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Basandonos en los 12 ampulomas que hemos tenido ocasién de estu-
diar en Clinica Puerta de Hierro en las primeras 130.000 historias, quere-
mos comentar los hallazgos que aparecen en el estudio radiolégico, con
bario, del marco duodenal.

Consideramos que los signos a que dan lugar, debidamente valorados,
nos permiten poder llegar en unos casos a un diagnéstico adecuado y, en
otros, cuando menos, al planteamiento de un diagndstico diferencial entre
tumores del area perivateriana y calculos enclavados en papila.

El estudio convencional con bario es suficiente en la mayoria de los
casos, pero debe realizarse sistematicamente una duodenografia hipoto-
nica, pues aunque en muchas ocasiones no mejore la calidad de las image-
nes obtenidas con el estudio convencional, si es necesaria su realizacién
ante imagenes dudosas y siempre como confirmacién de las mismas.

Los datos radiologicos en los que basamos el diagnostico de estos
procesos son los siguientes:

1. Defecto de replecciéon causado por el tumor.

2.° Retraccién de pliegues duodenales producido por el mismo. Es-
tos signos pueden aparecer por separado, sin embargo, lo mas frecuente
es que aparezcan simultaneamente.

(*) Comunicacion VIl Reunién Sociedad Andaluza Patologia Digestiva. Jaén, diciembre, 1976.
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3.° Presencia de los signos anteriores en la parte inferior del marco
duodenal, por debajo de la situacién tedrica de la papila, y en la proximidad
de larodilla duodenal inferior. Este dato, que en nuestra casuistica ha sido
constante, no s6lo no debe causar error en el radibélogo, sino que es
precisamente donde se debe investigar las alteraciones radioldgicas tanto
en los ampulomas como en los cdlculos enclavados en la papila.

4.° En casos evolucionados aparecera otro dato radioldgico cua!l es
la infiltracién de los pliegues en esa zona, que ya en casos muy avanzados
se acompanara de destruccign de los mismos, dando lugar a imagenes
radiolégicas indistinguibles de un adenocarcinoma duodenal.

5. Oftro signo, indirecto, y cuya presencia si no constante, si es
frecuente, es laimpronta que lavia biliar dilatada produce sobre lasegunda
porcién duodenat, y que, paraddjicamente, no guarda relacion con el
grado de alteraciones radiolégicas provocadas por el tumor en el resto del
marco duodenal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para la valoracién adecuada de los signos radiolégicos mencionados
hemos revisado 50 carcinomas de cabeza de pancreas, 16 adenocarcino-
mas de duodeno, 20 de via biliar, 19 litiasis de colédoco terminal y 2 casos
de Oditis esclerosante, no encontrando jamas la unién de los tres primeros
signos mencionados anteriormente.

Por ello, consideramos:

1.° Es posible sugerir el diagnéstico de ampuloma cuando nos en-
contramos con pliegues estirados y defecto de repleccion, yambos signos,
en la proximidad de la rodilla duodenal inferior.

2.° Cuando s6lo exista defecto de repleccion, no es posible diferen-
ciar los tumores de la papila de procesos inflamatorio-edematosos de la
misma, siendo mas frecuente que dicho defecto de repleccion sea debido a
un calculo enclavado.

3.° Cuando por ser ampulomas muy evolucionados aparezcan ade-
mas infiltraciony destruccion de pliegues, el proceso sera indistinguible de
un adenocarcinoma duodenal.



Fig. 1.—Retraccion de pliegues en la segunda porcion
duodenal.







Fig.

2.—Impronta nodular interna, proxima a la segunda
rodilla duodenal.
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