CASO CLINICO

CIR URUGUAY 1995; 65: 175-177

Tumor velloso de la papila de Vater
A proposito de un caso tratado mediante una
pancreatoduodenectomia cefalica

Resumen

Los autores, a proposito de la comunicacion de un caso
de tumor velloso de la papila de Vater, realizan una
revision de la literatura.

Se presenta el primer caso de tumor velloso de duodeno
localizado en la papila de Vater comunicado en nuestro
medio y tratado mediante una pancreatoduodenectomia
cefdlica con sobrevida alejada (3 anos) ilustréndose los
hallazgos anatomopatologicos.

Se revisa la presentacion clinica de estos tumores, el
valor de los procedimientos diagndsticos y la indicacion
del metodo terapéutico curativo (reseccion endoscopica,
duodenopapilectomnia, reseccion duodenal segmentaria o
pancreatoduodenectomia cefélica) o paliativo
(derivacion) de acuerdo al algoritmo de Golondiuk.
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Summary

The authors make a bibliographical revision as regards a
case of villous tumor of Vater's papilla. They present the
first case of villous tumor of the duodenum localized in
Vater’s papilla communicated in our country and treated
by means of cephalic pancreatoduodenectomy with long
term survival (3 years) and illustrate anatomopathological
findings. They also revise these tumor’s clinical
presentation, the values of diagnostic procedures and
indications for curative treatment (endoscopical
resection, duodenopapillectomy, segmentary duodenal
resection and cephalic pancreatoduodenectorny) or
paliiarive one (derivation) according to Golondiuk’s
algorythm.
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introduccion

Los tumores vellosos del duodeno (TVD) constitu-
yen una entidad nosoldgica infrecuente. En efecto,
los TVD representan 0,3%(" de los tumores gas-
trointestinales y tan solo 1% de las neoplasias origi-
nadas en el duodeno. En el duodeno, la mayoria de
los tumores vellosos se localiza en la segunda por-
cion y en especial en las adyacencias de la ampolla
de Vatert®-%. La razon de este hecho es desconoci-
da.

La finalidad de esta comunicacion es presentar el
primer caso comunicado en nuestro medio de TVD
localizado en la ampolla de Vater, resecado median-
te una pancreatoduodenectomia cefalica (PDC) con
sobrevida alejada.

Observacion clinica

A.S.M. 58 afos. Sexo femenino.

Episodios de colangitis aguda simple a repeticion
desde hace 5 anos; ultimo episodio hace 5 meses.
Actualmente asintomatica.

Ecografia: litiasis vesicular multiple; via biliar
principal (VBP) de 20 mm de diametro y varias ima-
genes de litiasis en su interior.

Primera operacion (3 de agosto de 1988): cole-
cistectomia, coledocolitotomia, coledocostomia so-
bre tubo de Kehr.

Colangiografia posoperatoria (21 de agosto de
1988): Litiasis residual multiple de colédoco. Se de-
cide, por el cirujano actuante, proceder al intento de
extraccion incruenta por el procedimiento de Maz-
zariello.

Procedimiento de extraccion incruenta (Dr. H.
Méndez)

a) Extraccion de los calculos residuales.
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Figura 1. Corte topografico (+4x) de ampolla de Vater
donde asienta un carcinoma superficial (con invasion de
submucosa). Se aprecia la capa muscular indemne. M:
mucosa; mm: muscularis mucosae; SM: submucosa; MP:
muscular propia.

b) Imagen “anormal” en el colédoco distal que se
biopsia.

Anatomia patoldgica: tumor velloso sin elemen-
tos de malignidad.

Se efectua la consulta a uno de nosotros (AE), y
se decide efectuar una biopsia por via endoscopica
previa papilotomia. Se realiza dicho procedimiento
el que confirma el diagndéstico de tumor velloso del
colédoco distal.

