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Caso clinico

Manejo endoscopico de lesiones adenomatosas de duodeno
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RESUMEN

Se comunican los casos de tres pacientes (con edades de 34, 68 y 76 afios) con lesiones adenomatosas en el duodeno y su res-
pectivo tratamiento endoscopico en el servicio de Endoscopia del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE. Se trata de un paciente
con pdlipo duodenal y de dos con adenoma velloso, con diagnostico previo por biopsia. En todas las lesiones se realiz6 infiltracion
submucosa con adrenalina 1:10,000, para elevar dichas lesiones de la submucosa y de la muscular propia y ayudar a determinar la
resecabilidad. Se realiz6 polipectomia, mucosectomia y papilectomia, sin complicaciones, con seguimiento endoscépico a las seis
semanas del primer tratamiento, con toma de biopsias y sin reporte de recurrencia hasta el momento. Aunque una seleccion cuidadosa
de los pacientes es prerrequisito para que en lesiones adenomatosas se logre un tratamiento endoscopico exitoso, las indicaciones
para estas lesiones no estan aun completamente establecidas; existe poca bibliografia en nuestro medio que haga referencia a este
tipo de lesiones.

Palabras claves: lesiones adenomatosas, adenoma velloso, polipectomia, mucosectomia, papilectomia.

ABSTRACT

This paper reports the case of three patients (all male with age of 34, 68 and 76 years) with duodenum adenomas with their respective
endoscopic management. One patient with duodenal polyp, another with adenoma of the major duodenal papilla and the last one with
an adenoma 2 cm far away from major papilla. A submucosal 1:10,000 epinephrine injection was performed to elevate the injuries
from the submucosa and muscularis propria and to aid in determining resectability. Polypectomy, mucosectomy and papillectomy were
performed, without complications; there was an endoscopic follow up six weeks later of the endoscopic treatment without recurrence
until now. Although careful selection of patients is prerequisite for successful endoscopic treatment in duodenum adenomas, indications
for them are not yet fully established, there is few literature in our environment that refers to this type of injuries.
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os tumores originados en la papila duodenal
mayor representan 5% de las neoplasias del
tubo gastrointestinal;' se estan identificado
con mas frecuencia porque se ha incre-
mentado el uso de la endoscopia digestiva superior,
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colangiografia endoscopica o resonancia magnética.
Entre una amplia variedad de tumores papilares benig-
nos, el adenoma es el mas comun y tiene un reconocido
potencial maligno.' Aunque la reseccion de los adenomas
papilares es una practica estandar, las opiniones difieren
sobre cual es el método 6ptimo de remocion. El adeno-
ma de la papila duodenal mayor puede ser removido en
forma quirrgica o endoscopica. Las lesiones adeno-
matosas que no involucran el &ampula de Vater pueden

252 Revista de Especialidades Médico-Quirurgicas Volumen 15, Num. 4, octubre-diciembre, 2010



Manejo endoscépico de lesiones adenomatosas de duodeno

ocurrir esporadicamente o en el contexto de sindromes
genéticos, como poliposis adenomatosa familiar o sin-
drome de Peutz-Jeghers, y tienen el potencial de volverse
malignas, de ahi que la endoscopia comience a tener una
importante participacion en la deteccion temprana de
este tipo de lesiones; asimismo, que exista la probabi-
lidad de que este tipo de lesiones se manejen en forma
endoscopica para evitar el tratamiento quirargico. La
primera reseccion endoscopica de un adenoma duodenal
se realiz6 en los primeros afios de la década de 1970.
Los métodos de tratamiento endoscdpico consisten en
hacer la remocién endoscdpica y la termoablacion.?® La
reseccion quirurgica ha sido el método por excelencia
para la remocién de adenomas de la papila duodenal
mayor. La papilectomia endoscépica puede ser usada
como una terapia alternativa de primera linea,* porque
la ampula de Vater se localiza estratégicamente en la
confluencia del conducto pancreatico y de la via biliar
comun; la remocion endoscopica de las neoplasias pa-
pilares puede ser técnicamente diferente de la reseccion
endoscopica mucosa de otras partes del tubo gastroin-
testinal. Asimismo, la polipectomia con asa de polipos
en el duodeno estd ampliamente descrita, asi como la
mucosectomia de lesiones menores de 6 mm de diametro.

COMUNICACION DE LOS CASOS

Se exponen los casos de tres pacientes con lesiones ade-
nomatosas en el duodeno, tratadas endoscdpicamente en
el servicio de Endoscopia del Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE, uno con polipo duodenal y dos con
adenoma velloso, con diagnéstico previo por biopsia; de
estas ultimas lesiones, una se encontraba en el ampula
de Vater, y la otra, a 2 cm de dicha ampula. En todas
las lesiones se realizd infiltracién y levantamiento de
la lesion con adrenalina 1:10,000 para elevar dichas
lesiones de la submucosa y de la muscular propia y
ayudar a determinar la resecabilidad. En la lesién tipo
polipo se realizé una polipectomia con asa, en la que se
infiltrd el pediculo con adrenalina, se introdujo el asa
de polipectomia, se tomd por completo el polipo y se
uso6 un electrobisturi con corriente entre 40 y 50 watts.
Se revis6 nuevamente el lecho del pediculo y no hubo
evidencia de sangrado (Figuras 1,2, 3 y 4). En la lesion
(menor de 6 mm) que estaba a 2 cm del ampula de Vater

