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Obstrução duodenal por mucosa gástrica heterotópica
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Relato de Caso

Resumo

A mucosa gástrica heterotópica (MGH) é uma entidade 
rara, com malignização incomum, descrita em todo o trato 
gastrointestinal e fora dele. O relato é de uma mulher de 37 
anos, com queixa de dor epigástrica associada a vômitos 
pós-prandiais com três meses de evolução, causado por 
MGH localizada na quarta porção duodenal. Submetida 
à ressecção do seguimento acometido, encontra-se em 
acompanhamento sem queixas ou sinais de recidiva. A 
MGH deve ser lembrada como um diagnóstico diferencial 
nos sangramentos e obstruções duodenais; a ressecção 
endoscópica ou cirúrgica, se factível, deve ser realizada 
com o intuito terapêutico.

Unitermos: Mucosa Gástrica Ectópica, Mucosa Gástrica 
Heterotópica, Duodeno.

Summary

The heterotopic gastric mucosa (HGM) is a rare event, 
with uncommon malignant, described throughout the 
gastrointestinal tract and beyond. The report is about 
a 37 years-old female, with epigastric pain associated 
with postprandial vomiting with three months of 
evolution, caused by HGM located in the fourth portion 

of the duodenum. The patient underwent resection 
of the affected segment and since then there has 
been no complaints or signs of recurrence. The HGM 
should be remembered as a differential diagnosis in 
bleeding and duodenal obstruction. The endoscopic or 
surgical resection, if feasible, should be performed with 
therapeutic purposes.

Keywords: Ectopic Gastric Mucosa, Heterotopic 
Gastric Mucosa, Duodenum.

Introdução

A ocorrência de mucosa gástrica heterotópica (MGH) 
foi relatada pela primeira vez por Schmidt no esôfago, 
sendo posteriormente descrita em outros pontos do trato 
gastrointestinal (língua, pâncreas, trato biliar, intestinos 
delgado e grosso), bem como no escroto, mediastino e 
medula espinhal.1,3-6 Coube a Taylor, em 1927, descrever, 
numa série de mais de 150 autópsias, dois casos com 
achado de glândulas gástricas ectópicas na mucosa 
duodenal. 8 

Na grande maioria dos casos de MGH no duodeno, os 
pacientes são assintomáticos e o achado de MGH ocorre 
de forma incidental em biópsias endoscópicas, peças 
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cirúrgicas ou autópsias. A MGH no intestino delgado pode 
ser adquirida (metaplasia), associada à duodenite péptica 
ou a outras condições inflamatórias.

Pode ser congênita, como resultado de uma anormalidade 
embrionária (isolada ou associada a outras anomalias como 
divertículo de Meckel e duplicações intestinais). Exceto 
nestas duas moléstias, a ocorrência da MGH no intestino 
delgado é rara.6,8 

O escopo do trabalho é relatar o diagnóstico, o tratamento e 
o seguimento de um paciente com obstrução digestiva alta 
causada por MGH exuberante na quarta porção duodenal. 

Relato de caso

Paciente NOM, 37 anos, sexo feminino, encaminhada ao 
ambulatório de Cirurgia Oncológica com queixa de dor 
epigástrica associada a vômitos pós-prandiais com três 
meses de evolução. Não apresentava comorbidades e o 
exame físico era normal. ultrassonografia abdominal eviden-
ciou nefrolitíase bilateral.

A endoscopia digestiva alta (EDA) demonstrou presença de 
grande lesão espraiada, de aspecto polipoide, iniciando logo 
abaixo da segunda porção do duodeno (foto 1), submetida 
à biópsia.

O exame anatomopatológico revelou mucosa duodenal apre-
sentando no córion, com ninhos de glândulas gástricas oxín-
ticas. A tomografia computadorizada de abdome confirmou a 
presença de massa intraluminal duodenojejunal, sem outras 
alterações. 

Indicada a laparotomia, foi realizada EDA intraoperatória que 
localizou a lesão na quarta porção duodenal. O ângulo de 
Treitz foi liberado e feito ressecção do segmento duodenal 
correspondente, seguida de confecção de anastomose 
duodenojejunal término-terminal em plano único contínuo 
(foto 2). 

O exame anatomopatológico mostrou segmento duodenal 
medindo 9,0 cm de comprimento e 5,5 cm de circunferência, 
apresentando lesão polipoide séssil, medindo 3,5 cm em seu 
maior eixo, distando 1,5 cm da menor margem de ressecção 
cirúrgica.
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Foto 1: Lesão polipoide espraiada, ocupando boa parte de 
luz duodenal após a segunda porção.

Foto 2: Quarta porção duodenal aberta longitudinalmente 
após ressecção, evidenciando lesão exuberante em sua luz. 