Segunda operacion (5 de setiembre de 1988). In-
cision transversa del hipocondrio derecho. Duode-
notomia longitudinal: Tumor polipoideo localizado
en la vertiente izquierda de la ampolla de Vater. La
exploracién no demostrd ningun elemento de dise-
minacion neoplasica abdominal. Papilectomia inclu-
yendo el tumor polipoideo. Biopsia extemporanea
(Dr. Scigliano): Formacion de estructura foleada ve-
llosa de origen epitelial que se inform6 como carci-
noma tubulopapilar, infiltrante hasta la submucosa.
La reseccion biépsica pasaba fuera del tumor.

Procedimiento. Pancreatoduodenectomia cefali-
ca.

Evolucion

Fistula pancreatica que se instala al séptimo dia y
se agota al vigésimo dia. Alta en buenas condicio-
nes vigesimoquinto dia.
Ultimo control: 7 de agosto de 1991: Asintomati-
ca. Sin elementos de actividad neoplasica.
Anatomia patoldgica (Dr. Scigliano) (figuras 1y
2).
A) Estudio diferido del material de la biopsia extem-

SO IE =9
Corte de lumor ¢e dmipuild 18 vater (huu x
apreciandose a derecha un adenocarcinoma bien diferen-
ciado de la capa mucosa, que destruye la muscularis mu-
cosae e invade la submucosa hacia la izquierda. Muc:
mucosa; mm: muscularis mucosae; submuc: submucosa.

N

poranea. Confirma el diagndstico precedente:
adenocarcinoma tubulopapilar infiltrante hasta la
submucosa, que asienta sobre una estructura
adenomatosa previa, tipo adenoma papilar, de la
que supera 80%.

B) Estudio diferido de la pieza de pancreatoduode-
nectomia. No se hallé tumor residual en la pieza.

Discusion
Del caso clinico

La causa de los episodios de colangitis aguda sim-
ple debe ser atribuida a la litiasis coledociana y no al
TV de papila. En efecto, luego de efectuar la extrac-
cion incruenta de los célculos coledocianos residua-
les la enferma permanecié asintomatica.

El diagndstico fue establecido primariamente por
la biopsia de una imagen “atipica” en la colangiogra-
fia en el transcurso de la extraccion de los calculos
residuales por el procedimiento de Mazzariello. El
diagndstico primario fue de tumor velloso de colédo-
co distal.

La endoscopia previa papilotomia y biopsia con-
firmo el diagndstico anterior. Sin embargo, la explo-
racion operatoria demostro que se trataba de un tu-
mor velloso de papila con transformacion maligna
del sector tubular con infiltracion de la submucosa.
Frente a este hallazgo anatomo—patoldgico se con-
sidero a la pancreatoduodenectomia cefalica como
el unico procedimiento con “intencion curativa”.

A los tres afios de la PDC la paciente se encuen-
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tra asintomatica y sin elementos de actividad onco-
I6gica.

De los tumores veliosos duodenales (TVD)

La presentacion clinica y la baja frecuencia de los
TVD hacen que el diagndstico nosoldgico no pueda
nunca ser clinico sino que, por el contrario, se haga
siempre por los exdmenes complementarios o en el
intraoperatorio. Los sintomas de presentacion clini-
ca de las series mas extensas incluyen(!-3%): dolor
epigastrico y vémitos, sangrado digestivo e ictericia
como manifestaciones mas frecuentes. Son menos
frecuentes la dispepsia vaga o atipica, pancreatitis o
colangitis, o ambas. La presentacion clinica con ic-
tericia parece aumentar en los casos en que la
lesién es maligna®.

El estudio contrastado gastroduodenal sugiere el
diagndstico en mas de 50% de los casos. Su sensibi-
lidad varia en las diferentes series entre 3%® y
28%.

La duodenografia hipoténica también es de ayu-
da diagnéstica pudiendo mostrar lesiones no apa-
rentes en el gastroduodeno, por el mejor contraste
de la lesién que se consigue con esta técnica.

