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Tumores epiteliales duodenales y ampulomas
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Resumen

La reseccion endoscdpica (ER) es un tratamiento alternativo a la cirugia para los adenomas duodenales, qué preserva or-
ganos y mantiene la calidad de vida postoperatoria de los pacientes. Hay dos tipos de ER: la reseccion endoscdpica de la
mucosa (EMR) y la diseccién endoscdpica de la submucosa (ESD). Para los tumores del dmpula de Vater, la ampulectomia
endoscdpica alcanza reseccion completa en 91.3% (Cl 86.7-94.45%) con complicaciones como pancreatitis postprocedi-
miento 12.3% (ClI 10.7-14.1%), hemorragia 10.7% (8.1-14.1%) y perforacion en 3.2% (2.3-4.3%). Se requieren mdltiples trata-
mientos endoscdpicos en el 11.9% y en 74.1% el procedimiento es curativo. En los tumores carcinoides duodenales, el
manejo de las lesiones Tipo | y Il es la reseccion endoscdpica para lesiones < 2 cm y la reseccion quirdrgica en lesiones
de mayor tamafio o multiples (mds de cinco), con seguimiento por endoscopia cada 6-12 meses. Las lesiones tipo Il deben
resecarse quirdrgicamente con diseccion de ganglios linfaticos.
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recurrencia local del 20 al 30%. Alternativamente, la
ESD se acepta como un procedimiento de terapia mi-
nimamente invasiva de las neoplasias del tracto gas-
trointestinal porque logra resecciones en bloque de for-
ma mas frecuente que la EMR, aunque se asocia a una
mayor tasa de efectos adversos como la perforacion y
la hemorragia®.

Adenomas duodenales

Las neoplasias epiteliales duodenales (SDET) se con-
sideraban una enfermedad rara, con una prevalencia
estimada entre 0.02% a 0.5%, reportada en series de
autopsias, sin embargo, su deteccion se esta incremen-
tando con los avances en la tecnologia endoscopica’.

La pancreatoduodenectomia (PD) es el tratamiento

estandar para el céncer duodenal, sin embargo, se
asocia a una morbilidad significativa con rangos de 30-
40% y una mortalidad del 1-4%, y se considera dema-
siado invasiva para el tratamiento de las SDET?. La
reseccion endoscépica (ER) es un tratamiento alterna-
tivo qué preserva 6rganos y asi mantiene la calidad de
vida postoperatoria de los pacientes. Hay dos tipos de
ER: la reseccion endoscdpica de la mucosa (EMR) y la
diseccién endoscépica de la submucosa (ESD). Aunque
la EMR es un procedimiento simple, con ella se dificulta
el diagnostico patoldgico preciso y se ha asociado a
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En la serie retrospectiva mas grande publicada a la
fecha, Yahagi y colaboradores reportan 320 casos tra-
tados (146 EMR y 174 ESD) en un periodo de 7 afos,
logrando la reseccion en bloque con EMR en mas del
95% y en el 100% con ESD, independientemente del
tamafio de la lesion. La hemorragia se present6 en el
8.8% y la perforacion en el 3.4%, manejandose con
tratamiento conservador exitoso en la mayor parte de
los casos. En 70 pacientes (22%) se encontr6 un can-
cer, pero solo cuatro de ellos tenian invasién submu-
cosa y fueron sometidos a PD. La mortalidad asociada

Endoscopia. 2019;31(Supl 1):57-59
www.endoscopia-ameg.com

0188-9893/© 2019. Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal, publicado por Permanyer México SA de CV, todos los derechos reservados.

57


mailto:angelreyesd%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.M19000034
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.M19000034&domain=pdf

58

Endoscopia. 2019;31

fue del 0% y los pacientes permanecieron hospitaliza-
dos un promedio de 8.5 dias (rango 4-52), observan-
dose que aquellos pacientes con lesiones de la pared
medial tuvieron significativamente una estancia hospi-
talaria mas prolongada, concluyendo que la ER en
manos expertas es factible, efectiva y segura®.