Fotomicrografia 1: Uma das preparações histológicas 
utilizadas no estudo anatomopatológico da peça cirúrgica 
(HE, 2,5X), evidenciando o aspecto polipoide da lesão.
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A lesão era constituída por massas de glândulas gástricas 
irregulares, sem atipias, predominantemente de padrão oxín-
tico, recobertas por quase em sua totalidade pelo epitélio 
foveolar, com focos raros de epitélio intestinal interposto 
(fotomicrografias 1, 2 e 3). Do mesentério, foram dissecados 
dois linfonodos, de aspecto reacional. Os achados morfoló-
gicos foram compatíveis com a mucosa gástrica heterotópica 
congênita.

O pós-operatório transcorreu sem intercorrências, a paciente 
deixou o hospital passado quatro dias do procedimento 
cirúrgico. Atualmente encontra-se em acompanhamento 
ambulatorial há 22 meses, sem qualquer evidência clínica ou 
endoscópica de recidiva da doença. 

Discussão

Revisão da literatura realizada no PubMed é escassa em 
relatos de MGH no duodeno: foram descritos quatro casos 
na região da papila e nenhum na terceira ou quarta porção 
duodenal. A maioria dos pacientes é assintomática.

Odinofagia, disfagia, obstrução, sangramento e ulceração são 
alguns sintomas que podem ocorrer de acordo com a topo-
grafia da MGH.3,4 Em 25% a 50% dos casos de divertículo de 
Meckel, o divertículo contém mucosa gástrica ectópica e o 
sangramento é a complicação mais comum.2 

Estudos anatomopatológicos mostraram um epitélio rico de 
células parietais, resultando em atividade péptica elevada a 
ponto de produzir perfuração.

O diagnóstico geralmente é difícil, podendo se basear em 
métodos radiológicos, radionucleares, endoscópicos, cirúr-
gicos e fundamentalmente histopatológicos. A cintilografia 
com tecnécio alcança uma precisão diagnóstica de cerca de 
90% dos casos de divertículo de Meckel.3-6,8

Acredita-se que a MGH congênita resulta de uma anomalia 
do desenvolvimento embrionário, sendo o esôfago, o duodeno 
e os divertículos de Meckel os locais mais frequentes. Já 
as lesões adquiridas são mais comuns no jejuno e no íleo, 
resultantes da regeneração da mucosa em lesões inflama-
tórias (úlceras pépticas, hiperacidez, duodenites alcoólicas e 
urêmicas). 

Durante anos, vários autores parecem ter confundido a 
ectopia gástrica congênita com a adquirida. Esta deve ser 
considerada como metaplasia e histologicamente é caracte-
rizada por não possuir um arranjo bem definido de epitélio 
foveolar superficial, recobrindo aglomerados de glândulas 
predominantemente fundição (oxínticas), associação que 
define histologicamente a MGH congênita. 

Na forma adquirida, o que se observa é a presença de epitélio 
foveolar de superfície, sem células mucosas na região do colo 
e sem glândulas no córion (metaplasia foveolar, associada à 
duodenite péptica); ou mesmo a presença apenas de glân-
dulas pilóricas no córion, sem epitélio foveolar ou células 
mucosas na região do colo (metaplasia pilórica, associada a 
condições inflamatórias crônicas como a doença de Crohn). 

84

3
2

(3
):

8
2

-8
5

Fotomicrografia 2: Aspecto histológico da lesão, revestida 
por epitélio foveolar gástrico, com glândulas gástricas 
no córion (EG: epitélio foveolar gástrico; GG: glândulas 
gástricas no córion; EI: epitélio intestinal residual; FV: eixo 
fibrovascular da lesão) (HE, 100X).

Fotomicrografia 3: Detalhe da Fotomicrografia 2 (EG: epitélio 
foveolar gástrico; GG: glândulas gástricas no córion) 
(HE, 300X).
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A malignização raramente acontece, não sendo a MGH por 
si só considerada como lesão pré-maligna.3,4,7,8 

A ressecção do segmento intestinal que contenha a MGH é 
o tratamento padrão, sendo o esôfago de Barrett (metaplasia 
intestinal) uma exceção; o tratamento endoscópico ou medi-
camentoso pode ser tentado.

Mesmo em casos assintomáticos do intestino delgado, deve 
ser realizada a ressecção para definição do diagnóstico histo-
patológico de MGH.

A exclusão de malignidade é fundamental, principalmente 
nos casos de origem congênita, haja vista a possibilidade 
de transformação maligna, mesmo que rara, descrita na 
literatura.3,4,6

Os pacientes parecem apresentar boa evolução após a 
ressecção, com baixo índice de morbimortalidade. 

Conclusões

A MGH deve ser lembrada como um diagnóstico diferen-
cial nos sangramentos e obstruções duodenais. A ressecção 
endoscópica ou cirúrgica deve ser feita com intuito de retirar 
toda a lesão, não sendo necessárias margens amplas de 
ressecção ou linfadenectomia.
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