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Caso Clínico / Clinical Case

RESSECÇÃO ENDOSCÓPICA DE VOLUMOSO ADENOMA DA AMPOLA DE
VATER: RELATO DE UM CASO COM SEGUIMENTO A LONGO PRAZO

R. RIO TINTO, J. MARTINS, A. MATEUS DIAS, I. REDONDO, M. MARTINS NEVES

Resumo

Os autores apresentam o caso de um doente submetido a
terapêutica endoscópica de tumor da ampola de Vater que,
em exame histológico, mostrou ser um adenoma tubular
com displasia de baixo grau. Após o diagnóstico endoscópi-
co e histológico e o estudo complementar por tomografia
computorizada (TC) e ecoendoscopia, decidiu-se pela sua
ressecção endoscópica. Foram necessárias três sessões,
tendo o tumor sido ressecado na sua totalidade pela técnica
de piecemeal utilizando ansa diatérmica, complementada
com fotocoagulação com árgon plasma. Em endoscopia de
seguimento às 8, 40 e 56 semanas não existe evidência
macroscópica ou histológica de recidiva tumoral.

Summary

The authors present a clinical case of a patient that under-
went endoscopic resection of a large ampullary tumor that
was, histologicaly, a tubular adenoma with low grade dys-
plasia. After endoscopy and histological examination, and
complementary study by CT and endosonography, we
decided to perform endoscopic resection. Three sessions
were needed to the complete resolution, using a combined
technique of piecemeal resection with diathermic snare,
and argon plasma coagulation. In follow-up endoscopy at
8th, 40th and 56th week we didn't find any macroscopic or
histological evidence of tumor recurrence.
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INTRODUÇÃO

O carcinoma da Ampola de Vater é uma entidade clínica
pouco frequente (1, 2). Os adenomas com esta localiza-
ção ocorrem de forma esporádica ou associados a poli-
poses familiares e têm potencial de transformação
maligna (3-5). O seu diagnóstico precoce e preciso, bem
como a instituição da terapêutica adequada, são de
importância decisiva no prognóstico.
Estas lesões são normalmente abordadas de forma cirúr-
gica, por pancreato-duodenectomia ou ressecção local
limitada, procedimentos que se associam a morbilidade
e mortalidade importantes (1,5-7). Encontram-se na li-
teratura referências a casos isolados e pequenas séries de
doentes submetidos a ressecção endoscópica de lesões
com esta localização, embora não haja consenso em
relação a esta abordagem e à necessidade e duração do
seguimento.
A técnica combinada de polipectomia piecemeal e foto-
coagulação com árgon plasma é eficaz na ressecção de
grandes pólipos sésseis do recto (8).
Com o registo da experiência de um caso de ressecção
endoscópica de um tumor da ampola de Vater utilizando
esta técnica, com seguimento do doente a longo prazo,
pretendemos contribuir para a sua validação como alter-
nativa à abordagem cirúrgica, em doentes seleccionados.

CASO CLÍNICO

Doente de 72 anos de idade, sexo masculino, raça cau-
casiana, com antecedentes de diabetes mellitus do tipo 2
com macro e micro-angiopatia: cardiopatia isquémica
(enfarte agudo do miocárdio 2 anos antes), retinopatia
diabética e insuficiência renal terminal em diálise; foi
referenciado à consulta de Gastrenterologia por dispe-
psia e obstipação. Tinha sido realizada colonoscopia
total dois meses antes, havendo referência à identifi-
cação e excisão de 2 pólipos da sigmóide, sendo ambos
histologicamente adenomas tubulares com displasia de
baixo grau. Encontrava-se sob terapêutica antiagregante
com ticlopidina e fazia também insulina, nitratos e me-
dicação anti-hipertensiva combinada.
Foi realizada endoscopia alta tendo-se identificado
volumoso ampuloma (diâmetro > 3 cm), de aspecto
morulado (Figura 1), ocupando uma parte substancial do
lúmen duodenal. O exame histológico revelou tratar-se
de um adenoma com arquitectura tubular e displasia
baixo grau.
Do ponto de vista de avaliação laboratorial, o doente
apresentava: Leucócitos: 9,70 x 10^3/µL (4,00 - 11,00),
eritrócitos 4,47 x 10^6/µL (4,60 - 6,20), VGM 91 FL (80
a 99), hemoglobina 11,4g/dL (14,0 - 18,0), hematócrito
38,0% (42,0 - 52,0), plaquetas 185.000 (150.000 a
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Figura 1 - Diagnóstico endoscópico: observação parcial de ampu-
loma, impossível de visualizar na totalidade devido ao seu grande
volume.
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Figura 2 - Imagem de TC abdominal: lesão com crescimento intra-
duodenal, ocupando a quase totalidade do lúmen.

