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Resumen

Los tumores de la ampolla de Vater se denominan ampulomas, y se pueden originar sobre
cualquiera de los tres epitelios (duodenal, pancreatico y biliar) que delimitan la papila.
Estos tumores tienen una especial relevancia clinica, por lo que es fundamental realizar un
diagnostico precoz, una estadificacion apropiada y un tratamiento correcto. La
sintomatologia clinica de estos tumores es inespecifica, y no siempre es evidente. Puesto
que todos los ampulomas deben resecarse, la controversia surge al intentar establecer qué
tipo de reseccion es la mas adecuada. En la actualidad no disponemos de estudios
controlados, por lo que debemos individualizar la decision en funcién de las caracteristicas
del tumor y del paciente. El tratamiento curativo de estos tumores puede ser endoscopico
o quirurgico. Para los pacientes no tributarios de un tratamiento curativo, se opta por un
tratamiento endoscopico paliativo de drenaje.
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Diagnosis and treatment of ampullary tumors

Abstract

Tumors of the ampulla of Vater are called ampullary tumors and can arise from any of the
three epithelia (duodenal, pancreatic and biliary) that delimit the papilla. These tumors
are clinically important and early identification, appropriate staging and proper treatment
are essential. The symptoms of these tumors are non-specific and not always evident. All
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ampullary tumors must be resected but opinions differ on the optimal method of excision.
Currently, controlled trials are lacking and consequently the treatment chosen must be
individually tailored according to the characteristics of the patient and the tumor. Curative
treatment may be endoscopic or surgical. In patients who are not candidates for curative
treatment, palliative treatment through drainage can be performed.

© 2007 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccioén

La ampolla de Vater es la parte del duodeno donde confluyen
y desembocan los conductos biliar y pancreatico, y fue
descrita inicialmente por Abraham Vater en 1720'. La
ampolla se abre en el duodeno a través de una pequeia
elevacion mucosa que conocemos como papila de Vater. Los
tumores de la ampolla de Vater se denominan ampulomas,
representan el 2% de todos los tumores del tracto digestivo®
y se pueden originar sobre cualquiera de los tres epitelios
(duodenal, pancreatico y biliar) que conforman la papila.
Estos tumores tienen una especial relevancia clinica, por lo
que es fundamental realizar un diagnostico precoz, una
estadificacion apropiada y un tratamiento correcto. Los
ampulomas presentan un mejor pronostico y una mayor tasa
de resecabilidad, en comparacion con otros tumores
peripapilares, gracias a que presentan sintomas de forma
mas precoz y a que tienden a ser mas diferenciados desde el
punto de vista histologico®.

Los tumores de la papila de Vater se pueden clasificar en
benignos (adenoma [tubular, tubulovelloso y velloso],
lipoma, fibroma, linfangioma, leiomioma y hamartoma) y
malignos (adenocarcinoma, linfoma y tumor neuroendocrino
o carcinoide). En la papila también pueden metastatizar
otros tumores: melanoma maligno, hipernefroma y linfoma.
El tumor mas frecuente es el adenoma, y su progresion a
adenocarcinoma esta admitida en el mismo sentido que la
secuencia adenoma-carcinoma de los polipos de colon®*. El
método habitual de estudio histologico con pinza de biopsia
ha demostrado sus limitaciones para descartar la presencia
de focos de adenocarcinoma®, dado que no es infrecuente la
coexistencia de adenoma y adenocarcinoma en el mismo
tumor papilar®. A la vista de esta situacién, en la actualidad
se recomienda la escision como Unico método fiable de
estudio histologico.

Etiologia y sintomatologia clinica

Los adenomas de la papila de Vater pueden aparecer de
forma esporadica o en el contexto de un sindrome de
poliposis familiar. Se ha propuesto que el tabaco y la raza
son factores de riesgo de aparicion de ampulomas malignos,
y se ha especulado sobre la influencia que pueden tener el
sobrepeso, la infeccion por Helicobacter pylori y el ante-
cedente de histerectomia y colecistectomia’. Las neoplasias
esporadicas de la papila de Vater inciden en pacientes con
edades comprendidas entre los 40 y los 90 afos, con un pico
de incidencia en torno a los 70 anos. Por el contrario, en los
pacientes con poliposis familiar, éstos se presentan mas
precozmente®. El manejo de los adenomas de papila en los
pacientes con poliposis familiar es controvertido, ya que la

reseccion del adenoma no elimina el riesgo de aparicion de
nuevos tumores, por lo que se recomienda la vigilancia
endoscopica estricta’. El riesgo de adenocarcinoma de
papila de Vater en los pacientes con poliposis familiar es
100 veces mayor que la poblacion general'®.

