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RESUMEN

ANTECEDENTES. Los tumores de la papila mayor pueden ser malignos o premalignos y tradicionalmente se han mane-
jado con la escision quirurgica. Este estudio muestra la seqguridad y el buen prondstico con la remocion endoscopica de
las lesiones benignas y revisa la técnica y resultados de otras series.

METODOS. Se evaluaron los pacientes con lesiones tumorales de la papila mayor tratados con remocion endoscépica
en un periodo de 6 arios (2001-2006). Paciente con hallazgos neopldsicos francos a la endoscopia o por biopsia fueron
excluidos del estudio. La papilectomia se realizo con asa de polipectomia y electrofulguracion. Mds frecuentemente se
dejo un stent pancredtico luego de la reseccion. El seguimiento endoscopico se dejo a discrecion de cada endoscopista.

RESULTADOS. Se practicaron 16 resecciones en 15 pacientes (edad promedio 66 arios). El diagndstico histopatoldgico fue:
adenoma de bajo grado 6 pacientes, adenoma de alto grado 5 pacientes (2 con componente intraductal) y 4 carcinomas
de papila. Ningtn paciente tenia poliposis familiar adenomatosa. Dos se llevaron a cirugia por carcinoma y 11 fueron exi-
tosamente tratados con la remocion endoscopica. Durante el seguimiento (42,4 meses en promedio) un paciente presento
recurrencia del adenoma, uno murio después de una cirugia de Whipple y otro por carcinoma ampular, los otros trece son
sujeto de seguimiento. De los dos pacientes con adenoma intraductal al colangiograma, ninguno requirio cirugia, ambos
recibieron terapia con argon plasma y uno de ellos recayo y fue retratado con argon plasma. De los cuatro pacientes con
adenocarcinoma, se ejecuto la pancreatoduodenectomia en dos y en los otros dos se hizo la papilectomia paliativa porque
eran inoperables. Se presentaron 5 complicaciones (33%) que incluian 2 pancreatitis (13%) dos colangitis (13%) y un san-
grado leve sin necesidad de transfusion (7%). No se presentaron muertes relacionadas con el procedimiento.

CONCLUSIONES. La mayoria de adenomas de la papila mayor puede ser resecado completamente con el asa de polipec-
tomia. La remocion endoscopica es una alternativa razonable comparada con la cirugia en el manejo de estas lesiones.
Se necesitan seguimientos a mds largo plazo para determinar la verdadera rata de recaida y si los tratamientos endos-
copicos son efectivos.
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SUMMARY

Background. Tumors of the major papillae can be malignant or premalignant, and traditionally are treated by surgical excision.
This study evaluated the safety and the outcome of endoscopic snare resection of benign lesions and it reviews the technique and
results of other series.

Methods. All patients with tumors of the major papilla treated by endoscopic snare resection over a 10-year period (2001-2006)
were evaluated. Patients with tumors that had frank endoscopic features of malignancy and those proven to be cancerous by
biopsy were excluded. Papillectomy was performed by electrosurgical snare resection. A pancreatic stent frequently was placed
dfter excision. Endoscopic surveillance was at the discretion of the endoscopist.

Results. Sixteen snare resections were performed in 15 patients (mean age 66 years). Histopathologic diagnoses were the fo-
llowing: six patients with adenoma with low grade dysplasia, five adenoma with focal high-grade dysplasia (2 with intraductal
extension), four papillae adenocarcinoma. None patients had familial adenomatous polyposis. Two underwent surgical resection
because of carcinoma, and 11 were successfully treated by endoscopic papillectomy alone. During follow-up (mean 42,4 mon-
ths), one patients had adenoma recurrence, one died after Whipple operation and one died of ampullar carcinoma, and 13 are
awaiting follow-up. Of the 2 patients with intraductal adenoma per cholangiogram, none underwent surgical resection, both had
intraductal plasma argon therapy and one patient present with adenoma recurrence and was retreated with plasma argon. Of
the 4 patients with adenocarcinoma, pancreaticoduodenectomy was performed in 2 and palliative papillectomy was performed
in 2 unsuitable for surgery. There were 5 procedure related complications (33%), including two pancreatitis (13%), two cholangitis
(13%) and one bleeding without transfusion (7%). There was no procedure-related death.

Conclusions. Most adenomas of the duodenal papillae can be fully resected by snare papillectomy. Endoscopic therapy appears
to be a reasonable alternative to surgery for management of papillary tumors. Longer follow-up is needed to determine the true

recurrence rate and if endoscopic retreatments are effective.
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INTRODUCCION

Los tumores originados de la papila duodenal mayor
representan el 5% de las neoplasias del tracto gastroin-
testinal (T'GI) pero estdn siendo identificadas con mds
frecuencia por el incremento en el uso de la endoscopia
digestiva superior y la colangiografia por endoscopia
o resonancia magnética (1). De una amplia variedad
de tumores papilares benignos, el adenoma es el mds
comun y con un reconocido potencial maligno (1).
Aunque la reseccién de los adenomas papilares es una
prdctica estdndar (2-4), las opiniones difieren sobre
cudl es el método éptimo de remocién.

El adenoma de la papila duodenal mayor puede
ser removido tanto quirtrgica como endoscépica-
mente. Las opciones quirtrgicas incluyen la remo-
cién transduodenal local (ampulectomia) y la pan-
creatoduodenectomfa total (3, 5-9). Los métodos de
tratamiento endoscépico consisten en la remocién
endoscépica y la termoablacién (4, 10-13). La resec-
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cién quirtrgica ha sido el método por excelencia
para la remocién de adenomas de la papila duodenal
mayor (3, 5-9). Evidencia acumulada indica que la
papilectomia endoscépica puede ser usada como una
terapia alternativa de primera linea (10, 12), porque
la ampolla de Vater estd localizada estratégicamente
en la confluencia del conducto pancredtico y la via
biliar comun, la remocién endoscépica de las neo-
plasias papilares puede ser técnicamente diferente de
la reseccién endoscépica mucosa de otras partes del
TGI. El mejor método de ablacién endoscépica y el
periodo de vigilancia no han sido establecidos.

