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REUMEN

Se presenta un paciente masculino, blanco de 57 afios de edad con un Adenocarcinoma bien

diferenciado de la papila duodenal, patologia muy poco frecuente en nuestro medio. Se

muestran el estudio clinico y los examenes complementarios realizados los que incluyeron,

Humorales, Radiografias de Estomago y Duodeno, Endoscopia, Ecografia Abdominal y la

Laparotomia. Describimos la Técnica Quirtrgica empleada y el resultado histopatoldgico de la

pieza extraida. Al quinto dia del postoperatorio fue dado de alta con una evolucion satisfactoria.

El resultado anatomopatoldgico fue: Adenocarcinoma bien diferenciado de la Papila Duodenal.

Cumplio tratamiento coadyugante, mostrando una evolucion Clinica, Humoral y Endoscopica

excelente. Se realiza una revision de la literatura y se exponen los criterios de mayor interés.
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INTRODUCCION

Los carcinomas son menos frecuentes en la region periampular que en el Pancreas. Sin
embargo, a pesar de una incidencia baja, son importantes debido a que son mucho mas
curables que los carcinomas del Pancreas. Los tumores de esta zona pueden provenir del
tercio terminal del Colédoco, del epitelio de revestimiento de la mucosa epitelial, de la ampolla
misma, en circunstancias extremadamente raras de las glandulas de Brunner(1)

Los adenocarcinoma de la ampolla y de la mucosa duodenal con frecuencia aparecen sobre
la base de una lesion papilar sésil, la que es equivalente, morfolégicamente al Adenoma
velloso del intestino grueso. Con el incremento de la utilizacién de los métodos endoscépicos
para la deteccion temprana de estos tumores ha mejorado el manejo de los mismos y su
diagndstico precoz. Los tumores que tienen este origen se presentan como masas papilares
de consistencia blanda, ubicados en la luz duodenal, la cual, debido a esta consistencia puede
no ser palpada a través de un dedo en un duodeno que no estd abierto. Se necesita una
duodenotomia con biopsia por congelacion para hacer el diagnéstico. La biopsia no debe ser
demasiado superficial. De otra manera puede pasarse por alto la porcion maligna mas
profunda (1,2)



REPORTE DEL CASO

Se presenta un paciente de 57 afios de edad del sexo masculino y de color de la piel blanco
que acude a nuestra consulta por marcado deterioro del estado general, pérdida de peso
importante e ictericia, se ingresa en nuestro servicio y se le realiza estudio, constituido por
examenes humorales, imagenoldgicos, endoscopicos e histologicos.

Antecedentes patologicos personales: No refiere.

Examen clinico: Ictericia cutdneo mucosa, dolor a la palpacion superficial y profunda en
hipocondrio derecho, hepa-tomegalia de aproximadamente 4 cm.

Exdmenes humorales: Hemoglobina 131 g/l, TGP 33.5Ul, glicemia 5.7 mmol/l, VDRL no
reactiva, eritrosedimentacion 100 mm, bilirrubina total 24.4 mg/d|, bilirrubina directa 16 mg/dlI,
amilasa sérica 142 unidades smogy, proteina total 68 g/l.

Examenes imagenologicos: Ecografia abdominal dilatacion de vias biliares intra vy
extrahepaticas, colédoco de 18mm, vesicula biliar dilatada de 112 x 64 mm sin litiasis, higado
gue rebasa 48 mm el reborde costal, no se visualiza tumor pancreatico ni del area
peripancreatica. Rx de Esofago — Estomago - Duodeno discreto defecto de lleno de la segunda
porcién del duodeno, vaciamiento gastrico acelerado.

Exdmenes endoscoépicos: Eséfago de caracteres normales, Estomago gastritis superficial
ligera, duodeno, se aprecia estrechamiento parcial de la luz en segunda porcién con
excrescencia de tejido a través de la papila, se toma muestra para biopsia.

Otros examenes: Estudios anatomopatoldégicos con muestra muy diminuta constituida por
infiltrado inflamatorio agudo y mucus, no Gtil para diagnaéstico.