La sintomatologia clinica de estos tumores es inespecifi-
ca, y no siempre es evidente. Cuando esta presente, refleja
la obstruccion del conducto biliar o pancreatico. Segin su
frecuencia, el primer sintoma clinico es la ictericia (en un
50% de los casos), seguida por el dolor abdominal mas o
menos intenso, presente en una tercera parte de los
pacientes. Otros sintomas clinicos menos frecuentes son:
pancreatitis aguda, anemia ferropénica, hemorragia diges-
tiva, y colangitis. La ictericia fluctuante, secundaria a
necrosis tumoral, asociada a hemorragia digestiva es la
manifestacion clinica que evoca el diagndstico de ampulo-
ma. Los pacientes con tumores malignos suelen presentar un
sindrome constitucional con astenia, anorexia y pérdida de
peso. Por otra parte, un 15-30% de estos pacientes tienen
asociada una coledocolitiasis secundaria a la colestasis'".

Diagnéstico
Pruebas de laboratorio

La evaluacion de estos pacientes comienza con los estudios
de laboratorio, que confirma la obstrucciéon biliar y/o
pancreatica. Suele ser frecuente una hiperbilirrubinemia a
expensas de la bilirrubina directa, con una modesta
elevacion de la aspartato aminotransfersa (AST) y la alanino
aminotransferasa (ALT), y un pronunciado incremento de los
valores de fosfatasa alcalina (FA) y gammaglobulina trans-
ferasa (GGT). Esta elevacion de las transaminasas se
produce en el momento de la obstruccion aguda de la via
biliar, con un posterior descenso rapido a valores normales o
proximos a la normalidad. La obstruccion prolongada de la
via biliar ocasiona malabsorcion de las vitaminas liposolu-
bles, y aparece un déficit de vitamina K y una prolongacion
del tiempo de protrombina. Los pacientes con obstruccion
pancreatica presentan una elevacion de los valores de
amilasa y lipasa. La presencia de colangitis ocasiona una
leucocitosis con neutrofilia.

Ecografia abdominal, tomografia computarizada
abdominal y colangiografia por resonancia
magnética

La identificacion de estos tumores en estadio precoz
requiere una adecuada sospecha clinica y una pronta
evaluacion de los pacientes con ictericia. La ecografia
abdominal es la primera exploracion que se debe realizar, ya



Diagnéstico y tratamiento de los tumores de la papila de Vater

103

que pone de manifiesto una dilatacion extrahepatica de la
via biliar, asi como dilatacion del Wirsung, con o sin litiasis, y
localiza el lugar de la obstruccion. Su gran ventaja es su gran
disponibilidad, la ausencia de irradiaciéon y su bajo coste;
pero su mayor inconveniente es que resulta una exploracion
insuficiente, inadecuada técnicamente, en el 15-20% de los
casos. La tomografia computarizada (TC) abdominal desem-
pefia un papel importante en el estudio preoperatorio'?, ya
que es capaz de detectar tumores con tamano superior a
2cm. En la actualidad, la TC abdominal helicoidal con
contraste oral e intravenoso es la técnica mas apropiada
para evaluar el area peripapilar; no obstante, al igual que la
ecografia abdominal, no permite diagnosticar ampulomas
con un tamafo inferior a 2cm. En la actualidad se esta
dilucidando qué papel que puede desempenar la colangio-
grafia por resonancia magnética (CRM) en estos casos'>;
pero hasta la fecha no hay datos que sugieran que la esta
técnica posea una utilidad superior a la ecografia y la TC en
el diagnéstico de los ampulomas de pequefio tamafio'. Los
datos disponibles nos sugieren que debemos solicitar una
CRM en los pacientes en quienes la sospecha de obstruccion
biliar en la papila requiera una prueba confirmatoria antes
de realizar una prueba invasiva.

