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RESUMEN
La incidencia de lesiones tumorales polipoides en el duodeno

es escasa, y las proliferaciones de glándulas de Brunner re-

presentan el 11% de ellas. El hamartoma polipoide o adeno-

ma de glándulas de Brunner es una proliferación polipoide

benigna de las glándulas de Brunner muy infrecuente.

Habitualmente es asintomático, aunque en ocasiones puede

manifestarse como hemorragia digestiva u obstrucción in-

testinal. Presentamos el caso de una paciente a quien se

diagnosticó, de forma incidental, un hamartoma polipoide

duodenal. La lesión se extirpó con asa de polipectomía y a

las 48 h la paciente presentó como complicación una hemo-

rragia digestiva. Describimos el tratamiento endoscópico de

la lesión y de la complicación.

GASTROINTESTINAL BLEEDING AFTER
ENDOSCOPIC TREATMENT OF POLYPOID
HAMARTOMA (ADENOMA OF BRUNNER’S GLANDS)
The incidence of polypoidal tumors in the duodenum is scar-

ce and Brunner’s gland tumors represent 11% of these pro-

liferations. Brunner’s gland polypoid hamartoma or adeno-

ma is a highly infrequent benign polypoid proliferation of

Brunner’s glands that is usually asymptomatic, although

gastrointestinal bleeding or intestinal obstruction may some-

times occur. We present the case of a woman with an inci-

dental diagnosis of duodenal polypoid hamartoma. The le-

sion was resected with polypectomy loop and at 48 h, the

patient presented gastrointestinal bleeding as a complica-

tion. We describe the endoscopic treatment of the lesion and

this complication.

INTRODUCCIÓN

Los tumores duodenales benignos son raros, siendo más
frecuentes los malignos1. La incidencia de pólipos en el
duodeno es también menor que en otras localizacio-
nes del tracto digestivo superior2. El diagnóstico diferen-
cial de masas duodenales incluye pólipos adenomatosos,
lipomas, leiomiomas, leiomiosarcomas, hamartomas,
seudoquistes o tumores pancreáticos, tumores ampula-
res, tumores carcinoides y aneurismas gastroduodena-
les3.
El hamartoma polipoide (HP) o adenoma de glándulas de
Brunner es una proliferación polipoide benigna de las
glándulas de Brunner cuya primera descripción se remon-
ta a 1835. Desde entonces se han descrito unos 150 casos
en la bibliografía inglesa4. Presentamos el caso de una pa-
ciente con un HP que se trató endoscópicamente; con
posterioridad apareció una hemorragia digestiva como
complicación de la polipectomía.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Mujer de 43 años, sin antecedentes de interés, que acudió a consultas
externas de nuestro hospital por presentar pirosis retrosternal de 6-8
meses de evolución y disfagia ocasional para sólidos, sin síndrome
constitucional. Se realizó una endoscopia digestiva alta que evidenció
un anillo de Schatzki que estenosaba parcialmente la luz. En el bulbo
duodenal se visualizó además un pólipo pediculado, de unos 2 cm de
longitud, cubierto de mucosa de aspecto normal, que se biopsió con el
resultado de mucosa duodenal normal. Por ello se decidió, en una se-
gunda endoscopia, extirpar la lesión con asa de polipectomía, sin com-
plicaciones inmediatas.
En el estudio anatomopatológico (fig. 1) se describió una tumoración
polipoide de 2,3 cm de longitud que correspondía histológicamente a un
HP (adenoma de glándulas de Brunner).
A las 48 h la paciente acudió al Servicio de Urgencias por presentar de-
posición melénica. En ese momento se encontraba estable hemodinámi-
camente y las pruebas complementarias eran normales, salvo por un
valor de hemoglobina de 9 g/dl y hematocrito del 27% (las determina-
ciones previas habían sido normales). Se realizó gastroscopia de urgen-
cia en la que se observaron restos del pedículo del pólipo extirpado que
sangraban activamente, por lo que se decidió realizar una polipectomía
de éste, con lo que cesó la hemorragia.
La paciente no presentó posteriormente datos de recidiva hemorrágica
se le dio de alta a las 48 h. En el control realizado al mes en consultas
externas no se evidenciaron tampoco datos de rehemorragia.
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DISCUSIÓN

Los tumores benignos de duodeno son raros (un 0,008%
de los pacientes en series autópsicas), y las proliferacio-
nes de glándulas de Brunner representan aproximadamen-
te el 11% de ellos1, 5-7.
Se han descrito tres tipos de proliferación de glándulas de
Brunner4: a) la hiperplasia nodular difusa, observada habi-
tualmente en pacientes con úlcera duodenal (en probable
relación con hipersecreción ácida gástrica e inflamación
crónica del duodeno)8 o pancreaticoduodenectomías (como
adaptación a la insuficiencia pancreática exocrina)4; b) la
hiperplasia nodular circunscrita, y c) la hiperplasia adeno-
matosa, HP o adenoma de glándulas de Brunner.
El HP es una lesión rara de la que se han descrito unos
150 casos desde la publicación del primero en 18354. Se
distingue de la hiperplasia nodular de glándulas de
Brunner, más común en el duodeno, por ser un tumor úni-
co, pediculado (en el 88% de los casos) y con un tamaño
medio de unos 4 cm9,10. La hiperplasia nodular se mani-
fiesta más frecuentemente como múltiples tumores sési-
les, de menos de 2 cm11.
La mayoría (57%) de los HP se localizan en el bulbo duo-
denal (localización más frecuente de las glándulas de
Brunner). Sin embargo, se han descrito casos en otros seg-
mentos del intestino delgado, incluso en el íleon terminal12.
Se desconoce la causa del HP, aunque hay autores que
afirman que la hipersecreción ácida puede desempeñar al-
gún papel. La infección concomitante por Helicobacter

