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TUMOR BENIGNO DEL BULBO DUODENAL (*)

(A proposito de una observacion)

Dr. José Luis Badano Repetto

(Jefe de la Sala de Cirugia del Centro de Gastroenterologia del
Hospital Pereira Rossell — Montevideo. Uruguay)

La presentacion de esta observacién clinica en la media hora
previa de la Sesion de la Sociedad de Cirugia creemos que se jus-
tifica por la rareza de los tumores benignos en esta regioén del
intestino.

Considerando distintas estadisticas se puede aceptar que si
los tumores benignos del intestino delgado son poco frecuentes,
los del duodeno lo son menos aun.

Rainford, del John Hopkins Hospital, sobre 11.500 necropsias
y 45.000 piezas estudiadas, encuentra 88 neoformaciones del in-
testino delgado, de las cuales 21 corresponden al duodeno (24 %)
y de esas 21 solamente 13 eran benignas, es decir que sélo el 14 %
de las neoformaciones del delgado corresponden a tumoraciones
benignas del duodeno.

Segun Allan Moore el lugar mas frecuente dentro del duo-
deno es la ampolla’ de Vater.

Hoffman, sobre 58 neoformaciones del delgado encuentra 14
en duodeno; Rankin halla 14 en 35.

Diagnéstico. — Generalmente son asintomaticos y se descu-
bren accidentalmente en la autopsia. Clinicamente se pueden ma-
nifestar por sintomas pequeifios o graves, siendo la cancerizacion
y la hemorragia los dos grandes peligros. La oclusiéon y torsion
del tumor pueden ser otras complicaciones.

Frente a una hemorragia alta y descartada la lesiéon gastrica
y el ulcus duodenal debe investigarse el tumor benigno. La radio-
logia puede evidenciarlos pero en ocasiones exige examenes repe-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la media hora
previa al dia 6 de agosto de 1958.
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tidos para considerarlo, siendo Golden quien, en 1928, mostré
radiolégicamente el adenoma de duodeno haciendo énfasis sobre
su malignizacion.

El diagnostico diferencial debe plantearse con pédlipos gés-
tricos, cuerpos extranos, etc. Desde el punto de vista de los exéa-
menes de laboratorio, la aclorhidia excluye el diagnéstico de hi-
perplasia (forma adenomatosa de Feyrter). (1) Segin Erb y
Johnson la hiperplasia de las gldndulas de Brunner seria el meca-
nismo protector contra la hiperacidez.

Frecuencia. — Desde el punto de vista de la estructura mi-
croscopica y de acuerdo con la bibliografia consultada, se puede
establecer el siguiente porcentaje tomado de Hoffman (Dic. de
1945).

NUMERO DE CASOS

(T. B. de D.): 66; Lipoma: 4, 6,6 %;
Adenoma: 21, 31,8 %:; Fibroma y mioma: 3, 4,5 %
Mioma: 11, 16,7 %; Tumor Quistico: 2, 3 %;
Restos Pancreas: 8, 12,1 %; Linfangioma: 2, 3 %;
Adenoma Bruneriano: 7, 10,6 Fibroadenoma: 1, 1,5 %;
por % ; Argentanfinoma: 1, 1,5 %;
Hemangioma: 5, 7,8 %; Restos géastricos: 1, 1,5 %.
Observacién clinica. — M. L. de D., 70 afios, Sala 11 del Centro de

Gastroenterologia del Hospital Pereira Rossell. Julio de 1958.

Motivo de ingreso: Cuadro doloroso de vientre con localizacién en
epigastrio, propagdndose el dolor a la region derecka del abdomen, vomi-
tos y deposiciones con sangre negra.

Antecedentes familiares. — S/P.

Antecedentes personales. — Colecistomatizada hace 32 afos, luego
operada por ptosis renal derecha. Hace unos 10 afios estuvo internada
por anemia, dolor epigastrico acompafiado de vémitos. Estudiada en esa
oportunidad no se llegé a un diagnoéstico definido haciéndosele tratamien-
to médico v régimen dietético. Constipada habitual.

Enfermedad actual. — Su enfermedad actual parece datar de hace
unos 6 meses en que la enferma refiere haber experimentado dolor en
epigastrio y molestias en hipocondrio derecho con propagacion al dorso.
Todo esto aparecia estando o no en ayunas, sintiendo cuando ingeria al-
gun alimento, sensacion de plenitud gastrica, acompafiada en ocasiones

(1) Feyrter describe: Hiperplasia nodular difusa, hiperplasia nodu-
lar circunscrita y la hiperplasia adenomatosa. En general son multiples,
sesiles, no encapsulados, se mantiene la continuidad del epitelio, hay atro-
fia del mismo e infiltraciéon linfocitaria.
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de ardores, eructos y vomitos que le aliviaban esta sintomatologia. En
varias ocasiones notdé materias negras coincidiendo con los episodios dolo-
rosos.