En una conferencia presentada en la DDW 2019°, de
caracter muy practico, Buscaglia recomendd para el
manejo de adenomas duodenales no ampulares: tomar
biopsias de los bordes para confirmar adenoma, eva-
luar la lesion con un endoscopio de vision lateral; el
ultrasonido endoscopico (EUS), aunque su papel no ha
sido totalmente definido, puede ser util para identificar
invasion a la pared o al conducto biliar y/o pancreatico
en lesiones proximas al ampula y normalmente no se
requiere en lesiones <2 cm. Las lesiones de tamafio
menor a un centimetro, normalmente son relativamente
faciles de resecar con la técnica habitual para pdlipos;
tienden a sangrar un poco mas que en otros sitios, por
lo que el uso de clips hemostaticos es mas frecuente.
Para las lesiones mayores a dos o tres cm, la EMR en
fragmentos (piecemeal EMR) es el método preferido;
se sugiere emplear un capuchon si se usa un endos-
copio de vision frontal. En paises occidentales, la ESD
se emplea menos por el espacio reducido de la luz
duodenal y lo delgado de la pared. Para la inyeccion
submucosa se sugiere agregar azul de metileno o indi-
go carmin y 1-2 ml de solucion de epinefrina 1:10,000.
Usar asas relativamente rigidas de 15 o 20 mm. Tratar
los vasos visibles en la base del sitio de EMR con pin-
zas de biopsia calientes o, mejor aun, con Coagrasper.
El éxito técnico reportado varia del 55-100% con indi-
ces de recurrencia de 0-37%. El tamafo importa: la
reseccién completa con EMR de lesiones que involu-
cran < 25% de la luz es de 94.7% pero disminuye a
45.5% en lesiones que abarcan de > 25% de la luz. La
complicacién mas frecuente es la hemorragia: 9% in-
traprocedimiento, 12% posprocedimiento (dentro de 24-
72 horas) pero se incrementa a 26% en lesiones >3 cm.
La perforacion ocurre en <1%.

Ampulomas

Para los tumores que involucran el &mpula de Vater,
se sigue recomendando la cirugia en casos de gran
tamafo, cuando hay displasia en las biopsias tomadas
con pinzas, en casos de extensién intraductal, circun-
ferencial o a un diverticulo periampula®. La ampulecto-
mia endoscopica (EA) es una alternativa viable con
morbilidad aceptable comparada con la cirugia. Fuga-
zza y colaboradores reportaron en DDW 2019 una

revision sistematica de 29 estudios que comprendia
1751 pacientes con tamafos de la lesién entre 8.7 y
20.3 mm, con colocacién de protesis en la via biliar en
33.3% (20.2-49.5%) y prétesis pancredtica en 75.2%
(63.6-84%). La reseccion completa se alcanzd en 91.3%
(Cl 86.7-94.45%). La pancreatitis postprocedimiento
ocurrié en 12.3% (Cl 10.7-14.1%), la hemorragia en
10.7% (8.1-14.1%) y la perforacién en 3.2% (2.3-4.3%).
Se requirieron multiples tratamientos endoscépicos en
el 11.9%, en 74.1% el procedimiento fue curativo y el
seguimiento tuvo un rango entre 9.6 y 84.5 meses’.
Ademas, la EA no impidid el tratamiento quirdrgico pos-
terior cuando fue necesario, por lo que también puede
considerarse un procedimiento de estadiaje.

En la serie retrospectiva de 16 afnos del M.D. Anderson
Cancer Center de manejo de las lesiones ampulares,
se reportaron 208 procedimientos en 188 pacientes. De
137 pacientes con adenomas ampulares, 95 solo tuvie-
ron seguimiento de observacion, a 29 se les realiz6
ampulectomia endoscdpica, a tres se les realizé ampu-
lectomia quirurgica y 25 fueron directamente a PD. 51
pacientes fueron diagnosticados con adenocarcinoma
en la endoscopia indice y cinco lo desarrollaron durante
el seguimiento. Todos ellos fueron sometidos a PD. En
el grupo de ampulectomia endoscdpica el tamafio pro-
medio del tumor fue de 23mm. Se presentaron compli-
caciones en 3 pacientes (10.2%) (una pancreatitis, una
perforacién y una colangitis). Tuvieron enfermedad re-
sidual o recurrente 15 pacientes, y ocho de ellos requi-
rieron eventual PD, concluyendo que los adenomas
ampulares pueden ser manejados con ampulectomia
endoscopica, pero ellos presentan una tasa alta de
recurrencia por lo que el reconocimiento temprano de
esta es esencial. Los adenomas ampulares avanzados
y los adenocarcinomas deben ser tratados de forma
ideal con PD, pero este manejo esta limitado por el
estado del paciente para la cirugia y el alto indice de
complicaciones®.