A continuacién se muestra la experiencia multicén-
trica local con la remocién endoscépica en 15 pacien-
tes con tumoraciones de papila seguido por una revi-
sién de la literatura sobre la indicacién, el desenlace
y las complicaciones de la papilectomia endoscépica
para adenomas de la papila duodenal mayor; el nivel
de evidencia fue revisado usando la Evidencia basada
en gastroenterologia y hepatologfa (14).



EXPERIENCIA LOCAL

Pacientes

Entre enero de 2001 y diciembre de 2006 se realiza-
ron 15 papilectomias endoscépicas por los grupos de
gastroenterologfa del Hospital Pablo Tobén Uribe y
San Vicente de Padl, en 9 mujeres (60%) y 6 hom-
bres con una edad promedio de 66 afios (rango 52
a 78 afos).

En 13 pacientes habfa ictericia y en 5 casos se sos-
pechaba sangrado digestivo por el adenoma. Dos
pacientes cursaban con coledocolitiasis y ninguno
tenfa antecedente de pancreatitis. En dos casos el
hallazgo del adenoma se hizo en forma incidental
durante la endoscopia digestiva alta, indicada por
manifestaciones dispépticas.

El tamafno del adenoma oscilé entre 10 y 25 mm.
El examen histolégico inicial con biopsias multi-
ples demostré cambios de adenoma tubulovelloso
en 8 pacientes (53%) y un adenoma velloso (7%)
todos con displasia leve, en 4 (27%) habian adeno-
mas con displasia de alto grado a la biopsia inicial y
en dos pacientes (13%) se describfan carcinomas a
la biopsia pero las condiciones del paciente no los
hacfan susceptibles de una cirugfa mayor como la
pancreatoduodenectomia (Whipple). Ninguno de
los pacientes tenfa una variedad ulcerada de la lesién
y todos tenian lesiones polipoides.

Por carencia local, no se hizo ultrasonido endoscé-
pico y en ninguno de los pacientes habia anteceden-
tes de poliposis adenomatosa familiar. Se encontrd el
reporte de colonoscopia en 10 pacientes y en cuatro
de ellos habia pélipos adenomatosos en el colon.

Métodos

A todos los pacientes se les hizo una colangiopan-
creatografia con endoscopio de visién lateral, con
inyeccién de contraste tanto en la via biliar como en
el conducto pancredtico para determinar la presencia
de extensién intraductal del adenoma. La papilec-
tomia se hace con un asa de polipectomia trenzada
con corriente de electrobisturf{ entre 40 y 50 Watts,

s6lo mds recientemente en el Hospital Pablo Tobén
Uribe (tltimos 4 casos) se ha hecho la seccién con el
argén plasma.

Se colocaron stents biliares o pancredticos a criterio
del operador, pero en general se trabaja con la pre-
misa de dejar en forma rutinaria el stent pancredtico
y si se observa con claridad la apertura del orificio
biliar no se recurre al stent en esta via. Se dejaron
dos stents biliares uno inmediatamente después de la
papilectomia y el otro 48 horas mds tarde por cursar
con colangitis. En 9 pacientes se dejé un stent en el
conducto pancredtico. En otras complicaciones, en
dos casos de pancreatitis aguda (amilasas mds de dos
veces por encima de lo normal) fue leve y se recu-
peraron sin problemas mientras que en el paciente
con sangrado se manifesté con melenas y cursé sin
necesidad de transfusién.

Los controles endoscépicos tampoco mostraron una
periodicidad y quedd a criterio del operador y la dis-
ponibilidad del sistema o entidad que cubre en salud
al paciente. Cada control endoscépico en nuestros
servicios se hacfa con biopsia del 4rea papilar.

Tras un control endoscépico en los siguientes dos
meses y demostrada la erradicacién del adenoma,
en general, se les propone a los pacientes un segui-
miento endoscépico anual en caso de displasia de
bajo grado y a los 6 meses en caso de displasia de alto
grado. Las caracteristicas de los pacientes se recogen
en la tabla 1.

Resultados

En 15 pacientes (9 mujeres-60%) con edad prome-
dio 66,5 anos, se realizé una papilectomia que se
interpreté como completa, sélo en un caso se sabia
que se estaba dejando tumor y por esto se le dejé un
stent biliar. Excepto en un paciente que se encontrd
a la histologfa adenoma residual no hubo pacien-
tes sometidos a terapias endoscépicas inmediatas
por adenoma residual. Durante el seguimiento, se
demostré la recurrencia de un adenoma con dis-
plasia de alto grado con componente intraductal
que requirié terapia con argén plasma logrando la
ablacién de la lesién. No se presenté perforacién ni
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CTabla 1. Serie de pacientes sometidos a papilectomia endoscépica.

Procedimiento Seguimiento
Caso/Sexo Diagnostico Pre | Diagnostico Pos | Desenlace Resultado
Adicional meses

Femenino Adenoma DBG ~ Adenoma DBG

2/ Femenino 68 Adenoma DBG ~ Adenoma DAG

3/ Femenino 59 Adenoma DBG ~ Adenoma DBG

4/ Masculino 71 Adenoma DBG ~ Adenoma DAG
Intraductal
5/ Femenino 62 Adenoma DAG Carcinoma

6/ Masculino 70 Adenoma DBG ~ Adenoma DBG

7/ Femenino 66 Adenoma DAG ~ Adenoma DBG
8/ Masculino 69 Ca in situ Carcinoma
Intraductal

9/ Femenino 69 Adenoma DBG ~ Adenoma DBG
10/ Masculino 74 Carcinoma Carcinoma

11/ Femenino 61 Adenoma DAG ~ Adenoma DAG
Intraductal

12/ Masculino 52 Adenoma DBG ~~ Adenoma DAG

13/ Femenino 70 Adenoma DAG ~ Adenoma DAG
14/ Masculino 78 Adenoma DBG Carcinoma

15/ Femenino 66 Adenoma DBG ~ Adenoma DBG

hubo cirugfas ni muertes relacionadas con el pro-
cedimiento. Se logré el control del adenoma en 11

(73%) de los 15 pacientes.

La biopsia inicial demostré dos carcinomas que se
corroboraron en la pieza resecada. En 9 casos se
tenfa como diagndstico previo a la papilectomia una
displasia de bajo grado, pero con la reseccién en un
caso se demostré un carcinoma y en dos casos dis-
plasia de alto grado. En 4 casos se tenfa una displasia
de alto grado que se ratificé con la papilectomia en
dos casos, en otro la patologia definitiva fue de car-
cinoma y el paciente se llevé a una pancreatoduo-
denectomia y el paciente fallece a los 7 meses por
el tumor recidivante. En otro caso el reporte defini-
tivo fue de displasia de bajo grado y en la actualidad
sobrevive sin recaida.