450.000), tempo de protrombina 83% (N > 80), glicémia
156mg/dL (76 - 110), ureia 110 mg/dL (10 - 50), creati-
nina 1,95 mg/dL (0,60 - 1,10), TGO 22U/L (0 - 37), TGP
26 U/L (0 - 41), fosfatase alcalina 140 U/L (39 - 117),
gama GT 228 U/L (10 - 66), bilirrubina total 1,02 mg/dL
(0,00 - 1,00), bilirrubina directa 0,53 mg/dL (0,0 - 0,3),
albumina: 3,1 g/dL (3,5 - 5,0), colesterol: 312 mg/dL
(50 - 200), amilase 60U/dL (20 - 104).
Perante o achado endoscópico e na presença de
colestase, foi realizada colangiopancreatografia retró-
grada endoscópica (CPRE) com o objectivo de do-
cumentar a morfologia das vias biliares, de realizar
esfincterotomia biliar (ETE) e de colocar prótese biliar.
A presença de volumosa lesão vegetante duodenal ocu-
pando grande parte do lúmen, que não permitia
reconhecer a anatomia desta zona, impediu a canulação
da papila.
Em tomografia computorizada abdominal confirmámos
a existência de lesão duodenal de crescimento endolu-
minal com cerca de 3,5 cm de maior diâmetro,
aparentando por este método ser uma lesão da mucosa.
Não se identificaram adenopatias loco-regionais (Figura 2).
O estudo imagiológico foi complementado com ecoen-
doscopia que confirmou os aspectos já conhecidos.
A existência de comorbilidades contra-indicando a cirur-
gia levou-nos a ponderar a ressecção endoscópica da
lesão, apesar das suas dimensões. Usámos uma técnica
combinada de ressecção com ansa diatérmica (piece-
meal) e fotocoagulação com árgon plasma (Figuras 3 e
4) utilizando um duodenoscópio.
Foram necessárias 3 sessões, realizadas num período de

8 semanas, para a ressecção completa da lesão. Alguns
dias antes da última sessão foi colocada uma prótese bi-
liar de poliuretano, permitindo a fácil identificação da
papila. No final de cada sessão foi feita fotocoagulação
com árgon plasma. Não se registaram complicações em
nenhum dos procedimentos. O estudo histológico dos
fragmentos tumorais identificou áreas de displasia de
alto grau.
Em reavaliação endoscópica (e histológica) às 8, 40 e 56
semanas (Figura 5) confirmámos a inexistência de teci-
do neoplásico.

DISCUSSÃO

Os tumores peri-ampulares são uma entidade clínica que
engloba as lesões benignas e malignas que se situam na
periferia da papila de Vater até uma distância de 1-2 cm.
Incluem-se nesta designação tumores da porção cefálica
do pâncreas, do colédoco distal, do duodeno envolvente
e da ampola. Este conceito resulta de manifestações
clínicas e de estratégias de diagnóstico e terapêutica
comuns, embora existam particularidades muito impor-
tantes relativamente a tumores com origem em cada uma
daquelas estruturas (1,9). A obstrução ao fluxo biliar é
frequentemente um fenómeno precoce (1), embora a
semiologia inicial possa estar também associada à
erosão tumoral ou à obstrução intestinal (4).
O carcinoma da ampola de Vater é uma entidade rara,
ocorrendo de forma esporádica ou em doentes com poli-
pose adenomatosa familiar (PAF), mas que tem vindo a
ser reconhecida com maior frequência (3,10). 
Representa 2% de todos os carcinomas e 5% dos
tumores do aparelho digestivo, tendo um pico de
incidência na sexta década de vida (10).
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Figura 3 e 4 - Após colocação de prótese biliar, foi ressecada a
totalidade do tecido neoplásico com ansa diatérmica e realizada
termo-coagulação com árgon-plasma.