La fibroesofagogastroduodenoscopia suele obje-
tivar la lesién en un muy alto porcentaje de casos,
teniendo la ventaja adicional de permitir la toma de
biopsias dirigidas. Sin duda es el recurso diagndsti-
co de mayor utilidad aunque la toma bidpsica puede
no ser representativa de la lesién.

El tamario de la lesion suele ser sumamente va-
riable (0,9 a 9 cm), pero todas las series revisadas
indican que la incidencia de carcinoma en un tumor
velloso es especialmente elevada en aquellos ma-
yores de 4 cm de didmetro('2). El hallazgo de un
carcinoma invasivo es mas comun cuanto mas dis-
talmente en el duodeno asienta la lesion.

La naturaleza y la extension lesional tienen una
importancia decisiva en la directiva terapéutica, la
que también es influida por las condiciones biol6gi-
cas generales de cada paciente en particular.

El tratamiento de estas lesiones incluye una
gama de posibilidades. La reseccién endoscdpica
mediante seccién con asa o con laser, es una de
ellas, especialmente para lesiones pedunculadas.
Estas técnicas conllevan el riesgo de sangrado, per-
foracién o pancreatitis, o0 ambas, cuando el tumor
esta préximo a la papila. Por otra parte, estas neo-
plasias son habitualmente sésiles.

Dentro de los procedimientos quirurgicos, frente
a tumores benignos préoximos a la ampolla puede
recurrirse duodenopapilectomia; esta técnica expo-
ne al riesgo de la recurrencia, aunque es capaz, de
acuerdo al grado, de curar la lesién y tiene mucho
menos morbimortalidad que la pancreatoduodenec-

tomia. Cuando la lesién benigna es pequefiay no es
préxima a la ampolla puede realizarse una resec-
cién duodenal segmentaria.

Ambos procedimientos son también aplicables
frente al carcinoma in situ. Cuando en el tumor vello-
so existe un carcinoma invasivo sin evidencia de
metéstasis el tratamiento de eleccién es la PDC.
Sus resultados son similares que frente a cualquier
otro tumor duodenal o periampular no pancreatico,
es decir, 30% de supervivencia a los 5 afos.

En aquellos pacientes que por la extension lesio-
nal o por el mal estado general no sea posible unare-
seccion radical curativa (PDC), debera recurrirse a
procedimientos paliativos como derivacion digestiva
(gastroyeyunostomia) y biliar (coledocoyeyunosto-
mia o coledocoduodenostomia). La seleccidn del
procedimiento terapéutico depende de la naturaleza
lesional. Siguiendo el esquema algoritmico de Galan-
diuk™: Silalesién es maligna y resecable se recurrira
ala PDC, mientras que sino lo es podra usarse la do-
ble derivacién digestiva y biliar. Si la lesion fue diag-
nosticada por la FGDC y pudo ser resecada integra-
mente por la misma se considerara suficiente y con-
trolara al paciente con FGDC cada 6 meses. Siporel
contrario, laresecciéonendoscépica fue imposible por
lo extenso de la lesidn la alternativa es la laparotomia
exploradora: duodenotomia, reseccién submucosay
biopsia extemporanea. Si esta ultima muestra adeno-
carcinoma invasivo se recurrird a la duodenopan-
createctomia; sisetratadeun CIS se hara unaresec-
cion duodenal segmentaria o una duodenopapilecto-
miay finalmente si la lesién es benigna sera
suficiente lareseccion submucosa.

En la tactica quirargica debe tenerse en cuenta el
alto porcentaje de canceres hallados en los TVD
que en algunas series asciende al 25-50%0 y fre-
cuentemente no es demostrado en la(s) biopsia(s)
endoscopica(s). Debe considerarse como maligno a
todo TVD, hasta prueba de lo contrariol"), Los resul-
tados de los procedimientos terapéuticos son disi-
miles. La recurrencia es mas frecuente luego de re-
seccién local y de reseccion endoscopica. Sin em-
bargo, es inhabitual luego de PDC cefalica.
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