No se cuenta con un seguimiento endoscépico
estricto de los pacientes por tratarse de dos centros de
tercer nivel, donde se remiten los pacientes para los
procedimientos de mdxima complejidad, mientras las
endoscopias de control son realizadas en otro servicio
de acuerdo a la EPS que le corresponde al paciente.
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Exito

Adenoma Se ampha la Adenoma 70
residual reseccién Residual

Pancreatitis leve - Exito 68

Colangitis - Exito 60

- Whipple Requirié Fallecido

cirugfa

o - Exito 53

Sangrado - Exito 48

Pancreatitis Whipple Requirié 45
leve cirugfa

- - Exito 38

- No quirtrgico Sobrevive 30

Colangitis - Nuevamente 26

Adenoma DAG
- - Exito 15
- - Exito 8
- No quirtrgico Carcinoma Fallecido
- - Exito 6
DISCUSION

Definiendo la extension de la reseccion en-
doscopica

Para adenomas de la papila duodenal mayor, el drea
de resecabilidad endoscépica se limita a la mucosa
y submucosa de las paredes duodenales y a la resec-
cién de esta drea se le da el nombre de papilectomia
endoscépica (figura 1).

Parte del tejido alrededor de los orificios de la via
biliar y pancredtica localizados en la papila duodenal
mayor casi siempre son removidos junto con el tumor
(15). Con la papilectomia endoscépica es muy dificil
remover tejido tumoral que invada el interior de la
via biliar comidn o el conducto pancredtico mayor,
principalmente si este compromiso es superior a 1
centimetro. En la prdctica clinica, el término “papi-
lectomia endoscépica” y “ampulectomia endoscépica’
son usados indistintamente. Estrictamente hablando,
sin embargo, la ampulectomia consiste en la reseccién
circunferencial de la ampolla de Vater, con completa



Linea A

Linea B

Figura 1. Presentacién esquemdtica de la anatomfa de la
ampolla de Vater. Linea A: indica el plano de reseccién en la
ampulectomfa quirdrgica. Linea B: indica el plano de reseccién
de la ampulectomia endoscépica, la cual estd justo antes del nivel
de la muscular propia. C. Colédoco. D. Duodeno. CP. Conducto
pancredtico mayor.

reinsercién de la via biliar comtin separada de la pan-
credtica en las paredes duodenales (figura 1). Esta nece-
sita de una duodenectomia quirtirgica y una reseccién
de la cabeza del pdncreas en el drea anatémica de las
paredes del duodeno accesoria de a la ampolla (16).
La “papilectomia endoscdpica”, por consiguiente, es
mds apropiada que el término “ampulectomia endos-
cépica’ en pacientes a los que se les prictica reseccién
endoscdpica para adenomas papilares.

Indicaciones de remocion endoscopica

Aunque una seleccién cuidadosa de los pacientes
es prerrequisito para una papilectomia endoscépica
exitosa, las indicaciones para éstas no estin ain com-
pletamente establecidas. Los criterios de seleccién de
los pacientes que se beneficiarfan de la papilectomia
endoscépica varfan de un estudio a otro.

De acuerdo al estudio de Binmoeller (17) los adeno-
mas de la papila duodenal mayor que cumplieran los
siguientes criterios fueron seleccionados para papi-
lectomia endoscépica:

1. Tamano menor de 4 cm

2. Sin evidencia de malignidad basados en la apa-
riencia endoscépica (mdrgenes regulares, sin ulce-
racién) y en la consistencia blanda

3. Hallazgos histoldgicos benignos por biopsia con
férceps (minimo 6 biopsias).

En otro estudio (16), s6lo los adenomas histolégica-
mente comprobados en los cuales una reseccién en
bloque fuera posible fueron incluidos. Para adeno-
mas de limites amplios, enormes tumores abultados
mayores a 5 cm de didmetro y con sospecha de infil-
tracion local dentro las capas submucosas mds pro-
fundas, se prefirié la cirugfa. Desilets (18) considerd
que los siguientes criterios indicaban resecabilidad
por papilectomia endoscépica:

1. Tumores blandos que no estuvieran indurados o
ulcerados

2. Posibilidad de elevar el tumor por inyeccién sub-
mucosa

3. La ausencia de extensién dentro de la via pan-
credtica o biliar

4. Un tamafio no mayor que la mitad de la circun-
ferencia del duodeno, la cual es cercana a los 4
cm en su didmetro mayor.

Criterios predeterminados de seleccién para papilec-
tomfa endoscépica en un gran estudio multicéntrico
(10) incluyeron:

1. Aquellos que no hubieran sido tratados previamente

2. Lesiones de la papila duodenal mayor accesible
endoscépicamente

3. Con caracteristicas benignas endoscépicamente
(buenos mdrgenes, sin caracteristicas malignas,
tales como firmeza a la palpacién, induracién,
ulceracidn, o dreas deprimidas).

Pacientes con extensién biliar o pancredtica directa
de la lesién demostrada en la colangiopancreatogra-
fia endoscépica retrégrada (CPRE) y con hallazgos
histolégicos que probaran carcinoma fueron remi-
tidos para reseccién quirtrgica. Cheng (12) usé los
siguientes criterios para seleccionar a los pacientes
para papilectomia endoscépica:

1. Didmetro del tumor menor de 4.5 cm

2. Sin evidencia endoscépica de malignidad (ausen-
cia de ulceracién, excesiva friabilidad y sangrado
espontdneo)
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3. Consistencia blanda a la palpacién con cualquier
dispositivo

4. Caracteristicas histopatoldgicas benignas en
especimenes de biopsia previa con férceps.

Por otro lado, las indicaciones para papilectomia
endoscdpica propuestas por un grupo japonés (19)
son las siguientes:

1. Adenoma o carcinoma en situ
2. Sin invasién a la muscular duodenal
3. Sin infiltracién en el pdncreas o en la via biliar.

Estas indicaciones difieren de los criterios de otros
investigadores en que el tamafio del tumor no es
incluido y el carcinoma en situ si lo es. Se debe notar
que estos criterios son la opinién de expertos y estd
basado en el grado C de evidencia.