Figura 5 - Endoscopia de seguimento (56 semanas) com biopsias.

Os adenomas com esta localização são lesões com
potencial de transformação maligna, seguindo a sequên-
cia adenoma-carcinoma, bem estabelecida para os
tumores do cólon (3-5). O seu diagnóstico precoce e
preciso tem implicações sobre a escolha da terapêutica
mais adequada.
Aos adenomas com displasia de alto grau é reconhecido
um risco elevado de progressão para adenocarcinoma e
de recorrência, comprovado pelos estudos de peças
operatórias. Nestas lesões, a abordagem cirúrgica indi-
cada divide-se entre a pancreatoduodenectomia com
preservação do piloro e a ressecção local limitada
(ampulectomia) (7,11).
A cirurgia continua a ser o gold standard no tratamento
de tumores peri-ampulares (4,5,7,12,13), mas a elevada
morbilidade e mortalidade associada a estes procedi-
mentos tornam controversa a sua utilização no tratamen-
to de lesões benignas (1,5,8,7). A técnica óptima para a
abordagem dos adenomas da papila não está ainda esta-
belecida (12). 
Os mais radicais argumentam que o risco de progressão
adenoma-carcinoma nos adenomas com displasia de
baixo grau recomenda uma abordagem cirúrgica radical
(4). Para outros autores, a ampulectomia cirúrgica
parece ser o procedimento mais indicado no tratamento
de lesões presumivelmente benignas, menores que 3 cm,
de pequenos tumores neuro-endócrinos e de carcinomas
da ampola no estádio T1 (7,13). Outros entendem que,
doentes com pequenos tumores, aos quais não é possí-
vel realizar laparotomia, ou que a recusem, poderão ter
indicação para ampulectomia endoscópica (12). Outros
ainda, argumentando com a baixa taxa de progressão
para carcinoma, sugerem que apenas deverá ser feita
uma vigilância endoscópica apertada até à demonstração
de que existiu transformação maligna (3).
A verdade é que, embora seja genericamente aceite que
os tumores ampulares devem se ressecados, a selecção
dos doentes para as várias opções, incluindo pancreato-
duodenectomia, ressecção local e terapêutica endoscópi-
ca permanece controversa (1).
À decisão terapêutica acresce o problema da acuidade