Figura 2. Infiltracion de la lesién, con adrenalina en la base del
polipo.

se realizd una mucosectomia, y la periferia de dicha
lesidn se tifié con azul de metileno; posteriormente, se
infiltré la base de la lesion con adrenalina, se levanto la
mucosa y se procedio a realizar —en forma satisfactoria
y en dos tiempos— la mucosectomia, con asa y con elec-
trobisturi; luego se procedid a verificar la hemostasia y
arevisar el sitio de la mucosectomia, que se observo sin
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Figura 4. Polipectomia finalizada, en la que se observa la base
del polipo.

datos de sangrado. Por ultimo, en la lesion del ampula
se realizo una papilectomia, la cual se llevé a cabo con
un asa de polipectomia trenzada, con electrobisturi con
corriente entre 40 y 50 watts, con previa infiltracion y
con levantamiento de la lesion con adrenalina.

En adenomas de la papila duodenal mayor el area
de resecabilidad endoscdpica se limita a la mucosa y

submucosa de las paredes duodenales, y a la resec-
cion de esta area se le da el nombre de papilectomia
endoscopica. Parte del tejido que esta alrededor de los
orificios de la via biliar y pancreatica —que se localizan
en la papila duodenal mayor— casi siempre es removido
con el tumor. Con la papilectomia endoscopica es muy
dificil remover el tejido tumoral que invade el interior
de la via biliar comun o el conducto pancreatico mayor;
principalmente, si el tejido es superior a 1 cm. En nuestro
reporte la lesion que se encontrd en el ampula de Vater
media aproximadamente 5 a 6 mm de didmetro y no
hubo antecedentes previos de ictericia, pérdida de peso
o dolor abdominal.

RESULTADOS

Se atendid a tres pacientes masculinos con lesiones
adenomatosas en el duodeno, con edades de 34, 68 y 76
afios. Los casos anteriores sin antecedentes de pérdida
de peso, ictericia o dolor abdominal y con hallazgo in-
cidental por panendoscopia, indicada previamente por
cuadro clinico de pirosis e ingestion cronica de antiin-
flamatorios no esteroides. Asi pues, en forma habitual
se realizd una polipectomia con asa en un paciente
masculino de 34 afios de edad, con diagnostico previo de
poélipo duodenal de aproximadamente 2 cm de diametro,
pediculado, exofitico con biopsia previa con reporte de
adenoma tubular y con reporte histopatoldgico definitivo
de pieza quirtirgica de adenoma tubular con abundante
infiltrado inflamatorio y cambios por autolisis. Ademas,
en este paciente se realizé una colonoscopia (que resulto
negativa) para descartar polipos en el colon.

Se practicd una mucosectomia en el paciente mascu-
lino de 68 afios de edad, con reporte histopatologico de
adenoma velloso con displasia focal leve a moderada.
Paciente masculino de 76 afios de edad, con diagnos-
tico de adenoma velloso por biopsia previa en ampula
de Vater; se le realizo una papilectomia, con resultado
histopatologico de adenoma velloso con displasia leve
a moderada. Los tres procedimientos realizados no
ocasionaron complicaciones inmediatas o mediatas y
el control endoscépico se realizé a las seis semanas del
primer procedimiento terapéutico, con toma de biopsias,
sin reporte —hasta el momento— de lesion residual y con
evolucion satisfactoria.
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Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes

Edad Sexo Diagnéstico Tratamiento Diagnéstico histopatolo- Diagndstico histopatologico poste-
(afios) endoscopico endoscopico gico previo al tratamiento  rior al tratamiento endoscopico
endoscopico
34 M Polipo duodenal Polipectomia con Adenoma tubular Adenoma tubular con abundante
asa infiltrado inflamatorio y cambios
por autolisis
68 M Lesién adenomatosa, Mucosectomia Adenoma velloso Adenoma velloso con displasia
a 2 cm de la ampula focal leve a moderada
de Vater
76 M Lesion adenomatosa Papilectomia Adenoma velloso Adenoma velloso con displasia leve
en ampula de Vater a moderada
CONCLUSIONES Las indicaciones para realizar una papilectomia

Aunque una seleccion cuidadosa de los pacientes es
prerrequisito para que en lesiones adenomatosas se logre
una papilectomia endoscdpica exitosa, las indicaciones
para estas lesiones no estan ain completamente esta-
blecidas. Los criterios para la seleccion de los pacientes
que se beneficiarian de la papilectomia endoscépica
varian de un estudio a otro. De acuerdo con el estudio
de Binmoeller y col., los adenomas de la papila duodenal
mayor que cumplieron los siguientes criterios fueron se-
leccionados para la papilectomia endoscopica: /) tamaiio
menor de 4 cm, 2) sin evidencia de malignidad con base
en la apariencia endoscopica (margenes regulares y sin
ulceracién) y en la consistencia blanda, y 3) hallazgos
histologicos benignos por biopsia con forceps (minimo
seis biopsias).’

