,
la ecografia mostré masa sélida en cuadrante superior
derecho del abdomen vy ttero normal. La prueba de
embarazo fue positiva. Fue sometida a laparotomia
exploradora por sospecha de embarazo ectépico.
Encontraron que la masa era de origen pancreatico
tomando biopsia solamente. Fue referida a un hospital
de mayor nivel donde se le realiz6 la operacion de
Whipple por tumor sélido pseudopapilar. Se confirmé
embarazo 3 semanas después (7 semanas de edad
gestacional). La gestacién fue interrumpida mediante
un aborto pero no se precisa en el articulo si fue
espontdneo, terapéutico o por decisién de la paciente.
La evolucién postoperatoria fue sin complicaciones.
Sciscione y col. ? reportan el tercer caso, también
por tumor neuroendocrino no funcionante a las 20
2/7 semanas. Esta paciente fue identificada la lesion
pancreatica como hallazgo incidental a las 19 semanas
mediante ecografia de control obstétrico. No hubo
complicaciones postoperatorias. El producto murié de
hemorragiaintracerebralalas 27 4/7 semanas, 7 semanas
después de la cirugia por lo que los autores plantean
que no habria asociacion de esta complicacién fetal con
la operacién. Blackborne y col. ' presentan el primer
caso de pancreatoduodenectomia por adenocarcinoma
ductal de pancreas, en una mujer con 17 semanas de
embarazo. Debut6 con dolor lumbar, nduseas, vomitos
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y sindrome ictérico, se hizo diagndstico con tomografia,
ecografia 'y colangiopancreatografia endoscépica.
No presenté complicaciones postoperatorias. Al
momento de publicacién el feto mostraba adecuada
viabilidad por ecografia 3 meses después de la
cirugia. Ruano y col. @ reportan el primer caso de
adenocarcinoma de ampolla de Vater durante la
gestacion. El diagndstico lo realizaron mediante biopsia
guiada por ultrasonografia. La paciente fue a reseccion
a las 25 semanas de gestacion. A las 39 semanas se
practicéd parto por cesarea sin complicaciones. Levy
y col. ¥ reportan que resecan una lesiéon de 8 cm
compatible con tumor sélido pseudopapilar en la
cabeza del pancreas a las 16 semanas de gestacion que
se present6 como hiperémesis gravidica. La cirugia no
tuvo complicaciones y el neonato fue un producto casi
a término saludable. Kamphues y col. 9 describen a
una mujer de 35 anos en la semana 16 de su primer
embarazo que se presenta con vomitos y pérdida de
peso. Por ecografia y RMN se descubre una masa de
5 cm que a la biopsia con aguja fina revel6 un tumor
neuroendocrino bien diferenciado. Fue intervenida
a las 18 semanas no presentandose complicaciones.
Ocho semanas después madre y feto mostraron
buena salud. Finalmente, Lubner y col. ™" reportan a
una mujer de 37 afos con 16 semanas de gestacion
que presenta nduseas, vomitos y sindrome ictérico.
El diagndstico de adenocarcinoma pancredtico se
confirmé con ecografia, CPRE y RMN. Se practicé una
PDC luego de la cual, en la semana 24, se administr6
2 ciclos de quimioterapia (gemcitabine 1000 mg/m?)
hasta la semana 31. Se indujo trabajo de parto a las 35
semanas con producto normal. Doce meses después la
madre fallecié por enfermedad metastasica.

Estos reportes nos permiten plantear que la PDC es
una operacién que puede realizarse con éxito durante
el embarazo sin efectos adversos en el feto, cuando es
efectuada en un servicio con experiencia en cirugfa
pancredtica y en un centro con la infraestructura
necesaria para el manejo seguro de las potenciales
complicaciones.

