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Causa infrecuente de hemorragia digestiva
alta. Polipo duodenal de 30 mm (adenoma
brunneriano). Tratamiento endoscopico
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Resumen

Se presenta un paciente con hemorragia digestiva
alta, cuya etiologia resultd ser un adenoma
brunneriano voluminoso de primera porcion de
duodeno, tratado exitosamente con polipectomia
endoscopica. Se destaca la poca frecuencia del
mismo. Las biopsias endoscdpicas pueden resultar
insuficientes para un diagndstico histoldgico
definitivo

Palabras clave: Hemorragia
Adenoma
Polipos
Duodeno

Summary

The authors present a case of upper digestive
hemorrhage whose etiology was finally determined
to be a voluminous Brunner’s adenoma in the firs
portion of the duodenum which was successfully
treated by means of endoscopical polypectomy.
Authors emphasize the infrequency of this
pathology. Endoscopical biopsies can be
insufficient for definitive histological diagnosis

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, 36 anos, con ante-
cedentes personales de intervencion por quiste
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pilonidal en 1983 e ingesta accidental de nafta en
1993.

El 21 de noviembre de 1995 consulta por me-
lenas de 72 horas de evolucion sin repercusion
hemodinamica. No presentd hematamesis. Nie-
ga ardor, dolor epigastrico, pirosis o regurgitacio-
nes, ni ingesta de antiinflamatorios no esteroi-
deos. Niega alcoholismo o antecedentes de icte-
ricia. Sin antecedentes familiares a destacar. Al
examen: anemia clinica, examen abdominal nor-
mal.

Paraclinica: hematocrito 35%; hemoglobina
12 g%; 152.000 plaguetas elementos/mm3, tiem-
po de protrombina de 100%.

El 22 de noviembre de 1995 se le practica fi-
brogastroscopia que informa: esofago, cardias,
estomago vy piloro normal. En el bulbo duodenal
se identifica gruesa lesion polipoidea, movil, de
aproximadamente 30 mm de diametro mayor.
que ocupa casi en su totalidad la luz del bulbo, de
color rojo intenso, superficie irregular, sin sangra-
do al momento del examen, con pediculo corto y
ancho de 10 mm. Se biopsia.

Anatomia patoldgica: adenoma tubular con
displasia moderada.

Visto en conjunto con cirujanos, se decidio in-
tentar la polipectomia endoscopica en block qui-
rurgico, con sedacion a cargo de anestesistas y
equipo quirtrgico pronto para actuar frente ai fra-
caso de la técnica o por sus posibles complica-
ciones (hemorragia, perforacion).

El 5 de diciembre de 1995 se realiza la poli-
pectomia endoscopica sin incidentes, utilizando-
se exclusivamente corriente de coagulacion. Se
recupera la pieza, que por su tamano encontro
dificultad en su extraccion a traves del esfinter
esofagico superior. Control endoscopico de la
base de implantacion, situada en la union de las
cara anterior e inferior del bulbo, realizandose in-
yeccion de vasoconstrictor (2 ml de adrenalina
diluida al 1/10.000) y esclerosante (1 ml de poli-
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docanol) en virtud de ser amplia y para prevenir
sangrados diferidos.
Alta a las 48 horas, sin complicaciones.

Anatomia patoldgica de la pieza informd en la
macroscopia formacion groseramente ovoidea
de color rojo vinoso, superficie aterciopelada, de
30 por 30 mm, con sector de 8—-9 mm blanqueci-
no, informada como base de implantacion sec-
cionada con coagulacién. A la microscopia: ade-
noma brunneriano.

Evolucion clinica: sin sangrado digestivo ni
anemia clinica, asintomatico.

Comentarios

Etiologicamente, la HDA causada por lesiones
polipoideas duodenales es rara. En la revision de
800 fibrogastroscopias del afno 1995 en el Hospi-
tal Central de las FFAA, existen 76 realizadas por
hematemesis, melenas o ambas, que correspon-
den a 9,5% del total. Discriminadas las etiologias:
32 pacientes con gastritis o duodenitis aguda
erosiva o ambas, catorce Ulceras duodenales,
diez ulceras gastricas, tres esofagitis erosivas,
dos neoplasmas gastricos ulcerados, un paciente
con ulcera gastrica y duodenal, dos pacientes
con gastritis aguda erosiva y ulcera gastrica, dos
pacientes con ulcera duodenal y gastritis aguda
erosiva, en nueve pacientes no se descubrio la
causa del sangrado hasta la segunda porcion del
duodeno y en un paciente se encontro el polipo
duodenal referido.