En otro estudio,® s6lo fueron incluidos los adeno-
mas, comprobados histoldgicamente, en los que una
reseccion en bloque era posible. Para adenomas de
limites amplios y enormes tumores abultados mayores
de 5 cm de didmetro y con sospecha de infiltracion
local dentro de las capas submucosas mas profundas,
se prefirié la cirugia. Desilets y col.” consideraron que
los siguientes criterios indicaban resecabilidad por
papilectomia endoscépica: /) tumores blandos que
no estuvieran indurados o ulcerados, 2) posibilidad
de elevar el tumor mediante inyeccion submucosa,
3) ausencia de extension dentro de la via pancreatica
o biliar, y 4) un tamafio no mayor que la mitad de la
circunferencia del duodeno, la cual en su didmetro
mayor mide casi 4 cm.

endoscdpica son una agrupacion de caracteristicas, que
pueden predecir una completa remocién de los adeno-
mas, mientras se minimiza la morbilidad relacionada
con el procedimiento. Con la experiencia acumulada
en papilectomias endoscopicas, con el mejoramiento
de la técnica endoscdpica y con las nuevas modalidades
diagndsticas que aparecen, las indicaciones para realizar
una papilectomia endoscépica deberan aumentar. El
cambio mas notable es la indicacion en la que el tamafio
del tumor resecado se ha incrementado. La aplicacion de
resecciones fragmentarias, cuando sean apropiadas, ha
contribuido en mucho para esto. Por ejemplo, tumores
hasta de 7 cm de didmetro se han resecado exitosamente
en varios fragmentos.® Con el incremento en el uso del
ultrasonido endoscopico y del ultrasonido intraductal se
ha contribuido a una mayor exactitud en la estadificacion
temprana de cancer de ampula de Vater, ubicado dentro
del musculo de Oddi.

Técnicas de papilectomia endoscopica. Mientras al-
gunos autores aconsejan usar la inyeccion endoscdpica
de solucion salina con o sin adrenalina diluida, otros no
la aconsejan. Tampoco se ha establecido si la solucion
que debe ser usada es la solucion salina fisiolégica o
la adrenalina diluida. La inyeccion submucosa —ya sea
de adrenalina diluida o de solucion salina— es 1til para
evitar resecciones inapropiadas, por fracaso al querer
elevar el tumor en la capa muscular propia del duodeno,
lo que puede indicar invasiéon mas profunda y mayor
prediccion de malignidad.

Reseccion con asa de polipectomia. Muchos estudios
no mencionan ni el tamafio del asa ni la direccion de la
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misma, cefalica o caudal a la ampula.>'° Los endosco-
pistas usan el asa de polipectomia en varios diametros,
desde 11 hasta 27 mm, segun el tamafio del tumor. El
tumor, junto con la papila, es capturado y escindido. En
algunos casos una incision circunferencial, alrededor de
la lesion, se hace con un esfinterétomo de aguja para
facilitar la captura por asa. Dos estudios aconsejaron
utilizar el asa, para capturar el tumor, desde el lado
cefalico hacia el caudal (la punta del asa fue colocada
en el margen superior de la ampula) para que la captura
de toda la papila fuera mas facil.

Las complicaciones de la papilectomia endoscopica
pueden ser clasificadas como tempranas (pancreatitis,
sangrado, perforacion y colangitis) y tardias (estenosis
papilar)." La tasa de morbilidad es de 23% (rango de
10-58%) y la de mortalidad global es de 0.4% (rango de
0-7%). Las complicaciones mas comunes son: sangra-
do y pancreatitis pospolipectomia. Muchos sangrados
pueden ser controlados con manejos conservadores y
hemostasia endoscdpica. La papilectomia endoscépica
es una terapia relativamente segura y efectiva, de ahi
que deba ser establecida como terapia de primera linea
para adenomas de la papila duodenal mayor. Con el
mejoramiento de la técnica y de las herramientas usadas,
las indicaciones para la papilectomia endoscdpica se han
expandido y seguiran expandiéndose aun mas. Lo ante-
rior también aplica para la polipectomia con asa y para
la mucosectomia. En lesiones tipo pélipo se recomienda
realizar una colonoscopia para verificar o descartar la
existencia de poliposis adenomatosa familiar.

Todavia no se ha alcanzado un consenso sobre el in-
tervalo y el método de vigilancia, después de escindir en
forma completa los adenomas de la papila duodenal ma-
yor. Por consiguiente, los intervalos y los métodos varian
de un estudio a otro y son ampliamente dependientes de
la preferencia individual del endoscopista. Una reseccion
completa de adenoma ampular generalmente se define
asi: la existencia endoscopica invisible de residuos de
adenoma, la cual fue probada histoldgicamente durante
un seguimiento de tres a seis meses.'? Ahora bien, en los

tres procedimientos descritos el seguimiento endosco-
pico y la biopsia fueron mas comtinmente establecidos,
después de la papilectomia endoscdpica, en intervalos de
tres a seis meses durante un afio y en intervalos anuales
cuando no hubo recurrencia.
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