En un estudio (10), pacientes con extensién directa
pancredtica o biliar de la lesién demostrada por
CPRE o por ultrasonido endoscépico (USE), fue-
ron referidos para escisién quirtrgica adn si la lesién
estaba confinada a la mucosa. En otros dos estudios
(20, 21), sin embargo, adenomas con menos de 1 cm
de extensién intraductal fueron exitosamente reseca-
dos por papilectomia endoscépica. La simple exten-
sién intraductal no parece ser una contraindicacién
absoluta para la papilectomia endoscépica, porque

el tumor puede ser expuesto en el lado luminal con
una esfinteromfa y/o un barrido con balén y asi ser
resecado completamente. La infiltracién directa o
invasién del tumor dentro de la mucosa intraductal
pancredtica o biliar mayor a un centimetro imposi-
bilita la papilectomfia endoscépica (figura 2).

Las indicaciones para la papilectomia endoscdpica
son la agrupacién de caracteristicas que pueden
predecir una completa remocién de los adenomas,
mientras minimiza la morbilidad relacionada con el
procedimiento. Con la experiencia acumulada de las
papilectomias endoscépicas, el mejoramiento de la
técnica endoscépica y las nuevas modalidades diag-
ndsticas que aparecen, las indicaciones para papilec-
tomfa endoscdpica deberdn expandirse. El cambio
mds notable en su indicacién es el incremento gra-
dual en el tamafio del tumor resecado. La aplicacién
de resecciones fragmentarias cuando sea apropiada
ha contribuido en mucho para esto. Por ejemplo,
tumores hasta de 7 cm de didmetro han sido exi-
tosamente resecados en varios fragmentos (11).
Con el incrementado en el uso de la USE y/o el US
intraductal (USID) se ha contribuido a una mayor
exactitud en la estadificacién temprana de cdncer de
la ampolla de Vater ubicado dentro del musculo de
Oddi; ha habido intentos para expandir las indica-

Figura 2. Clasificacién macroscépica de la extensién de los adenomas-carcinomas de la papila. A: normal: sin tumor en la papilla. B:
intraampular: confinado a la ampolla y no compromete mucosa duodenal. C. Periampular: compromiso de la mucosa duodenal de la papila.
D. Mixto: exhibe componentes de ambos compromisos. Lee SY, Jang KT, Lee KT, et al. Can endoscopic resection be applied for early stage

ampulla of Vater cancer? Gastrointest Endosc 2006; 63: 783-8.
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ciones de la papilectomia endoscépica que incluyan
al cdncer temprano de la ampolla de Vater (22, 23).

Evaluacion de la extension de la lesion antes
de la reseccion

Después del diagndstico histopatoldégico del adenoma
por la biopsia endoscdpica, una detallada evaluacién
endoscédpica del adenoma es realizada antes de la
papilectomia endoscépica. Una CPRE se requiere en
todos los pacientes para obtener un colangiograma
y pancreatograma antes de la reseccién. Esto puede
demostrar la extensién intraductal del tumor.

Por otro lado, el USE, si estd disponible y en manos
expertas, puede ser realizado junto con la CPRE y
puede demostrar claramente la anatomia de laampo-
lla de Vater, incluyendo la capa muscular propia (24-
26). Este método puede proporcionar informacién
adicional relacionada con el tamafio real y la ecoge-
nicidad, las estructuras en capas de la pared duodenal
y el estado de los nédulos linfiticos regionales, para
as{ determinar la modalidad de tratamiento éptimo
y diferenciar el adenoma de un carcinoma (27, 28).

Técnicas de papilectomia endoscopica

INYECCION SUBMUCOSA

Mientras algunos autores aconsejan el uso de la inyec-
cién endoscépica de solucién salina con o sin adrenalina
diluida, otros no lo hacen. Tampoco se ha establecido
si es la solucién salina fisiolégica o la adrenalina diluida
la que debe ser usada. La inyeccién submucosa ya sea
por adrenalina diluida o solucién salina es ttil para evi-
tar resecciones inapropiadas por el fracaso al elevar el
tumor de la capa muscular propia del duodeno lo que
puede indicar invasién mds profunda (18) lo cual es el
mayor predictor de malignidad (20).

En un estudio (20), fracasar al levantar adecuada-
mente la lesién con la infiltracién submucosa se
considera una razén suficiente para abandonar la
papilectomia endoscépica y cambiar el propdsito del
procedimiento para obtener un tejido adecuado para
el diagndstico. Ademds, la inyeccién de adrenalina
puede reducir el riesgo de sangrado. Se usa una aguja
para escleroterapia y el ndmero de inyecciones y el

volumen total de la solucién inyectada depende del
tamafio de la lesién (18). El azul de metileno puede
ser adicionado a la solucién salina para mejorar la
visualizacién endoscépica del tumor, particular-
mente de sus mdrgenes (29).

La inyeccién de solucién salina dentro de la sub-
mucosa bajo la lesidén para levantarla y realizar una
reseccién segura es una prdctica muy comun en
casos de la reseccién endoscépica mucosa en otras
partes del TGI. Sin embargo, algunos autores no
recomiendan la inyeccién submucosa. Primero, no
s6lo la mucosa alrededor de la regién de la papila
duodenal sino que también el tumor se levantan por
la inyeccién submucosa, lo que hace que la captura
de la lesién con el asa de polipectomia pueda ser
dificil (30). Segundo, la inyeccién de la submucosa
puede borrar las médrgenes del tumor y no elevar la
via biliar que corre a través de las paredes duodenales
(31). Diferentes estudios han sido conducidos sin la
inyeccién de la submucosa y no se han reportado
mayores dificultades para completar la reseccién ni
incrementos en las complicaciones (11, 13, 17, 23,

32-36) (figura 3).
Reseccion con asa de polipectomia

Muchos estudios no mencionan ni el tamafio del
asa ni la direccién de la misma, cefilica o caudal
a la ampolla (11, 13, 17-19, 32, 33, 35, 37, 38).
Los endoscopistas usan el asa de polipectomia con
varios didmetros, desde 11 a 27 mm, dependiendo
del tamafo del tumor (10, 12, 20, 37). El tumor
junto con la papila, es capturado y escindido. En
algunos casos, una incisién circunferencial alrededor
de la lesién se hace con un esfinterétomo de aguja
para facilitar la captura por el asa (12). Dos estudios
aconsejaron utilizar el asa para el tumor desde el lado
cefdlico al caudal (la punta del asa fue colocada en el
margen superior de la ampolla) para que la captura
de toda la papila fuera mds fécil (20, 30).