pylori es frecuente; en un reciente estudio, en 5 de 7 pa-
cientes (71%) con HP se detectó la presencia de H. pylori

en el cuerpo y antro gástricos, observándose también duo-
denitis en 6 de ellos13. Aun así, el verdadero papel de la in-
fección en la patogenia y desarrollo del HP no está claro.
El HP no se considera una lesión premaligna, aunque se
han descrito casos anecdóticos con displasia de alto grado
en el epitelio y focos de tumor carcinoide4,14.

La edad más frecuente de presentación es la quinta o sex-
ta décadas de la vida, y aparece de forma similar en varo-
nes y mujeres4,9. La mitad de los casos son asintomáticos,
en relación con un tamaño pequeño, y se descubren ca-
sualmente en una endoscopia realizada por otro motivo,
como en nuestra paciente9,11. Los sintomáticos suelen pre-
sentarse como obstrucción o hemorragia digestiva y, me-
nos frecuentemente, como dolor abdominal, náuseas y
vómitos, anemia ferropénica, ictericia obstructiva o pan-
creatitis recurrente4. Estas dos últimas situaciones se pro-
ducen cuando la base de implantación se encuentra en el
área papilar2.
El diagnóstico de la lesión se establece mediante endos-
copia1, debiendo tenerse en cuenta que el HP es una le-
sión submucosa, por lo que histológicamente la mucosa
es de aspecto normal15. La radiología baritada revela un
lesión polipoide, habitualmente pediculada, de superficie
lisa16,17. La ultrasonografía endoscópica es útil para con-
firmar el origen submucoso de la lesión, dependiente de
la cuarta capa de la pared duodenal3, y puede permitir la
realización de una punción-aspiración con aguja fina de
ella18.
Histológicamente los HP son hamartomas más que ade-
nomas debido a que no están encapsulados, no tienen
atipia celular y presentan hiperplasia de glándulas de
Brunner de aspecto normal, tejido conectivo, adipocitos
maduros y fibras musculares lisas en una localización (in-
testino delgado) habitual de estas estructuras4,11.
Se desconoce la historia natural de esta lesión, aunque se
ha descrito un caso con un intervalo de más de 20 años
desde el diagnóstico de un HP y la aparición de complica-
ciones17.
El tratamiento del HP puede ser quirúrgico (mediante
duodenotomía y resección) o endoscópico1,9,10,19. También
se ha descrito la resolución quirúrgica por vía laparoscó-
pica20,21. De forma anecdótica se han comunicado casos
que revirtieron con tratamiento antiácido y antisecreto-
res22, lo que confirmaría el papel de la hipersecreción áci-
da gástrica como causa de la hiperplasia de glándulas de
Brunner.
Se recomienda la escisión quirúrgica en lesiones sésiles o
mayores de 5 cm4, aunque algunos autores la recomien-
dan en las mayores de 2 cm1. El tratamiento endoscópico
de pólipos distales al bulbo duodenal exige la localiza-
ción precisa de la ampolla de Vater para evitar lesiones
térmicas de ésta que pueden provocar la aparición de una
pancreatitis aguda23.
La incidencia de hemorragia tras el tratamiento endoscó-
pico de estas lesiones es mayor que en los pólipos de co-
lon24. Este hecho puede deberse a la mayor irrigación de
la pared del duodeno y a la presencia de ácido gástrico
que dificultaría la cicatrización de la escara. La utiliza-
ción de adrenalina inyectada en la base del pólipo previa
a la escisión4,11,24 o el uso de inhibidores de la bomba de
protones tras ella24 pueden ser de utilidad para prevenirla.
Aun así, cuando se produce hemorragia tras la polipecto-
mía, la inyección endoscópica de sustancias vasoconstric-
toras o esclerosantes es el primer paso a seguir24. En el
caso que describimos se decidió englobar el resto del pe-
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Fig. 1. Nódulos de glándulas de Brunner separados por finos tabiques

fibrosos (hematoxilina-eosina, ×10).



dículo mediante una polipectomía, aunque con el riesgo
de que persistiera la hemorragia o aparecieran otras com-
plicaciones como la perforación. El uso de otras técnicas,
como la utilización de endo-loops o la colocación de ban-
das elásticas sobre el pedículo residual, también podría
ser de utilidad.
En conclusión, presentamos el caso de una paciente con
un pólipo duodenal asintomático, que histológicamente
correspondía con un HP. Se trató mediante polipectomía
y como complicación se presentó una hemorragia digesti-
va que se resolvió endoscópicamente.
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