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Polip hamartomatos duodenal unic - prezentare de caz clinic
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Spitalul de Urgenta “Prof. dr. Agrippa lonescu”, Bucuresti, Roménia

Rezumat

Tumorile duodenale sunt tumori foarte rare, avand cea mai
micd incidentd din totalul tumorilor intestinului subtire.
Frecventa tumorilor intestinului subtire este sub 5% din totalul
tumorilor digestive. Majoritatea acestor tumori rdman asimp-
tomatice, uneori toata viata. Atunci cand devin simptomatice,
prima manifestare este reprezentatd de pierderea de sange
digerat (melend), anemie secundard si simptomatologie
obstructiva (ocluzii, subocluzii). Diagnosticul precoce al
acestor tumori este dificil datorita simptomatologiei nesistema-
tizate, el devenind facil in momentul in care se instaleaza
complicatiile. Cel mai frecvent, diagnosticul se realizeazd prin
endoscopie digestiva superioara, urmatd de tranzit baritat,
computer tomografie si ecografie. In lucrarea de fatd vom
prezenta un caz clinic de polip hamartomatos duodenal,
unic, localizat la nivelul D3, la o pacienta in varsta de 66
ani, ce s-a prezentat pentru hemoragie digestiva superioari
exteriorizatd prin melend, anemie secundard, astenie fizica
marcatd, la care s-a intervenit chirurgical si s-a practicat
excizia, prin duodenotomie, a polipului.

Cuvinte cheie: polip hamartomatos, melend, excizie, tumori
duodenale

Abstract

Unique duodenal hamartomatous polyp — case report

Duodenal tumors are very rare tumors, with the lower inci-
dence among the tumors of the small bowel, whose frequence
is less than 5 % of all digestive tumors. In most of the cases
these tumors remain asymptomatic, sometimes the entire life.
When they become symptomatic, their first manifestation is
the loss of digested blood (melena), secondary anemia and
obstructive symptomatology. Early diagnosis of these tumors is
difficult because of the unsystematic symptomatology and
becomes easy when the complications appear. In most of the
cases the diagnosis is establish by the superior digestive
endoscopy , followed by barium contrast studies, CT and ultra-
sound. We present a case of duodenal hamartomatous polip,
unique, at the level of D3, in a female patient 66 years old,
addressing to our service for superior digestive hemorrhage
exteriorizated by melena, secondary anemia and physical
asthenia ; we operated the patient procedeeing a polypectomy
by a duodenotomy.
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Introducere

Polipii hamartomatosi sunt tumori benigne ale tractului diges-
tiv a caror frecvent este redusd, ei fiind localizati predominant
la nivel colonic si foarte rar la nivelul intestinului subtire.
Localizarea duodenald este foarte rard, sub 1% din totalul
polipozelor intestinale. Diagnosticul de certitudine este cel
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histopatologic, stabilit in general dupa excizia acestora.
Depistarea polipilor duodenali este una intamplitoare in cazul
absentei simptomatologiei, in general acestia fiind identificati
in urma investigatiilor paraclinice efectuate cu ocazia aparitiei
unei simptomatologii date de o sAngerare digestivd superioara
sau a unui tablou clinic subocluziv sau ocluziv (1,2,3,4).
Identificarea unui polip prezent la nivelul D3 este cu atit mai
dificila cu cat accesul la nivelul acestei portiuni a duodenului
nu este facila in cadrul realizdrii unei endoscopii digestive
superioare.

Prezentarea cazului

Pacienta CZ, in varstd de 66 de ani, se transferd in sectia de
chirurgie generald din sectia de gastroenterologie unde a fost
diagnosticatd cu polip duodenal hemoragic la nivelul D3,
HDS, melend si anemie secundard. Pacienta se prezentase in
sectia de gastroenterologie acuzdnd astenie, palpitatii, dispnee
la eforturi mici si moderate, epigastralgii si scaune melenice,
simptomatologie debutatd de 2 sdptamdni. La internare
pacienta prezenta hemoglobind 7,71 g/dl, cu microcitozd si
hematocrit 28 %, restul analizelor in limite normale. Din
antecedentele personale patologice retinem: nefrectomie
stangd in 2001 pentru tumord renald, colecistectomie in 2004.
Endoscopia digestivd superioard a evidentiat esofag, stomac
fard leziuni, DI si D2 cu urme de sdnge digerat. La nivelul D3
se identificd o formatiune vegetantd de aproximativ 2,5-3 cm ce
ocupd partial lumenul duodenal, implantatd posterior, cu
pedicul de aproximativ 1 cm; se practicd biopsie.

Ecografia abdominald nu identificd leziuni, lob drept
hepatic de 13 cm, lob stdng 7 cm, colecist exclus chirurgical,
rinichi drept de 10/5 cm cu cdteva chisturi mici, fard hidro-
nefrozd, rinichi stang absent chirurgical, uter de dimensiuni
normale, anexe nevizualizate, vezicd urinard transonicd.
Radiografia toracicd nu evidentiazd leziuni evolutive pleuro-
pulmonare, hiluri, cord, aortd normale.