En esta revision corresponde a 1,3%, cuando
en realidad es mucho menos frecuente, ya que
los endoscopistas del servicio no recuerdan por
anos haber visto caso similar.

En nuestro medio uno de los autores (1), reco-
pilé diecinueve observaciones de tumores primiti-
vos del duodeno hasta el ano 1978, encontrando
cinco tumores benignos, de los cuales dos eran
adenomas brunnerianos uno hiperplasia brunne-
riana, todos localizados en primera porcion del
duodeno.

Respecto al diagnostico anatomo-patologico
inicial, comprobamos que las biopsias realizadas
no representaron una muestra suficiente para el
diagnostico definitivo, no coincidiendo el diag-
nostico de las biopsias con el estudio de la pieza.
En ese sentido se han aconsejado las biopsias
extraidas con asa de polipectomia, obteniéndose
una muestra mas representativa (2. El diagndsti-
co inicial fue de adenoma tubular con displasia
moderada. Los adenomas del duodeno se clasifi-
can igual que los de colon en tubulares, tubulove-
llosos y vellosos. Asientan con mas frecuencia en

las porciones distales del duodeno. Existe un
porcentaje de cancerizacion estimado en 27% (@)

En cambio el diagndstico histoldgico definitivo
de la pieza mostro que se trataba de un adenoma
brunneriano.

Las glandulas de Brunner asientan desde el
pilorohasta el sector suprapapilar. Son glandulas
submucosas que tienen un conducto excretor
que desemboca en las criptas de Lieberkun. Se-
gregan un liquido alcalino para contrarrestar el
exceso de secrecion acida gastrica. Se han des-
crito hiperplasias en el sindrome de Zollinger Elli-
son, pero raramente desarrollan un tumor (3.

Histologicamente, y siguiendo a Feyter, citado
por Di Febo @), los procesos patoldgicos en las
glandulas de Brunner se clasifican en hiperplasia
nodular difusa, hiperplasia nodular focal e hiper-
plasia adenomatosa.

Los adenomas brunnerianos se localizan en la
primera porcion del duodeno 43, de tamafos va-
riables de 1 a 6 cm @), pedunculados ¥, o sesiles
(@), y corresponden a 10% de los tumores benig-
nos del duodeno ),

La edad de presentacion mas frecuente es en
la quinta y sexta década de la vida ). Clinica-
mente pueden permanecer asintomaticos ). o
presentarse como una hemorragia digestiva alta
(34.7) segun ciertos autores entre 43-50% de los
casos @ A veces como hemorragia digestiva
masiva ©. Otra forma de presentacion es con
cuadro de obstruccion 4.7,

La secuencia diagnodstica de clinica, radiolo-
gia, endoscopia digestiva y anatomia patolégica
se alter6 en este paciente al haber consultado
por hemorragia digestiva, prefiriéndose comen-
zar por el estudio endoscopico, que otorgo el
diagnostico etioldgico y topografico y permitié ob-
tener biopsias. }

Sin embargo, el esofagogastroduodeno por
doble contraste puede evidenciar en otros pa-
cientes un sector de falta de relleno con caracte-
res exofiticos, sus dimensiones, presencia o no
de pediculo, relacion topografica con la papila,
estado de la mucosa adyacente, lesiones esteno-
santes y eventuales asociaciones lesionales @
Si la sospecha de lesion neoplasica afecta por-
ciones distales del duodeno, permite al endosco-
pista hacer un examen mas dirigido, por ejemplo
llegar hasta tercera o cuarta porcion duodenal
Para ello, puede elegir el tipo de endoscopio a
utilizar. Por ejemplo emplear el fibrocolonoscopio
que por su mayor longitud permite acceder a sec-
tores mas distaies del tracto digestivo superior, o
el duodenoscopio de vision lateral ante la sospe-
cha de lesién a nivel de la papila de Vater.

El tratamiento puede ser quirdrgico por laparo-
tomia 7)o de ser posible la polipectomia endos-
copica (48),
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El riesgo de evolucién neoplasica es practica-

mente nulo @), y hay trabajos de seguimiento has-
ta siete afios sin recurrencia ).
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