Corriente electroquirirgica; corte o coagulacion

No se ha establecido un consenso con relacién la
salida de energia y los tipos de corriente electro-
quirdrgica usados en la papilectomfa endoscépica.
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Apariencia de la lesion resecada en sus dos aspectos

Figura 3. Secuencia de eventos endoscépicos en la reseccién de
un adenoma ampular.

Muchos estudios no mencionan ni el poder ni el
modo de corriente electroquirtrgica usado. Cuando
es mencionado, todos usan corriente monopolar
(31, 34, 39). La salida de energia se encuentra entre
los rangos de 30 a 150 Watts (10, 12, 18, 34). El
modo de corriente también varfa entre los estudios.
Algunos usan corrientes electroquirdrgicas mezcla-
das, mientras que otros usan corriente pura de corte
(10, 13, 34, 39). Algunos autores aconsejan el uso
de corriente pura de corte para evitar el edema cau-
sado por el modo de coagulacién (17, 21, 31, 39).
Es dificil comparar el poder de salida y el modo de
corriente usado porque no hay ensayos controlados
aleatorizados que comparen estos grupos.

Resecciones en bloque o por fragmentos

Como otras propuestas respecto a la papilectomia
endoscdpica, permanece sin resolver si es la resec-
cién en monobloque o en fragmentos el mejor
método para el éxito de la papilectomia endoscépica.
Tampoco es claro si las tasas de recurrencia difieren
de acuerdo al método de reseccién endoscépica. Sin
embargo, la reseccién en bloque es fundamental
para el tratamiento de lesiones neopldsicas, porque
es capaz de completar la remocién de la lesién con la
ventaja de incluir un tejido amplio para una mayor
precisién en la evaluacién histopatoldgica (29, 31).
Lesiones que no pueden ser resecadas en bloque son
removidas en fragmentos.

En muchos centros, una combinacién de reseccién
en bloques y fragmentos es usada (10-12, 17, 19, 21,
30, 32, 35, 39). Para lesiones mayores de 2 cm de
didmetro, la reseccién en fragmentos fue usada m4s
frecuentemente en un estudio (10). Otro estudio
(11) reportdé papilectomia endoscdpica exitosa de
lesiones de 7 cm de tamano por fragmentos. Desilets
(18) practicé la reseccién en fragmentos en todos los
casos y no reportd recurrencias en 13 adenomas des-
pués de la papilectomia endoscdpica; argumentan
que la reseccién en fragmentos puede ser usada exi-
tosamente para tratar adenomas de la papila duode-
nal mayor sin recurrencia y con una reduccién en las
complicaciones tales como perforacién y sangrado.
Aunque la remocién completa de estos tumores
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parece posible por la reseccién en fragmentos, te6ri-
camente puede incrementar la posibilidad de que el
tumor sea sembrado, incremente el nimero de sesio-
nes de CPRE requeridas para la escisién e incluso
hacer la evaluacién histopatoldgica de los especime-
nes pricticamente imposibles. Adicionalmente, un
promedio de 2,7 sesiones de CPRE fueron necesa-
rias para la reseccién en fragmentos, mientras que
s6lo una sesién de tratamiento fue requerida para la
reseccién en bloque. La reseccién en bloque debe ser
probablemente intentada primariamente en todos
los casos, pero si no es posible, los adenomas residua-
les deben ser removidos por reseccién en fragmentos
y/o termoablacién en la misma sesidn.

EL USO DE STENTS

Stent en conducto pancreatico

Los resultados de muchos estudios sugieren que la
colocacién de stents pancredticos reduce el riesgo
de pancreatitis después de la papilectomia endoscé-
pica. La colocacién de rutina de un stent pancred-
tico puede disminuir tanto la pancreatitis postpapi-
lectomia como la estenosis papilar (10, 12, 18, 19,
21, 30, 32, 33). Por otro lado, otros aconsejan la
colocacién de stent pancredtico sélo si se nota un
retraso el drenaje de la via pancredtica luego de la
papilectomia (13, 17, 20, 34, 38). A la fecha no hay
ensayos aleatorizados que sustenten la eficacia de la
insercién de stent pancredticos.

La colocacién de stent pancredtico se ha encontrado
que es benéfico cuando la CPRE es realizada en
pacientes con alto riesgo de pancreatitis (40, 41).
Sin embargo, no se ha establecido si los stents pan-
credticos son verdaderamente protectores en todos
los pacientes a los que se les practica papilectomia
endoscdpica. La pancreatitis postpapilectomia fue
mds comun en pacientes a los que no se les colocé
stent pancredtico (17% vs. 3,3%) (6). La pancreatitis
postpapilectomia fue reportada en el 0% y 20% de
los pacientes con o sin un stent pancredtico, respecti-
vamente (11). En un estudio por Cheng (12) la colo-
cacién profildctica de éste se asocié con una menor
tasa de pancreatitis postpapilectomia (9,6% vs. 25%
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p=0,33), pero sin significancia estadistica. Aquellos
que fueron asignados para la colocacién selectiva de
stent pancredticos sélo en el caso de retraso en el dre-
naje de la via pancredtica después de la esfinterotomia
o de evidencia visual de lesién remanente cerca del
epitelio ductal requirieron intervenciones adicionales
(17, 20). Sin embargo, no hay necesidad de colocarlo
si el orificio de la via pancredtica se ve claramente
y permanece patente después de varios minutos de
observacién durante el cual la recanulacién se hace
sin dificultad (34). Como en otros procedimientos
relacionados con la CPRE, la funcién de la papila
duodenal menor puede afectar el desarrollo de pan-
creatitis postpapilectomia. Un conducto de Santorini
patente en una CPRE obvia la necesidad de la colo-
cacién del stent del conducto pancredtico después de
la papilectomia endoscépica (15).