Figura 1. Aspectul endoscopic al tumorii duodenale

Examenul colonoscopic: anus cu hemoroizi interni
turgescenti, sigmoid cu cdtiva diverticuli ce contin coproliti
impactati, restul colonului normal pdnd la valva ileocecald.
Dupd o scurtd reechilibrare volemicd si corectarea anemiei
prin transfuzii cu sange izogrup, izoRh, se intervine chirurgical
sub anestezie generald cu intubatie orotraheald. La explorarea
cavitdtii peritoneale se identificd formatiune tumorald intra-
lumenald la nivelul D3, mobild, de aproximativ 2,5 - 3 cm
diametru, implantatd posterior. Se practicd duodenotomie
longitudinald si se identificd formatiune tumorald polipoidd de
2,5 cm diametru, cu pedicul cu bazd largd de implantare
posterior, cu o zond de ulceratie centrald de aproximativ 0,5
cm. Se practicd polipectomie cu sutura hemostaticd la nivelul
zonei de implantare duodenald si duodenorafie transversald.

Examenul histopatologic identificd formatiune polipoidd de
2,5/2,7/2 cm cu mucoasa supraiacentd erodatd pe 0,5 cm;
microscopic — hamartom duodenal, fdrd zone de transformare
malignd.

Evolutia postoperatorie este favorabild, pacienta
externdndu-se a 7-a zi postoperator.

Discutii

Polipii hamartomatosi sunt o varietate de polipi adenomatosi
vilosi ce se dezvoltd din mucoasa duodenald. Localizarea
duodenali a acestora are o frecventa scizutd, dar comparabili
cu localizarea de la nivelul ileonului terminal.

Hamartomul duodenal reprezinti o malformatie de crestere
a mucoasei duodenale, el putand fi solitar la pacientii care sunt
liberi de alte anomalii ale mucoasei sau multiplu in aproxima-
tiv 50% din cazuri. In 10% din cazuri sunt asociati cu sindro-
mul Peutz-Jeghers. Acesta asociazi numerosi polipi hamar-
tomatosi distribuiti mai ales pe intestinul subtire, dar putand fi
distribuiti si la nivelul duodenului, colonului sau extradiges-
tivi, cu lentiginoza cutaneo-mucoasi (boald cu transmitere
autozomal dominanti in majoritatea cazurilor) (5).

Figura 2.

Aspect microscopic al polipului duodenal



Hamartomul reprezinti o varianti de polip fara potential
malign, aparitia acestora fiind asociati uneori cu dezvoltarea
unui cancer de pancreas, san, pldman, ovar si uter (6,7).

Diagnosticul polipilor se realizeaza prin endoscopie diges-
tiva superioara si endoscopie digestivi inferioara in mod uzual,
tranzitul baritat evidentiind cu dificultate polipii de mici
dimensiuni si mai frecvent pe cei de mari dimensiuni; din
aceastd cauzd capatd un rol important endoscopia cu video-
capsuld ce poate identifica prezenta polipilor la nivelul
intestinului subtire (8,9).

Prognosticul bolii pe termen lung este unul bun, fiind in
stransa legdtura cu faptul ci aceste tumori sunt benigne, com-
plicatiile survenite fiind cele date de fenomenele hemoragice
sau ocluzive.

Din punct de vedere al incidentei scizute a tumorilor la
nivel intestinal si a transformarii maligne a acestora au fost
propusi mai multi factori din care amintim: contactul pe
termen scurt al mucoasei intestinale cu substantele pro-
carcinogene si produsii de degradare bacteriand, datoritd
caracterului lichid al continutului intestinal precum si PH-ului
alcalin al acestuia (10,11,12).

in general, polipii hamartomatosi au o dezvoltare intra-
lumenal3, uneori infiltrativa sau subseroasi, fiind generatori de
complicatii obstructive sau invaginatie intestinala (13,14,15).

Hemoragia digestiva superioara reprezintid o complicatie
destul de frecventi a polipilor cu localizare inaltd (stomac,
duoden) si mai putin frecventd pentru cei cu localizare la
nivelul ileonului terminal (16,17).

Din corolarul simptomatologic amintim cel mai frecvent
durerea, ce este asociatd unor leziuni mari ce pot cauza
sindroame subocluzive, greatd, diaree, hemoragie gastro-
intestinald, anemie si uneori volvulus. Debutul acestei
simptomatologii este insidios si in general este datorat
complicatiilor aparute (18,19,20).

Concluzii

Hamartomul duodenal apartine clasei polipilor adenomatosi
in care au fost identificate 3 tipuri (adenom polipoid,
adenom al glandelor Brunner si adenom vilos).

Localizarea la nivelul duodenului a hamartomului este una
rard, iar leziunea unici este foarte rara. Pentru a se pune diag-
nosticul de tumora unici este necesar evaluarea intregului tub
digestiv, cea mai utila fiind cea prin vizualizare directd prin
endoscopie digestivd superioard, endoscopie digestiva
inferioara, videocapsula.

Pacientei prezentate in cazul de fatd i s-a realizat
examinarea prin videocapsula a tubului digestiv la 3 luni post-
operator, nefiind evidentiate alte leziuni.

Este importanti urmarirea postoperatorie, datorita posibili-
tatii recidivarii (aparitiei altor polipi cu alte localizari) deoarece
incadrarea intr-o clasi a unor polipi nu exclude aparitia unor
polipi din alte clase.
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