Examen clinico. — Enferma ltucida, inquieta, apirética, mucosas - pa-
lidas, lengua saburral. Presién: Mx 13 Mn 8. Pulso de 100 al minuto re-
gular, normotenso.

En el abdomen se observa una cicatriz operatoria paramediana supra-
umbilical derecha. Otra cicatriz en el flanco derecho y fosa lumbar. El
abdomen estd regularmente distendido, se moviliza bien a la inspiracion,
sefialando la enferma dolor en el epigastrio que se propaga al dorso. La
palpacion profunda despierta dolor en epigastrio, no pudiéndose palpar
higado ni bazo. El resto del examen es negativo.

FIG. 1 FIG. 1’

Examenes de laboratorio. Hemograma: Rojos 3.800.000. Blan-
cos: 8.900. Hemoglobina: 66 9. V.G. 0,96. Hematocrito: 38 9%. Urea en el
suero: 0,35. Wasserman: Negativo. Weber: 4-4+4. Tiempo de sangria:
1 minuto. Tiempo de coagulacion: 4 minutos 30”’. Quimismo géstrico: Aci-
dez en HCI 15’ = 0,36; 30’ = 1,02; 45" — 0,73; 60" = 0,65 (Hipoclor-
hidria).

Rayos X. — Se toma una placa de abdomen simple no comprobéandose
alteraciones dignas de mencion. Un estudio de estomago y duodeno revela
a nivel del bulbo duodenal una falta de relleno sobre la cara posterior
cerca de su borde derecho. La imagen lacunar persiste en exdmenes suce-
sivos no presentando el signo de Carman (Imagen en escarapela con pe-
diculo en piloro durante la sistole gastrica) (Fig. 1y 1’).

En suma: Se trata de una enferma de 70 afios con un sufri-
miento de su aparato digestivo del tipo de una dispepsia hiperes-
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ténica acompafiada de vomitos, deposiciones con sangre digerida,
una hipoclorhidria, anemia y una imagen radiolégica bien circuns-
crita en el bulbo duodenal. Este cuadro parece evolucionar en unos
seis meses.

Con diagnoéstico de tumor circunscrito del bulbo duodenal se
indica la intervencion interpretando que dicha tumefaccién es
causal de la dispepsia y la melena.

Pre-operatorio: Transfusiones de sangre, antiespasmodicos,
antibidticos y régimen higiénico dietético apropiado.

Operacion: Dr. Badano Repetto J. L. y Pts. Salvagno y Pra-
via. Anestesia: Dra. Trujillo (ciclo-éter). Incisién transversa supra
umbilical. Abierto el peritoneo se explora el abdomen, no encon-
trandose alteraciones dignas de mencionar salvo las siguientes:

a) La palpacion de la primera porcién del duodeno permite
apreciar una tumefacciéon redondeada bien circunscrita que desliza
bajo la cara anterior del bulto duodenal.

b) Hiatus del es6fago permeable a tres dedos.

¢) La vesicula es macroscopicamente normal y esta limitada
por una celda de paredes laxas abierta en su parte anterior, no
estando adherida a las mismas.

Se efectiia una incision longitudinal de unos 8 mm. en la cara
anterior del bulbo, sobre la tumefaccion, exteriorizandola. Se ex-
tirpa haciendo una incisiéon en gajo de naranja que circunscribe
la base de implantacién suturandola con lino fino. Cierre del duo-
deno en dos planos con lino y epiploplastia por encima.

Drenaje con celofan que se saca por contra-abertura y cierre
de la pared por planos.

Post - operatorio: Evolucioné sin complicaciones siendo dada
de alta después de control radiolégico efectuado a los 12 dias.