Colangiopancreatografia retréograda endoscopica

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) y
la duodenoscopia con un endoscopio de vision lateral son los
principales procedimientos diagndsticos para estos tumores,
y son de eleccion para diagnosticar ampulomas de pequeio
tamano, obtener muestras para el estudio histoldgico,
solventar la obstruccion biliar o pancreatica, cuantificar el
grado de extension intraductal y decidir si el tumor es
tributario de reseccion endoscopica. La CPRE presenta una
sensibilidad para detectar malignidad del 69%, que se
incrementa al 77% si las biopsias endoscopicas se realizan
tras la esfinterotomia'. El aspecto endoscopico no permite
diferenciar entre tumores benignos y malignos, pero hay una
serie de signos que sugieren malignizacion: induracion,
ulceracion y friabilidad'. No se dispone de una detallada
descripcion de estos tumores, pero pueden clasificarse en
tres tipos: polipoideo, ulcerado o mixto; ademas, el tumor
polipoideo puede ser de crecimiento extraductal o intra-
ductal. Otras veces puede adoptar la forma de papila
aumentada de tamano con corona preservada («papila
embarazada»). La CPRE presenta limitaciones para deter-
minar el crecimiento intraductal por colagiografia, a menos
que sea muy patente. En estos casos es muy aconsejable la
realizacion de una esfinterotomia endoscopica amplia, ya
que permite una colangioscopia y una evaluacion del grado
de extension intraductal del tumor'®, especialmente
en los pacientes con dilatacion del colédoco en ausencia
de litiasis, y en los pacientes con dilatacion inexplicable del
Wirsung.

Ultrasonografia endoscopica

La ultrasonografia endoscdpica (USE) es tan sensible como la
CPRE en el diagnostico de los tumores de papila de Vater'’;
no obstante, ambas técnicas no son suficientes para indicar
con seguridad una ampulectomia endoscopica o quirlrgi-

ca'. La gran utilidad de la USE radica en ser la prueba
mas sensible para determinar el estadio T del tumor, ya
que en numerosas series se ha constatado una sensibilidad
del 70-90%; sin embargo, su fiabilidad se reduce a la
hora de establecer el grado de afectacion ganglionar' 1819,
sabiendo que la presencia de invasion linfatica (adenopa-
tias) es mas frecuente en los casos de invasion intraductal
(24%) y en los tumores ulcerados (69%)%°. La USE, al igual
que la CPRE, es til para determinar la extension intraductal
del tumor, aunque con mas capacidad discriminatoria que
ésta?’. Las indicaciones actuales de la USE son el estudio de
extension preoperatorio y la identificacion de focos de
invasion ocultos en las neoplasias de aspecto benigno. La
realizacion de una USE no es necesaria en todos los
pacientes con tumores de la papila de Vater; de hecho, la
mayoria de los expertos no creen necesaria la realizacion de
esta técnica si la lesion tiene un tamano inferior a 1cm, o si
no hay signos macroscopicos de malignidad??. Sin embargo,
si la lesion tiene un tamafno superior a 1cm, se deberia
realizar una USE para determinar si hay una contraindica-
cion para un tratamiento endoscopico con intencion curativa
(tumores que invaden la pared duodenal o el tejido
pancreatico, y presencia de un crecimiento intraductal
amplio).

Estudio histolégico

Las caracteristicas anatomopatoldgicas de la papila y las
limitaciones en la toma de biopsia, hace que el diagnostico
histolégico preoperatorio correcto mediante endoscopia no
sea sencillo ni fiable. La realizacion de macrobiopsias y
citologia por cepillado ayudan en la precision diagnostica;
pero su adecuada catalogacion exige la reseccion completa
del tumor y su biopsia extemporanea, ya que se detectan
focos de adenocarcinoma en el 15-50% de los adenomas
resecados?3. Se producen falsos negativos en el 25-60% de
los pacientes con adenocarcinoma, y la tasa de fiabilidad de
la biopsia es del 45-80%2*% por lo que la ausencia de
adenocarcinoma en una biopsia de adenoma de papila no
excluye la presencia de cancer. Estos datos abogan por la
reseccion de los tumores de papila como Unico método fiable
para el estudio histoldgico. Para mejorar la rentabilidad
diagnéstica de la biopsia se han propuesto las siguientes
estrategias: realizar la biopsia diferida (10 dias) a la
esfinterotomia'’, realizar un minimo de 6 biopsias?®, realizar
una biopsia intraductal, practicar estudios de inmunohisto-
quimica (p53%’ y K-ras?®), efectuar un estudio con citometria
de flujo para detectar aneuploidia, e incluso emplear
endoscopios de magnificacion con NBI, para poder predecir
la caracteristicas histoldgicas en funcion del aspecto de la
mucosa y de los vasos, lo que permite detectar la presencia
de cancer en los casos de biopsias negativas?®. Queda por
evaluar el papel que podrian tener las diferentes técnicas
endoscopicas de histologia virtual.