diagnóstica pré-operatória. A natureza benigna ou
maligna dos tumores da ampola tem valor prognóstico e
implicações terapêuticas importantes mas a dificuldade
em obter um diagnóstico pré-operatório correcto é um
dado reconhecido.
A endoscopia é o melhor método para a detecção de
tumores da ampola; no entanto, nada pode ser inferido
do aspecto macroscópico da lesão, e a sensibilidade das
biopsias endoscópicas também é limitada na detecção de
focos de carcinoma em adenomas da ampola de Vater,
existindo uma elevada percentagem de falsos negativos
para adenocarcinoma focal (1-3). A impossibilidade de
um diagnóstico de certeza pré-operatório implica um
cuidado redobrado na escolha da opção terapêutica.
As indicações para a ressecção de adenomas da ampola
incluem o tratamento imediato de sintomas mas também
a prevenção da transformação maligna.
A cirurgia radical tem a vantagem da baixa recorrência
mas à custa de grande morbilidade (25% - 65%) e morta-
lidade (0% - 10%). A excisão local (ampulectomia cirúr-
gica) tem as vantagens de mais baixa morbilidade (0% -
25%) e mortalidade (0% - 2%), baixo tempo de hospita-
lização, mas acompanha-se de maior risco de recorrên-
cia (5% - 30%), implicando a necessidade de vigilância
endoscópica posterior (3).
Encontram-se na literatura referências a casos isolados e
pequenas séries de doentes submetidos a terapêutica
endoscópica de lesões da ampola de Vater comprovando
que a ressecção endoscópica, complementada com a
realização de CPRE e ETE, é uma alternativa válida à
pancreatoduodenectomia em doentes com adenocarcino-
mas T1 e T2, com dimensões máximas de 3 cm, sendo
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eficaz e segura na terapêutica de doentes seleccionados
(5,10,13). A CPRE é ainda uma técnica de grande utili-
dade no diagnóstico (observação directa, estudo da
árvore biliar e colheita de material para histologia) e
estadiamento dos tumores peri-ampulares. 
A ampulectomia com ansa diatérmica é uma técnica
recentemente utilizada na excisão endoscópica de lesões
da ampola, acerca da qual existem poucos dados
disponíveis. As vantagens, quando comparada com a
pancreatoduodenectomia radical, são sobreponíveis às
da ressecção cirúrgica local, mas com mais baixas mor-
talidade (0% - 1%) e morbilidade (12%) que esta última
e dispensando a necessidade de anestesia geral e de
laparotomia. As desvantagens parecem ser; o facto de se
tratar de procedimentos por vezes complexos, requeren-
do modalidades adjuvantes, a necessidade de várias
sessões para a excisão completa (em média 2,0 sessões),
a taxa de recorrência próxima dos 30% e a necessidade
de vigilância endoscópica apertada (3).
Em ultima análise a escolha da opção terapêutica deve
ser determinada pelo estádio da doença, pela disponibi-
lidade de um técnico diferenciado, pela tolerância do
doente à vigilância endoscópica a longo prazo, pela pre-
sença ou não de PAF, e pela comorbilidade e esperança
de vida global (1,3).
Num trabalho recente (5), o tratamento endoscópico foi
bem sucedido em 83 (78%) dos pacientes tratados, fa-
lhando e/ou recorrendo em 20 pacientes (27%). O suces-
so da terapêutica associou-se a idade mais avançada e a
lesões pequenas, sendo também superior quando se
tratava de lesões esporádicas versus lesões em doentes
com PAF. Houve 10 casos de insucesso inicial. O suces-
so inicial foi semelhante para os doentes que tiveram te-
rapêutica termoablativa adjuvante (81%) e para os que
não tiveram (78%), mas a recidiva foi maior neste últi-
mo grupo. As complicações incluíram pancreatite aguda
(n = 5), hemorragia (n = 2) e estenose papilar tardia (n = 3).
Um estudo retrospectivo mostrou que a ampulectomia
endoscópica com ansa diatérmica evitava a progressão
adenoma-carcinoma, reduzia a mortalidade por carcino-
ma e provavelmente aumentava a sobrevivência, con-
cluindo que estes resultados, apesar de animadores,
devem ser comprovados prospectivamente (14).
O conhecimento do resultado a longo prazo do trata-
mento endoscópico de adenomas da ampola ainda é
escasso, embora séries cirúrgicas sugiram que a ava-
liação endoscópica inicial destas lesões pode negligen-
ciar focos de carcinoma em adenomas, condicionando os
resultados. Num estudo recente, o seguimento a longo
termo não revelou nenhum carcinoma e sugere que a
ampulectomia endoscópica foi uma boa opção para uma
grande maioria dos pacientes com adenomas ampulares
tratados com esta técnica (15).

O caso clínico apresentado constitui um exemplo para-
digmático que confirma a dificuldade do diagnóstico
"pré-operatório" preciso das lesões periampulares e que
põe em evidência a necessidade de encontrar alternati-
vas à cirurgia em doentes com comorbilidade, permitin-
do-nos compreender a complexidade e as potenciali-
dades da abordagem endoscópica.

CONCLUSÃO

A abordagem de lesões neoplásicas da ampola de Vater
impõe cuidada avaliação endoscópica, radiológica e his-
tológica, de forma a ponderar o seu potencial para te-
rapêutica endoscópica. Só a combinação de vários méto-
dos de diagnóstico (duodenoscopia com biopsias, ecoen-
doscopia e CPRE) permite o diagnóstico e estadiamento
correctos. 
A ampulectomia endoscópica, realizada em centros
especializados, é uma técnica recomendada para
pequenos tumores ou em doentes em que a laparotomia
não é possível.
A ressecção por via endoscópica de lesões da ampola de
Vater, por técnica de piecemeal, em combinação com
foto-destruição com árgon plasma, apoiada pela colo-
cação prévia de prótese biliar, é uma abordagem válida
mesmo em lesões de volume considerável, implicando
menor morbilidade que as técnicas cirúrgicas, com mor-
talidade quase inexistente, sendo de particular interesse
em doentes com co-morbilidades importantes, que con-
tra-indicam a cirurgia.
São necessários mais estudos para definir indicações,
procedimentos, esquemas de seguimento e risco de
recorrência.
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