La colocacién de stents de varios didmetros, longitud
y forma fueron usados en los estudios (10-12, 20,
21). Algunos promueven la remocién en un rango de
2 dias a 3 meses después de su colocacién (10, 17,
34). Si el principal propésito en la colocacién es la
prevencién de pancreatitis postpapilectomia mientras
se minimiza los cambios inducidos en la via por el
stent (42), los endoscopistas prefieren colocar uno
de pequefio calibre para una duracién lo mds corta
posible (12). En este contexto, un stent de 3 FR sin
fijadores puede ser usado para promover la migracién
espontdnea (12). Algunos investigadores intentan que
los stents permanezcan en su lugar hasta la segunda
sesién de evaluacién endoscdpica, la cual se hace 4-6
semanas después de haber realizado la papilectomia.
La permanencia del stent pancredtico puede proteger
el orificio del conducto pancredtico durante las esci-
siones endoscépicas y termoablaciones posteriores.

Stent biliar

Aunque hay una amplia discusién sobre la coloca-
cién de stents pancredticos, hay muy poca discu-
sidén sobre la necesidad de stent biliares. Ha habido
reportes ocasionales de colocacién de stents biliares
después de la papilectomia endoscépica (12, 17-19).
El didmetro de los stents usados varfa ampliamente
desde 7F hasta 10F (12, 17, 18, 20). Teéricamente,



puede ocurrir una colangitis luego de una papilecto-
mia endoscdpica por el mismo mecanismo patogé-
nico que ocurre la pancreatitis postpapilectomia (10,
17, 34). Un caso de colangitis luego de una papilec-
tomia endoscdpica ha sido reportado (43). Aunque
hay poca evidencia para determinar la mejor aproxi-
macién, quizds la colangiografia de rutina después
de la papilectomia endoscépica puede ser una guia
para determinar la necesidad de la colocacién de
stent biliares. Tanto la esfinterotomia como la colo-
cacién del stent pueden ser consideradas si el orificio
del conducto biliar no se observa claramente y si hay
dificultad en la canulacién después de la reseccién
del tumor. Esta aproximacién serfa comparable con
la esfinterotomia y la colocacién de stent para preve-
nir la pancreatitis postpapilectomfa.

Nuevas técnicas de reseccion endoscopica

En algunos casos, no es fécil técnicamente colocar un
stent en el conducto pancredtico después de la papi-
lectomia porque el orificio pancredtico estd enterrado
o en una posicién alterada dentro de un codgulo en
la base del tumor. También el edema inducido por
la corriente electroquirtirgica en el sitio de reseccién
puede hacer la canulacién atin mds dificil. Repetir la
canulacién puede exacerbar el edema alrededor del
orificio pancredtico, resultando en una pancreatitis
aguda. Se han propuesto dos alternativas:

Esfinterotomia prerreseccién. Un grupo de investi-
gadores reporté que la esfinterotomia prerreseccién
y la colocacién del stent del conducto pancredtico
pueden reducir las complicaciones y permitir trata-
mientos mds agresivos en los tumores de la papila
duodenal mayor (18). Después de una esfinteroto-
mia pancredtica, un stent en conducto pancredtico
de 5F por 5 cm fue colocado para proteger el orifi-
cio del conducto pancredtico. En la segunda sesién
de evaluacién endoscépica, la cual se hizo un mes
después de la reseccién, mayores termoablaciones se
realizaron con el stent todavia en su lugar. Cuando
el stent pancredtico fue colocado después de la esfin-
terotomia pancredtica y antes de la papilectomia, fue
mucho mds fécil encontrar el orificio pancredtico,
porque éste no estaba enterrado dentro del denso

codgulo. Ademds, la colocacién de stent prerreseccién
puede proteger el orificio del conducto pancredtico
durante papilectomias endoscépicas adicionales y la
termoablacién de la base (18).

Aunque la esfinteromia prerreseccién y la colo-
cacién del stent tienen sus ventajas, existen algu-
nas preocupaciones sobre su seguridad y eficacia.
Porque es bien conocido que el adenoma papilar
tiene un riesgo de sangrado después de la esfin-
terotomfa endoscépica, y la esfinterotomia pre-
rreseccién puede sumar un riesgo substancial de
sangrado (18). La manipulacién del tumor por
la esfinterotomia también puede ser complicada,
con el riesgo de perforacién o penetracién de las
paredes duodenales, o de hacer un sembrado del
tumor si hay un foco de cdncer (44). Sin embargo,
no se han reportado perforaciones en el estudio y
en la literatura de que endoscépicamente se haya
mediado la propagacién del tumor después de la
esfinterotomia (18). Ademds, lesiones mecdnicas o
térmicas ejercidas durante la esfinterotomia prerre-
seccién pueden alterar la anatomia del especimen
resecado y hacer la evaluacién histopatoldgica del
tumor mds dificil (44). Aunque la esfinterotomia
prerreseccién mueve el orificio pancredtico lejos del
tumor, la colocacién de un stent pancredtico pre-
rreseccién puede obstaculizar la escisién completa
del tumor, especialmente alrededor del szenz.

Papilectomia sobre gufa. Otro grupo describe una
nueva “papilectomia sobre gufa” para asegurar una
ruta en la insercién de stent en el conducto pancred-
tico antes de la papilectomia endoscépica (45). En los
6 pacientes, la reseccién en bloque fue alcanzada sin
pancreatitis aguda. La papilectomia sobre guia resulté
exitosa en la colocacién de stent del conducto pancred-
tico en el primer intento inmediatamente después de
la papilectomia y asi, se simplificé el procedimiento y
se mejord la probabilidad de completar la reseccién.

Preparacion del tejido resecado

En todos los casos de adenomas tratados por papilecto-
mia endoscdpica, es importante demostrar la escisién
completa para realizar un diagndstico definitivo en la
evaluacién histopatoldgica del especimen resecado y pre-
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venir la recurrencia del tumor. Los especimenes reseca-
dos deben ser manejados y preparados meticulosamente
para hacer una evaluacién lo mds detallada posible.
En muchos estudios, no hubo informacién pertinente
sobre la preparacién del tejido después de la reseccién y
la recuperacién de los especimenes. Cuando estaba dis-
ponible, fue similar a la de las resecciones endoscépicas
mucosas de otras partes del tracto GI (23).