Tratamiento

El tratamiento curativo de estos tumores puede ser
endoscdpico o quirlrgico. Para los pacientes no tributarios
de un tratamiento curativo, se opta por un tratamiento
endoscopico paliativo de drenaje (fig. 1).
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Reseccion curativa

La eleccion de la técnica para resecar estos tumores es un
tema que genera controversias. En la actualidad no
disponemos de estudios prospectivos aleatorizados que nos
ayuden a tomar la decision de una cirugia radical frente a
una reseccion local, ya sea endoscopica o quirlrgica; por
todo ello, esta decision se continta tomando en funcion de
la experiencia, las posibilidades técnicas y las caracteristi-
cas de los pacientes. Dado que un porcentaje elevado de
estos pacientes son mayores (con una media de edad
superior a 60 anos), también debe valorarse el riesgo
quirtrgico; asi, en los pacientes con riesgo quirtrgico
elevado, se deberd valorar la ventaja que ofrece el
tratamiento endoscopico (tabla 1).

Tratamiento quirdrgico

Los resultados del tratamiento quir(rgicos de este tipo de
tumores han mejorado en la Ultima década, debido a
diversos factores, como la mayor fiabilidad del diagnostico
preoperatorio, el mejor soporte perioperatorio y anestésico,
el uso de nutricion parenteral postoperatoria, la quimiote-
rapia y la radioterapia adyuvantes, y la concentracion de
estos pacientes en unidades quirtrgicas especializadas°. El
estadio tumoral y la presencia de invasion linfatica son los
principales factores prondstico del tratamiento quirirgico.
El pronostico de los ampulomas malignos es superior al de los
adenocarcinomas pancreaticos, con una supervivencia a los
5 anos del 35-67%, en comparacion con una tasa menor del
20% de aquellos. Las opciones quirlrgicas de eleccion

Tumores de la papila de Vater

l l

Resecciéon Drenaje endoscopico
curativa paliativo

Tumor limitado a mucosa
y/o submucosa

Ausencia invasion linfatica

Crecimiento
intraductal > 1 cm

—

Ampulectomia Papilectomia
quirdgica endoscopica

Carcinoma invasivo

Crecimiento -l 5
intraductal < 1 cm

Duodenopancreatectomia
cefalica

para los tumores malignos de la ampolla de Vater son dos:
la duodenopancreatectomia cefalica y la ampulectomia
quirdrgica.

Duodenopancreatectomia cefalica

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC)*' es el trata-
miento de eleccion en las neoplasias invasivas de la papila
de Vater y en los tumores con crecimiento intraductal
amplio, por lo que no esta indicada en los pacientes con
tumores benignos. Su gran ventaja es que es el procedi-
miento que presenta la menor tasa de recurrencias, ademas
de que no necesita una vigilancia endoscopica. Su mayor
inconveniente es la gran morbilidad (25-65%) y mortalidad
(12,9%)2 que conlleva.

Ampulectomia quirdrgica

La ampulectomia quirdrgica fue descrita por primera vez por
Halsted en 18993, La literatura médica sugiere que esta
técnica es apropiada en los tumores donde la biopsia
endoscopica no detecte displasia o atipias. Desde el punto
de vista quirtrgico, esta técnica se acepta como curativa
cuando el tumor se limita a la mucosa (TO o T in situ), y se
desaconseja en los pacientes con crecimiento intraductal
amplio*. Se asocia con una menor morbilidad (27,5%) y
mortalidad (0,03%), y una menor estancia hospitalaria que la
DPC. La desventaja que presenta es la posibilidad de
reseccion incompleta, con el riesgo de recurrencia que
conlleva (5-30%), asi como la necesidad de vigilancia
endoscopica.

Tratamiento endoscopico: papilectomia
endoscopica

La papilectomia endoscopica, también denominada ampu-
lectomia®>, es una técnica que tiene que limitarse a centros
de referencia con endoscopistas expertos. Es una opcion que
solo es posible cuando el tumor se limita a la mucosa y/o la
submucosa (TO o T in situ, y T1 sin invasion linfatica). La
falta de estudios a largo plazo, con una muestra amplia de
pacientes, nos impide el generalizar su indicacion®®, y nos
obliga a considerar la cirugia en todos los tumores con
displasia de alto grado; no obstante, en los tumores que
presentan Unicamente un crecimiento extraductal, y donde
la reseccion endoscdpica se ha confirmado histologicamente
como completa, la papilectomia endoscopica se debe
considerar como curativa. La reseccion completa y la