Laparotomia exploradora: Se realiza incision transrectal supraumbilical derecha, se profundiza
por planos hasta llegar a la cavidad abdominal, constatando higado de aspecto colestasico y
marcada dilatacion de la via biliar extra-hepatica, se realiza palpacién manual del duodeno y
el pancreas hallando tumor de aproximada-mente 3cm en la segunda porcion del duodeno con
limitado grado de movilidad, realizamos colangio por puncion del colédoco que muestra
estrecho en desfiladero en el tercio distal. Procedemos a realizar duodenotomia transversal y
exploracion del area periampular encontramos el tumor en intima relacién con la papila, se
realiza apertura de la mucosa con disecciéon transmural de los conductos pancreaticos y
biliares quedando margen de seguridad en relacién con el tumor, Biopsia por congelacion que
informa evidencias de malignidad, posible adenocarcinoma, ganglios revisados negativos de
malignidad. Se reimplantan las estructuras biliares y pancreaticas, y realizamos
coledocoduodenostomia externa descompresiva. Cierre del duodeno en un solo plano
seromuscular continuo extramucoso.

Estudio histopatolégico:

Examen macroscopico: Se recibe masa de tejido que mide 4cm, dilatada, serosa deslustrada,
de consistencia dura que al corte muestra un area nodular bien circunscrita de color
blanquecino y aspecto gredoso. ( Figuras 1y 2).

Examen microscopico: Adenocarcinoma bien diferenciado de la papila duodenal. (Figuras 3y
4). No metastasis en los ganglios revisados y estudiados.

DISCUSION

Bajo la designacion de carcinoma de los conductos biliares se incluye la afeccion de cualquiera
de los conductos biliares extrahepaticos, asi como el segmento intraduodenal. Esta ultima
forma se distingue generalmente como Carcinoma de la Ampolla de Vater. En conjunto la
afeccién carcinomatosa de estos conductos es algo mas rara que el carcinoma de la Vesicula
Biliar. Sin embargo, estos tumores malignos superan con mucha mas frecuencia las otras
lesiones benignas (Papi-lomas y adenomas) que afectan estas estructuras(1).



Aparecen a la misma edad que el carcinoma de la Vesicula Biliar, pero asi como esta ultima
neoplasia es mas frecuente en mujeres, los carcinomas de los conductos biliares son
ligeramente mas frecuentes en varones(2).

Las localizaciones de estos tumores en orden de frecuencia son: la region periampular; el
colédoco, especialmente en su extremo inferior; la unién del conducto cistico con los hepéticos
comunes (algunas veces denominado tumor de Kilatskin); los conductos hepéticos, y el
conducto cistico. La mayoria de las neoplasias, cuando son descubiertas clinicamente, son
pequefias, ya que originan sintomas obstructivos precoces (2).

Las neoplasias toman una de estas tres formas: 1) Papilar fungiformes, 2) Nodulos
intraductales y 3) Lesiones infiltrativas difusas de la pared de los conductos. En la region de
la papila generalmente toman la forma de pequefias masas hemisféricas que estrechan el
orificio y hacen protrusion en la luz duodenal, raramente exceden los 2-3 cm de diametro y
1cm de longitud, en la mayoria de los casos la mucosa duodenal subyacente esté intacta (2).
Figura 1.

Cuando aparecen sintomas en estas neoplasias suelen estar en relacion con el componente
obstructivo ductal (85-100% de los casos), ictericia obstructiva acompafiada de prurito y
pérdida de peso. Se reporta también la anemia cronica y la suboclusion intestinal como forma
de presentacién de un tumor polipoideo de la ampolla de Vater (3).

Pestana, R. A; en su trabajo Tumor carcinoide de la papila present6 2 casos diagnosticados e
intervenidos en la ESE- Hospital Universitario de Cartagena, ambos de sexo femenino, de 53
y 37 afios de edad. La primera paciente consulté por dolor abdominal, fiebre ocasional,
escalofrios, vomitos e ictericia de aparicion reciente. En ambas pacientes los hallazgos fueron,
lesién circunscrita a la ampolla de Vater, sin encontrar adenopatias mesentéricas ni metastasis
hepaticas, por lo que a las dos se les practicé ampulectomia. El diagndstico anatomopatologico
fue de tumor carcinoide clasico insular de la ampolla de Vater, (4) lo que denota la variabilidad
histolégica a pesar de lo infrecuente de este tipo de lesiones.