Inmediatamente después de la papilectomia, se
deben hacer esfuerzos para recuperar todo el tejido
resecado para la evaluacién histopatolégica. Los
especimenes usualmente son capturados con una
canastilla o con la trampa de succién (8). Las mues-
tras resecadas deben ser fijadas para ayudar a la
orientacién y hacer la identificacién de los mdrgenes
laterales y horizontales mds ficilmente. Puede ser
preparado en la solucién neutralizante de formalina
y evaluado microscépicamente después de la colora-
cién de hematoxilina-eosina. El especimen reparado
debe ser seccionado seriadamente a intervalos de 3
mm para su evaluacién histolégica. El tamano, la
apariencia, la histologfa, profundidad microscépica
del tumor y el compromiso de los mdrgenes laterales
y horizontales deben ser reportados en detalle.

Terapias adicionales

Si se sospecha una lesién remanente inmediatamente
después de la escisién del tumor, una reseccién adi-
cional debe ser intentada en la misma sesién si es
técnicamente posible. Sin embargo, la remocién con
férceps de biopsia o una ablacién con terapia adjunta
se pueden usar en su lugar si no es favorable la resec-
cién con asa (12, 34). Modalidades para la ablacién
térmica adjunta incluyen la coagulacién con argén
plasma, electrocoagulacién monopolar/multipolar,
fotoablacién con ldser (Nd:YAG) vy terapia fotodi-
ndmica. La seleccién depende de la disponibilidad y
preferencia individual de los endoscopistas y no hay
ensayos controlados aleatorizados que comparen las
modalidades individuales (10-12, 17, 18, 20, 21, 23,
29, 32, 34, 35, 37). Pero la ablacién con ldser puede
causar lesién profunda del tejido y, por consiguiente,
se considera inferior a las otras modalidades (29). La
evidencia para los estudios de ablacién es grado C.
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Adicional a la destruccién residual del tumor en el 4rea
de reseccién y alrededor de los mdrgenes, la ablacién
térmica adjunta es til para la homeostasis. Cuando
la termoablacién se usaba primariamente en el tra-
tamiento de los adenomas ampulares, la evaluacién
histopatoldgica de los especimenes no puede ser obte-
niday asi el tcumor puede ser subvalorado y la presencia
de cdncer pasarse por alto. La termoablacién, por con-
siguiente, se usa principalmente como método com-
plementario (38). Ha habido un solo estudio retros-
pectivo (38) que evalda la eficacia de la termoablacién
adjunta después de la papilectomia endoscépica. El
éxito global y la tasa de fracasos fue similar entre los
pacientes en los que se le hizo la termoablacién y a los
que no (81% vs. 78% y 19% vs. 22% retrospectiva-
mente). La mayor diferencia entre los dos grupos fue
la mds alta tasa de recurrencia (90%) en los pacientes
no tratados con termoablacién, aunque la diferencia
no fue estadisticamente significativa (10).

Estrategias de acuerdo a los hallazgos histo-
logicos de los especimenes resecados

Después de recibir el reporte final sobre los hallazgos
histopatoldgicos del tumor resecado, la necesidad
de mds tratamientos es considerada. El adenoma y
la displasia de alto grado/carcinoma frecuentemente
coexisten en 25% a 60% de los adenomas papilares
(46-48) Un estudio (49) sobre el impacto del grado
de displasia en los adenomas ampulares en el pronds-
tico observé un incremento en el riesgo de recurrencia
postoperatoria y el desarrollo de carcinoma invasor
después del diagndstico primario de un adenoma
con alto grado de displasia, mientras que observé la
ausencia de recurrencia en el grupo de bajo grado de
displasia después de la reseccion local. Si la evaluacién
histopatoldgica de los especimenes resecados revela
displasia de alto grado o carcinoma en situ se debe
recomendar una cirugfa adicional (49). Sin embargo,
un seguimiento cercano con endoscopia y biopsia
puede ser suficiente en casos de displasia focal de alto
grado o carcinoma en situ, el cual fue removido com-
pletamente cuando el paciente tenia alto riesgo para
cirugfa o se rehdsa a ésta (29). Para estos pacientes
con una reseccién positiva de los mdrgenes en los que
la evaluacién histopatolégica revelé displasia de bajo



grado, mds resecciones endoscdpicas o termoablacio-
nes deben considerarse (10, 11, 15, 17).

Desenlace

TASA DE EXITO Y RECURRENCIA

Tasas de éxito reportadas en la papilectomia endos-
cépica se encuentra entre los rangos de 46% al 92%
(10-12, 17, 18, 21, 32-34, 39). Y las tasas de recu-
rrencia de los adenomas ampulares después de la papi-
lectomia endoscépica se encuentra entre los rangos
de 0% a 33% (10-12, 17, 18, 21, 32-34, 39). Los
factores de riesgo para recurrencia incluyen un gran
tamafio y probablemente la ausencia de termoabla-
cién adjunta en la papilectomia inicial (6). Muchas
recurrencias puede ser removidas endoscépicamente
(11, 12, 21, 32, 34, 35) pero algunas recurrencias de
adenomas exhiben extensién intraductal y tienen que
ser tratadas quirtdrgicamente (11, 21, 32). Después
de la papilectomia endoscépica, las tasas de recurren-
cia de adenoma para los cuales se requirié cirugfa se
encuentran entre los rangos de 10% a 33% (10-12,
17). Predictores de éxito de la papilectomia endoscé-
pica en un gran estudio multicéntrico (10) incluyé
edades mayores de 48 afios, tamafio de la lesién de
24 mm o menor y género masculino. En otro estu-
dio (50) la edad, el sexo, el tamano de la lesién y la
inyeccién submucosa no fueron asociados significati-
vamente con el éxito endoscépico.

La tasa de éxito de las papilectomias endoscépica varfa
ampliamente. Porque no existe consenso sobre la defi-
nicién de “éxito” después de la papilectomia endos-
cépica, es dificil comparar el desenlace de un estudio
con otro. Convencionalmente, “éxito” puede ser defi-
nido como una reseccién completa del adenoma con
la papilectomia endoscépica. Cuando una termoa-
blacién adicional se realiza por mdrgenes positivos,
basados en los resultados del reporte de la patologfa
final, el dilema es si “éxito” puede ser definido como
el nimero de sesiones endoscdpicas requeridas para
alcanzar la reseccién completa. También, cuando el
seguimiento con biopsia hecho 3 meses después de la
papilectomia revela un adenoma y se realiza posterior-
mente una termoablacién, no es claro si esto puede
ser clasificado como “recurrencia’ o “tumor residual”.