Figura 1 Opciones terapéuticas en los tumores de la papilade  invasién linfatica son los dos factores prondstico decisivos
Vater. en los tumores T1. Esta técnica conlleva una morbilidad del
Tabla 1 Resultados globales de los diferentes tratamientos curativos de los tumores de la papila de Vater
Duodenopancreatectomia cefalica Ampulectomia quirGrgica Papilectomia endoscopica
Recurrencia 0% 25,8% 12,7%
Morbilidad 25-65% 27,5% 12%
Mortalidad 12,9% 0,03% 0,04%
Estancia hospitalaria 2-4 semanas 1-3 semanas <1 semana
Seguimiento endoscopico No Si Si
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Tumores de la papila de Vater
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Seguimiento endoscépico

i

Figura 2 Algoritmo terapéutico en la papilectomia endoscopica.

12%, una mortalidad del 0,04% y una tasa de recurrencia del
0-26%. Las indicaciones para optar por el tratamiento
endoscopico no estan claramente establecidas, y varian de
un centro a otro. Por una parte tenemos las indicaciones
clasicas®>: tumor<4cm, sin evidencia macroscopica de
malignidad (margenes definidos, ausencia de ulceracion,
consistencia blanda), histologia benigna en al menos 6
muestras histoldgicas, y ausencia de crecimiento intraduc-
tal. Hoy en dia se acepta que el tamafo del tumor no
excluye el tratamiento endoscdpico, y que las neoplasias no
invasivas TO o T1¥ se pueden beneficiar de él. Hay
discrepancias sobre la conveniencia de considerar a la
papilectomia endoscépica una técnica curativa en los
tumores T1, debido a la alta frecuencia de invasion
linfatica®®. La Unica contraindicacion es la presencia de un
crecimiento intraductal amplio (>1cm), ya que la posibi-
lidad de reseccion endoscopica completa es incierta, por lo
que es importante realizar una USE en estos casos.
Bohnacker et al®*’, en un estudio prospectivo con 106
pacientes, demostraron que la papilectomia endoscopica
es una técnica segura y eficaz, con una tasa de curacion del
83 y el 46% en los pacientes sin y con crecimiento
intraductal, respectivamente (fig. 2).

Técnica endoscopica

Para la reseccion endoscopica se emplea un asa de
polipectomia estandar, capturando el tumor en direccion
cefalocaudal. No hay consenso en lo referente al tipo de
corriente que se debe emplear, aunque se tiende a evitar la
coagulacion pura para reducir el edema pospapilectomia.
Siempre que se pueda, se optara por una reseccion en

bloque, que permite un correcto estudio histologico, o bien
una reseccion en fragmentos, que consigue la reseccion
completa del tumor en una media de 2,7 sesiones™.

La electrocoagulacion a través de plasma de argon (EPA)
es una técnica complementaria a la reseccion endoscopica,
que ha demostrado su utilidad para cauterizar y eliminar
restos de tejido en los margenes de reseccion®*. Es
importante fulgurar los bordes de reseccion y la base de
implantacion del tumor para destruir todos los restos
macroscopicos que no se pueden resecar mediante asa de
polipectomia, al igual que los restos adenomatosos no
visibles (microscopicos) para reducir la recurrencia tras la
reseccion endoscopica.

¢Se puede obviar la inyecciéon submucosa?

La inyeccion submucosa con solucion salina o adrenalina
diluida, con o sin azul de metileno, no es de aplicacion
sistematica. Su principal ventaja es que permite sospechar
la presencia de un tumor invasivo (signo del acolchamiento),
y que reduce el riesgo de sangrado*'. Su desventaja es que
dificulta la captura del tumor con el asa de polipectomia, y
que atenla los margenes de éste. Los estudios realizados sin
inyeccion submucosa no han demostrado una mayor dificul-

tad en la reseccién ni un mayor nimero de complica-
Ciones11,35,4248

¢Hay que realizar una esfinterotomia previa a la
papilectomia?