Asi también se han reportado casos de neoplasias
periampulares y de pancreas diagnosticados durante el
embarazo pero en los que se decidié realizar la PDC
en el periodo postparto o durante la cesarea debido
principalmente a un diagndstico cercano o en el
tercer trimestre o por complicaciones agudas y graves
relativas de la neoplasia. Kakoza y col. "” describen
a una mujer de 40 anos G2P1 con 24 semanas de
gestacion en quien se diagnostica cancer de cabeza de
pancreas resecable, 4 semanas después (28 semanas)
se procedio al parto por cesarea y 2 semanas después
se realiz6 una PDC sin complicaciones. La paciente
murié 6 meses después por progresion de enfermedad.
Onuma y col. ® evaluaron a una paciente con 34
semanas de embarazo que present6 contracciones
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uterinas, luego de lo cual se instala un persistente dolor
en hipocondrio derecho. Se detecta por TAC gran
masa retroperitoneal. Con sospecha de apendicitis
o perforacion gastrica y absceso retroperitoneal la
paciente fue sometida a cesdrea de emergencia. Se
encontré una perforacién gastrica por una neoplasia
papilar intraductal de cabeza de pancreas realizandose
una PDC en la misma operacién. Naganuma y col.
describen a una mujer de 32 afios con 34 semanas de
gestacion que desarrolla abdomen agudo. Con sospecha
de apendicitis perforada y absceso retroperitoneal es
sometida a una cesdrea de emergencia encontrandose
un tumor extenso de cabeza de pancreas compatible
con cistadenocarcinoma mucinoso roto, por lo que
se practica una PDC de emergencia. Se reportan
3 afos de seguimiento con madre e hijo en buena
salud. Haddad y col. ™ describen a mujer de 28 afos
con 26 semanas de embarazo que present6 prurito
y enzimas hepaticas elevadas. El diagnéstico de un
adenocarcinoma de ampolla de Vater TINOMO se
realiz6 con RMN y CPRE. A las 32 semanas se practica
cesarea con producto saludable. Cuatro semanas
después se realiz6 una PDC. Un ano después tanto la
madre como su hijo presentaban un buen estado de
salud. Este es el segundo caso de carcinoma de ampolla
de Vater durante la gestacion.

Laindicacion quirdrgica durante el embarazo resulta pues
un gran reto para el equipo multidisciplinario encargado
del manejo de este excepcional grupo de pacientes. Este
equipo debe estar conformado por el cirujano de pancreas,
el gineco-obstetra, neonatélogo, el anestesidlogo, el
gastroenterologo, el intensivista y el oncélogo 2.

Teniendo en cuenta que no existen recomendaciones
claras a nivel mundial por la infrecuencia de presentacién
de este escenario clinico, se desprende de los casos
publicados algunas propuestas. Se deben tener
consideraciones especiales para el andlisis y planificacion
del tratamiento a seguir. La edad gestacional y el riesgo
de progresion de enfermedad son probablemente las mas
importantes. El diferir el tratamiento después del parto
permite evitar las complicaciones obstétricas y fetales que
podrian producirse por esta compleja cirugia. Sin embargo,
este manejo conservador podria someter a la madre a
una posible progresién de la enfermedad oncoldgica.
Dos a cuatro semanas de espera podrian no alterar el
prondstico ', pero en una gestacién temprana, como en
nuestro caso, en donde debamos esperar hasta las 30-32
semanas para lograr la madurez fetal podemos poner en
riesgo la oportunidad de curacién presente. El tiempo de
progresion de una etapa de enfermedad resecable a un
estadio metastasico es muy dificil de establecer para cada
caso en particular. Asi también algunos reportes sugieren
que el medio hormonal que se da durante la gestacién
podria inducir un estado de mayor agresividad en los
tumores originados en el pancreas 7.
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Por lo tanto, si la neoplasia se diagnostica en el
primer trimestre tal vez lo mas aconsejable sea diferir
el tratamiento hasta el segundo trimestre, el mejor
momento quirdrgico, donde los abortos espontdneos
y la teratogenicidad disminuyen notablemente. Si el
diagndstico es en el tercer trimestre probablemente
sea racional y correcto diferir la cirugia para el periodo
postparto. Todo esto dependiendo de los sintomas de
presentacién, del riesgo oncoldgico y del consentimiento
informado de la gestante. No cabe duda que el
tratamiento quirdrgico de estas neoplasias periampulares
debe ser con la mayor prontitud sobretodo en casos
sintomaticos como anemia severa o hemorragia digestiva
manifestaciones clinicas presentes en este caso.