Complicaciones

Las complicaciones de la papilectomia endoscdpica
pueden ser clasificadas como tempranas (pancreati-
tis, sangrado, perforacién y colangitis) y tardias (este-
nosis papilar) (10). Las complicaciones relacionadas
con la papilectomia endoscdpica son resumidas en la
tabla 2. La tasa de morbilidad global fue de 23,0%
(rango de 10%-58%) y la mortalidad global fue de
0,4% (rango de 0%-7%).

Las complicaciones mds comunes son el sangrado y
la pancreatitis postpapilectomfa. Muchos sangrados

Gabla 2. Complicaciones en la papilectomia endoscépica.

Estenosis
Sangrado (%) | Pancreatitis (%) | Perforacion (%) | Colangitis (%) Mortalidad (%)
pamlar (%)

Binmoeller (17) 2 (8) 3 (12)
Martin (38) 14 1(7) 1(7)
Vogt (32) 18 2(11) 2 (11)
Zadorova (11) 16 2 (13) 2 (13)
Desilets (18) 13 0 1(8)
Fukushima (33) 31 4 (13) 4 (13)
Norton (34) 26 0 4 (15)
Bohnacker (21) 87 18 (21) 11 (13)
Maguchi (19) 12 3 (25) 3 (25)
Catalano (10) 103 2(2) 5(5)
Cheng (12) 55 4 (7) 509)
Kahaleh (20) 56 2 (4) 4(7)
Hirooka (30) 60 8 (13) 6 (10)
Han (50) 35 6 (18) 0

—

—

—

—_

0 0 0
0 0 0 1(7)
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
(4) 0 2(8) 0
0 0 0 0
(8) 0 0 0
0 0 3(3) 0
) 0 2 (4) 0
0 1(2) 0 12
0 23) 0 0
(3) 1(3) 3 (9) 0
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pueden ser controlados con manejos conservadores y
hemostasia endoscépica. Muchas pancreatitis pospro-
cedimiento fueron leves y se resolvieron con el manejo
conservador. Sélo un paciente al que no se le realizé la
colocacién de stent pancredtico después de la papilec-
tomfa murié de una pancreatitis severa (20).

La perforacién duodenal fue reportada en 4 pacientes
(12, 19, 34). Todos mejoraron después del manejo
conservador y ninguno requirié reparacién quirdr-
gica. La colangitis se encontré raramente (20, 30).
Esta complicacién fue manejada con la esfinteroto-
mia biliar y la colocacién temporal de un stent o un
catéter de drenaje endoscdpico nasobiliar.

La estenosis papilar es una complicacién tardia que
puede ocurrir en 7 dias o hasta en 24 meses después de
la papilectomia endoscépica (34, 39). Esta fue mds fre-
cuente sin la colocacién de stent de corta duracién en
el conducto pancredtico (15,4% vs. 1,1%) (10). Esta
complicacién usualmente fue tratada con esfinteroto-
mia endoscépica seguida con la colocacién de un stent,
pero un paciente requirié esfinteroplastia quirdrgica
porque fall$ la canulacién (10, 12, 34, 42). Como la
colangitis, esta complicacién tardia puede ser prevenida
por la esfinterotomia endoscépica selectiva y la coloca-
cién de un stent después de la escisién del tumor.

Vigilancia postpapilectomia

Todavia no se ha alcanzado un consenso sobre el
intervalo y el método de vigilancia después de la
escisién completa los adenomas de la papila duode-
nal mayor. Por consiguiente, estos varian algo de un
estudio a otro y son ampliamente dependientes de la
preferencia individual del endoscopista.

Una reseccién completa de un adenoma ampular
generalmente es definida como la ausencia visible
endoscépicamente y probada histolégicamente de
residuos de adenoma durante un seguimiento de 3
a 6 meses (12, 32, 37). De acuerdo a los resultados
de un gran estudio multicéntrico (10), las recomen-
daciones de seguimiento pueden ser hechas en un
itinerario de vigilancia postpapilectomia:

1. Sila remocién del adenoma de la papila duodenal
mayor es incompleta, el tratamiento endoscdpico y
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la CPRE deben ser repetidos cada 2 a 3 meses hasta
que la reseccién completa haya sido alcanzada

2. Si la escisién/ablacién es completa, el segui-
miento endoscépico con CPRE y multiples
biopsias deben ser realizadas cada 6 meses por un
minimo de 2 anos. Después de eso, los pacientes
con sindrome de poliposis adenomatosa deben
tener una endoscopia por intervalos de 3 anos.
Para aquellos con adenomas esporddicos, el
seguimiento endoscépico debe ser obtenido sélo
si estd clinicamente indicado.

En otro estudio (18), en el cual a todos los pacien-
tes se les practicé reseccién fragmentaria de los
tumores de la papila duodenal mayor, se reco-
mienda la vigilancia endoscépica y la biopsia en
intervalos mds cortos, ejemplo en 1 a 3 meses o
después de ésta. La reseccién de cualquier lesién y
la termoablacién de la base de la lesién fueron reali-
zadas cuando se necesité al mes de la papilectomia.
En cada vigilancia endoscépica, tanto el colangio-
grama como el pancreatograma fue obtenida para
determinar la presencia de recurrencia intraductual
(18). En otro estudio (11, 12, 17, 21, 29, 32, 35,
37) el seguimiento endoscépico y la biopsia fueron
mds comunmente establecidos en intervalos de 3
a 6 meses por un afio después de la papilectomia
endoscépica y en intervalos anuales después de la
ausencia de recurrencia. Los resultados de los estu-
dios mds relevantes publicados sobre la papilecto-
mia endoscdpica son resumidos en la tabla 3.

CONCLUSION

La papilectomia endoscépica es una terapia relativa-
mente segura y efectiva y debe ser establecida como
una terapia de primera linea para adenomas de la
papila duodenal mayor. Con el mejoramiento en la
técnica y las herramientas usadas, las indicaciones
para la papilectomia endoscépica se han expandido
y seguirdn expandiéndose adin mds. En un futuro
cercano, se necesitardn consensos entre expertos en
las siguientes materias: técnicas mds efectivas con
minimas complicaciones, definicién de desenlace
después de la papilectomia endoscépica y de los
métodos e intervalos de vigilancia.
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