Hay discrepancias sobre la utilidad y la seguridad de realizar
una esfinterotomia endoscopica previa a la papilectomia.
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Esta técnica ha demostrado ser segura, capaz de reducir las
complicaciones de la reseccion endoscopica y facilitar un
tratamiento mas agresivo®®. Ademas, una esfinterotomia
amplia permite realizar un estudio de extension intracole-
docal del tumor®®. La presencia de un ampuloma es
un factor de riesgo para la presencia de hemorragia
tras la esfinterotomia; por otra parte, puede ser artefacto
para el ulterior estudio histolégico del tumor. Otros
autores creen aconsejable la colocacion de una protesis
pancreatica postesfinterotomia, y previa a la papilectomia,
debido a la distorsion anatémica que produce la esfinte-
rotomia®.

¢Es necesario colocar protesis pancreatica y/o
biliar?

Muchos autores recomiendan su uso, aungue no esta
claramente establecido si la colocacion de la protesis
reduce el riesgo de pancreatitis>’. Hemos documentado la
existencia de un Unico estudio aleatorizado, que incluyo un
nimero escaso de pacientes (n = 11), el cual demuestra una
reduccién estadisticamente significativa de pancreatitis en
los pacientes a quienes se les coloca una protesis pancrea-
tica de plastico, previamente a la papilectomia endoscopi-
ca®'. Las evidencias actuales sugieren que no hay necesidad
de colocar una protesis si se visualiza claramente el orificio
pancreatico, y si éste se puede canular sin dificul-
tad>*4>1:52_Sj se opta por colocar una protesis, ésta tiene
que ser de pequeno diametro (3-5 F), de unos 6-8cm de
longitud, carecer de aletas para permitir la migracion
espontanea, y se debe retirar entre los 2 dias y los 3 meses
para reducir el traumatismo pancreatico ocasionado por la
misma protesis®.

Con respecto a las protesis biliares de plastico, no esta
establecido que su empleo sea necesario. Quizas se plantee
su uso si el orificio coledocal no se visualiza con facilidad, o
si la canulacién de éste resulta dificultosa®*4"47:52:53 En
ocasiones, cuando se presenta una hemorragia en la
vertiente coledocal de la papila tras la esfinterotomia,
puede estar indicada la colocacion de una protesis expand-
ible recubierta.

Otras opciones

Otra opcion es realizar una papilectomia guiada con hilo
guia®, para mantener permeable el Wirsung, si se opta por
colocar una protesis después de la reseccion endoscopica,
en los pacientes que presentan un edema significativo.

Resultados

La reseccion endoscopica completa se alcanza en el 46-92%
de los casos, y la tasa de recurrencia oscila entre el 0 y el
33%. Los factores favorecedores de recurrencia son: el
tamano del tumor y la no ablacion de los restos adenoma-
tosos con EPA. La presencia de una extension intraductal
amplia obliga a un tratamiento quirtrgico®, si bien podria
tratarse mediante coledocoscopia si el tumor no es muy
extenso.

Complicaciones

Las complicaciones del tratamiento endoscopico pueden
clasificarse en tempranas (pancreatitis 8-15%, hemorragia
2-13%, perforacion 0-4%, y colangitis 0-2%) y tardias
(estenosis papilar 0-8%). La morbilidad global se sitla
en el 23% (rango, 10-58%) y la mortalidad en el 0,04%
(rango, 0-0,07%)*. Las complicaciones mas frecuentes
son la hemorragia, que se controla durante el procedi-
miento endoscopico mediante fulguracion con EPA, la
coagulacion, la inyeccion o la colocacion de hemoclips, y
la pancreatitis, que suele ser leve y resolverse con
tratamiento conservador®.

Tratamiento paliativo

El papel de la CPRE en el manejo paliativo de los tumores de
la papila de Vater esta claramente establecido. El drenaje
endoscopico de la obstruccion biliar, mediante la realizacion
de una esfinterotomia y la colocacion de una protesis
expandible, esta claramente aceptado desde hace 20
afios>®>7,

Seguimiento endoscépico

No hay un consenso respecto al seguimiento endoscopico, ya
que varia de un estudio a otro, y segun las preferencias del
endoscopista®®. Se acepta que si la reseccion es incompleta,
se debe realizar una duodenoscopia cada 1-3 meses hasta
completar la reseccion, y que cuando la reseccion sea
completa, se realice una duodenoscopia cada 6 meses, con
toma de miltiples biopsias, en los primeros 2 afos de
seguimiento. En los pacientes con poliposis familiar se debe
realizar un control endoscopico cada 3 anos. En estos
pacientes no hay consenso respecto al tratamiento idoneo, y
se sugiere que la vigilancia endoscopica con toma de
biopsias es mejor que la reseccion, en los casos de tumores
de aspecto benigno y sin displasia®’.
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