Cuando la reseccion endoscépica no es posible, las
alternativas quirdrgicas incluyen la ampulectomia
transdudenal (TDA), la duodenectomia preservadora
del pancreas (PSD) y la pancreaticoduodenectomia
convencional (PD). Comparada con PD y la PSD, la
TDA es una técnica menos invasiva. Fayazzadeh y
colaboradores reportan su experiencia en 29 pacientes
sometidos a este procedimiento en un periodo de once
afos. El tiempo operativo medio fue de 240 minutos y
una estancia hospitalaria de 6 dias. El 17% de los pa-
cientes presentaron complicaciones moderadas y no
hubo mortalidad a los 30 dias. El reporte histopatolo-
gico demostré: 76% (n=22) adenoma tubulovelloso,
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10% (n=3) tumor neuroenddcrino, adenocarcinoma 7%
(n=2) y solo inflamacion en 3% (n=1). Solo un caso tuvo
recurrencia confirmada por endoscopia en un segui-
miento promedio de 22.4 meses®.

Tumores carcinoides duodenales

En aproximadamente el 1% de las endoscopias del
tubo digestivo proximal se encuentran, de manera inci-
dental, lesiones subepiteliales de las cuales
aproximadamente 13% son malignas al momento del
diagndstico y la mayoria son benignas pero con poten-
cial maligno. Usualmente CT/MRI/US no son lo suficien-
temente sensibles para detectar y caracterizar estas le-
siones subepiteliales. El ultrasonido endoscépico (EUS)
es capaz de diferenciar compresién extramural de creci-
miento intramural, determinar la capa de origen, medir
adecuadamente el tamafio, evaluar los ganglios regiona-
les, obtener tejido y ayudar a definir el manejo apropiado.
Los tumores carcinoides son la neoplasia mas frecuente
del intestino delgado, tienen una ligera predominancia
en el sexo femenino (M: F 1:1.6), se originan en la capa
muscular y penetran profundamente. Existen tres tipos:
Tipo | asociado a gastritis atréfica, anemia perniciosa e
hipergastrinemia, con bajo potencial maligno. Tipo Il aso-
ciado a hipergastrinemia y sindrome de Zollinger-Ellison
con potencial maligno intermedio. Tipo Ill forma espora-
dica con niveles normales de gastrina, con alto potencial
maligno y de metéstasis a ganglios linfaticos. EI manejo
de las lesiones Tipo | y Il es la reseccion endoscdpica
de lesiones <2cm vy la reseccion quirlrgica de lesiones
de mayor tamafio o multiples (més de cinco), con segui-
miento por endoscopia cada 6-12 meses. Las lesiones
tipo 1l deben resecarse quirdrgicamente con diseccion
de ganglios linfaticos®.

Kumar y colaboradores reportaron la resecciéon qui-
rurgica de tumores carcinoides duodenales en 18

pacientes (8 con Whipple, 8 resecciones dirigidas y dos
con gastrectomia con reconstruccion tipo Billroth) y los
compararon con 28 pacientes sometidos a reseccion
endoscopica (ER). No hubo diferencias en la diferen-
ciacion tumoral, el grado, los datos demograficos de los
pacientes ni en la sobrevida. Hubo mas margenes po-
sitivos en la ER (69 vs 0% en cirugia) y mayor recu-
rrencia local confirmada 3/28 (11%), sin embargo, en el
andlisis retrospectivo, ambas modalidades tuvieron
adecuados margenes de reseccion y superviviencia.
Los pacientes con tumores mas grandes parecen ser
mejor manejados con cirugia. Observaron en su insti-
tucion una tendencia en el tiempo hacia un mayor em-
pleo de la ER™.
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