La otra consideracion de gran importancia es el deseo
personal o expectativa de vida de la paciente y su futuro
hijo. Con la debida informacién sobre los riesgos y
beneficios se debera respetar la decisién de la paciente
y sus familiares para el momento del tratamiento. Si
el diagnéstico tiene un pobre prondstico como en el
adenocarcinoma ductal de pancreas tal vez sea deseo
de la madre dar prioridad a que su embarazo contintie
hasta la madurez fetal, sobre todo si es primera y
probablemente Unica gestacion. Pero si el prondstico es
mucho mejor como es el del carcinoma de ampolla de
Vater y la posibilidad de cura es apreciable, es probable
que la paciente asuma el riesgo del tratamiento y que el
desenlace de la gestacion quede determinado por los
resultados de la operacién, mas ain si ya es el segundo
o tercer embarazo.

El factor pronéstico mds importante establecido
para el adenocarcinoma de ampolla de Vater es el
compromiso ganglionar. El pronéstico de supervivencia
a largo plazo depende en gran medida de la magnitud
de la enfermedad ganglionar en los casos resecables
sin metastasis a distancia tal como lo corroboran
diversos estudios ©“°?". Pacientes sin metdastasis
ganglionar tienen una mediana de supervivencia de
60-70 meses, mientras que los que tienen metdstasis
s6lo 28-30 meses. Adicionalmente, la profundidad de
infiltracién, la diferenciacion histoldgica, la invasion
perineural y vascular asi como el tamafo tumoral, se
han correlacionado con un pronéstico adverso ?°.

La  diseccion  ganglionar  del  ligamento
hepatoduodenal, tronco celiaco y arteria hepética
comin, por lo tanto, es de suma importancia. El
completo vaciamiento del grupo ganglionar que se
localiza en la cara posterior de la arteria hepética
comin en algunas circunstancias, es dificultoso en
nuestra experiencia. Estos ganglios se confunden con el
tejido adiposo en donde estan inmersos y no se logran
identificar ni visualmente ni por palpacion. En nuestro
caso se explord y se intentd la linfadenectomia completa
de esta area como lo prueba el nimero de ganglios
reportados en el informe patolégico (21 ganglios).
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El ndmero de ganglios que deben ser extirpados y
recolectados por patologia debe ser superior a 12 en esta
neoplasia ?". Sin embargo, durante el seguimiento de
la paciente, se detecta imagen sugestiva de recurrencia
ganglionar del grupo posterior (8p) de la arteria hepética
comdn, lo que nos confirmé que ésta al parecer no fue
completa. Esta lesién crecié duplicando casi su tamafo
y esto, asociado al elevado ndmero de metdstasis
ganglionares (5/21) en la pieza operatoria generé una
alta sospecha de recurrencia de la enfermedad. No
se ha establecido ain el tiempo en el cual se define
recurrencia o progresion de la enfermedad neoplasica
luego de tratamiento con intento curativo “?. Hemos
decidido definir en este caso recurrencia ganglionar a
esta lesion ya que durante la operacion no se identificé
enfermedad residual macroscopica y se consider6 haber
logrado una limpieza ganglionar completa. Sin embargo,
somos conscientes que el corto tiempo (4 meses) entre
la aparicion de la recidiva y la operacién, nos hace
sospechar que podriamos estar frente a la progresién de
enfermedad residual microscépica ganglionar (R1) #2.

Se decidié culminar el embarazo a las 34 semanas.
Siendo la paciente posteriormente sometida a
laparotomia exploradora para reseccion de adenopatia
descrita, la cual se realiz6 sin mayores complicaciones
obteniendo la extirpacion completa dada su naturaleza
encapsulada. Estando ya 3 afos libre de enfermedad
nos permite confirmar que el esfuerzo quirdrgico
que implica una completa linfadenectomia debe
ser obligatorio y que la reseccién de una recurrencia
ganglionar aislada post-Whipple puede ser una opcién
valida.

En conclusién, el diagndstico de adenocarcinoma
de ampolla de Vater durate la gestacion es de extrema
rareza. La PDC es una operacion que puede llevarse
a cabo durante la gestaciéon con buenos resultados
postoperatorios a corto y largo plazo para la madre y el
feto. El segundo trimestre parece ser el mejor momento
quirdrgico. La indicacion quirdrgica y la estrategia
de manejo debe ser fruto del andlisis del equipo
multidisciplinario, equilibrando el riesgo obstétrico, el
riesgo oncoldgico, la forma de presentacion clinica y las
expectativas maternas.
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