Anatomia patologica. Protocolo N° 580219. (%)

Se trata de una pieza operatoria extirpada de la primera
porcion del duodeno (bulbo duodenal cara posterior). Es una masa
redondeada con un pequefio pediculo que se ensancha en la base
(figs. 2 y 3). El diAmetro mayor es de 1 cm. y el menor de 9 mm.
El color es blanco brillante con estrias rosadas. En la parte estre-
chada correspondiente al pediculo se observa una solucién de con-
tinuidad que por un lado llega a la base de implantacion y por el

(1) Estudio efectuado en el Depto. de Anatomia Patologica a cargo

del Prof. Ferreira Berrutti. Hospital de Clinicas.
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otro se extiende unos milimetros sobre la masa tumoral. El resto
de la tumefaccién estd recubierto por mucosa macroscépicamente
normal. La consistencia es firme y elastica. La mucosa desliza fa-
cilmente sobre los planos profundos. Efectuado un corte meri-
diano siguiendo el eje mayor se observa una superficie polilobu-

FIG. 2 FIG. 3
Aspecto del tumor Corte sagital

lada, blancuzca con mucus. Algunos cordones fibrosos separan
las lobulaciones. Se aprecia nuevamente la integridad de la mu-

cosa que recubre la tumefaccion.

Caliciformes. Glandulas

FIG. 4. — Panoramica. Mucosa. Cel.
Brunner. Muscularis. Zona Adenomatosa: Estroma a cel. es-
pumosas. Formaciones quisticas.
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Microscopicamente la tumefaccion esta recubierta por mucosa
sana en cuyo corion hay discreta infiltracién linfocitaria. Las
glandulas de Brunner que existen en la mucosa, y la muscularis,
son de aspecto normal. Por debajo de la muscularis, existen for-

FIG. 6. — Panoramica. Quis-
tes grandes. Células espu-
mosas.




FIG. 7 — Zona adenomatosa.

FIG. 8. — Detalle de la zona
de cel. claras del estroma.
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maciones adenomatosas a expensas de las glandulas de Brunner,
formaciones quisticas de las mismas y entre éstas, grupos de célu-
las grandes y claras que estudiadas con otras coloraciones se pue-
den interpretar como células xantomatosas.

FIG. 9. — Cel. claras a -
mas aumento.

En suma: Se trata de una formacién tumoral pediculada del
bulbo duodenal que anatémicamente corresponde a un adenoma
brunneriano. (Figs.: 2, 3, 4, 5,6, 7, 8y 9).

NOTA: Se utilizaron colorantes complementarios como el Muci-carmin,
el P.A.S. y cortes a congelacion para la observacion con luz polarizada.
La frecuencia de los tumores benignos de duodeno es del 10,6 % sobre 66

tumores benignos del duodeno encontrados en la bibliografia consultada
(1945).

RESUMEN.

Se describe una observacion clinica documentada radiolégica-
mente y anatomopatolégicamente sobre un tumor benigno del bul-
bo duodenal, cuya sintomatologia era: dispepsia hiperesténica
acompafiada de vomitos y melenas. Se practico la extirpacion del
tumor con evolucién favorakle .
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SUMMARY

A clinic observation radiologically and anatomopathologically
documented is described, about a benign tumor at the duodenal
bulb.

The unusual place in which it was located called our atten-
tion. The sinthomathology was: hiperestenic dispepsy accompa-
nied by vomits and bleedings. The tumor was extirpated. The
patient had a favourable evolution.

RESUME

On décrit une observation clinique documentée en radiologie
et en anatomopathologie au sujet d’une tumeur bénigne du bulbe
duodénal.

On en souligne la rareté. La syntomathologie était: dyspep-
sie hypersthénique accompagnée de vomissements et d’hémorra-
gies intestinales. L’extirpation de la tumeur practiquée avec un
résultat satisfaisant.

BIBLIOCGRAFIA

GOLDEN, R. — Non malignat tumors of the duodenum. Am. J. Roentgenol
20: 405-413, 1928.

ROBERTSON, H. E. — Pathology of Brunner’s glands. Arch. Path. 31:
112-130, 1941.

HOFFMAN, B. P. — Benign tumors of the duodenum. Am. J. Surg. 70:
394-400, 1945.

DODD D. GERALD and Col. — Hiperplasia de las glandulas de Brunner.
Radiology 60: 814-821, 1953.

WOODWARD, B. — Benign tumors of the duodenum. West Surgery 62:
5131518, 1954.

WILENNSKY, A. O. — Tumors arising in Brunner glands. Am. J. Digest.

Dis. 15: 206-209, 1948 6 50°?

- 236 —



	IMG_20200110_0001
	IMG_20200110_0002
	IMG_20200110_0003
	IMG_20200110_0004
	IMG_20200110_0005
	IMG_20200110_0006
	IMG_20200110_0007
	IMG_20200110_0008
	IMG_20200110_0009