De la Torre Bravo, en su estudio, Diagndstico endoscopico de los tumores del ampula de Vater
considerd que el diagnéstico de los tumores del ampula de Vater reviste complejidad por la
vecindad de otras estructuras anatomicas, sitio de origen de tumores con historia natural,
tratamiento y prondstico diferentes. La ictericia fue el sintoma principal en 92 por ciento (5).
Los medios diagnésticos mas utilizados son la Radiografias contrastadas de Estémago y
duodeno, Gastroduodenoscopia, ultrasonido (US), Tomografia axial Comptarizada (TAC) ,
Colangio-pancreatografia Retrograda Endoscopica ( CPRE), laparotomia y biopsia(5-7). En
nuestro trabajo prescindimos de algunos de estos examenes por aparicion del diagnostico con
mayor facilidad. El Ultrasonido puede demostrar una via biliar intrahepética dilatada, a
consecuencia de la obstruccion distal(8). La TAC de abdomen, ha sido empleada por otros
autores y pudiera ayudar al diagnostico de estos tumores, evidenciando una lesién circunscrita
al area pancreatoduodenal, de baja densidad con dilatacion de la via biliar extra e
intrahepatica. La supervivencia a largo plazo sigue siendo baja (9). La CPRE puede sugerir un
colangiocarcinoma (10). La Colangiorresonancia magné-tica de la via biliar ha demostrado
gran efectividad en el diagndstico de pacientes con ictericia obstructiva pero resulta
extremadamente costosa (11-13).

En 34 de 65 pacientes en los cuales se hizo US o TAC, en casi la mitad se demostré solo
dilatacion de las vias biliares, en seis hubo sospecha de tumor ampular, en seis hubo sospecha
de tumores pancreaticos, el cual fue descartado, y en siete los hallazgos fueron inespecificos.
La imagen endoscépica descubrid el tumor en todos los casos, pero sélo en 84.6 por ciento la
biopsia fue diagnostica: se descubrieron 48 carcinomas, seis adenomas y un linfoma(5).

La pieza quirurgica descubri6é dos carcinoides con diagndstico endoscoépico de carcinoma. Se
concluye que la endoscopia es un buen método diagnostico y permite paliacion, pero requiere



perfeccionamiento como la ultrasonografia endoluminal sobre todo si, considerando la elevada
morbimortalidad de la pancreato-duodenectomia, se pretenden tratamientos conservadores.
La apariencia histologica es variable, los tumores benignos de la ampolla son extremadamente
raros dentro de las que se incluyen adenomas, adenomiomas y polipos inflamatorios, en
relacion con las lesiones malignas se describen casos con tipos histologicos de
adenocarcinoma en su mayor proporcién, tumor carcinoide, linfo-ma y melanoma. (4,14). En
algunos casos el diagnostico histopatoldgico tiene dificultad(15-17).

Las técnicas quirargicas para el tratamiento de los tumores de la papila son conocidas
internacionalmente y oscilan entre la ampulectomia, las pancreato-duodenectomias cefélicas
y las pancreatoduodenectomias mas radicales, mostrando estas ultimas un elevado indice de
mortalidad, estas se ejecutardn en dependencia del tamafio del tumor, tipo histolégico, grado
de diferenciacion y toma ganglionar regional. Las disecciones mas radicales siguen mostrando
una supervivencia a largo plazo baja(18-21).

En nuestro caso la técnica utilizada fue la ampulectomia con reimplante de las estructuras
pancreatobiliares en la mucosa duodenal, practicamos colédocoduodenos-tomia (modalidad
Florcken) externa derivativa profilactica y diseccion de las cadenas linfaticas regionales para
estudio anatomopatoldgico. El paciente fue egresado de nuestro hospital al quinto dia del post-
operatorio con excelente evolucion clinica, cumpliendo tratamiento neoadyugante a su egreso.

CONCLUSIONES Adenocarcinoma bien diferenciado de la Papila duodenal.

ABSTRACT

A white male patient, 57 years old, presented with an adenocarcinoma well differenciated of
the duodenal papila; pathology very unfrequent in our center. The clinical studigs and
complementary exams that included humorals, stomach and duadenum Rx, endoscopy,
abdominal ecography and laparotomy are shown. The surgical technique used was described
and the histophathological result of the piece excesed. On the fifth day of surgery was
discharge. With a satisfactory evolution. The anatomapathological result was adenocarcinoma
well differenciated of the duodenal popila. He accomphishad auxiliary treatment showing an
excellent clinical, humoral and endoscopic evaluation. A revision of the literature is done and
criteria of greater interests are explained.
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Figura. 1: Orificio papilar externo, corte transversal.



Figuras. 3 y 4: Caracteristicas anatomopatoldogicas.



