CASOSCLIiNICOS

Rev Obstet Ginecol Venez 2004; 64 (4): 215 - 217

Duplicacion intestinal anivel cecal: a propésito de un caso
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RESUMEN

El caso que nos ocupa, trata de un pre-escolar, masculino de 3 afios y 4 meses, con diagnéstico antenatal de
megacolon congénito. Permanecié hospitalizado por 2 semanas para descartar patologia obstructiva intestinal, y
se diagnostica talasemia menor. Durante sus 3 afios de vida, presenta descompensaciones desde el punto de vista
hematol 6gico: anemia, rectorragia y necesitd 4 hospitalizaciones por disminucion de los valores de hemoglobina
a5 g/L. En su Ultima hospitalizacion, se evidencia abdomen distendido y masa palpable a nivel del &rea paraumbilical
derecha. Después de practicar ecosonograma, tomografia axial computarizada y gammagrama, se decide realizar
|laparotomia exploradora y se evidencia duplicidad intestinal a nivel cecal. Se realiza reseccién intestinal a nivel
ileo-cecal (no se visualiza diverticulo de Meckel) y anastomosis ileo-cdlica, término-terminal. El paciente permanece
hospitalizado por 15 dias, con evolucién clinica satisfactoria.

Palabras clave: duplicacion del tubo digestivo. Quistes entéricos

SUMMARY
This case shows a boy 3 years, 4 month old with antenatal diagnosis of congenital mega colon. Hospitalized for 2
weeks, studies showed no intestinal pathology, but he has a minor thalassemia. During his 3 years of age he had
several crises of anemia and rectal bleeding and needed 4 hospitalizations due to low hemoglobin level of 5 gr/L.
During hislast hospitalitation, the abdomen was distented and a mass was palpable in the right paraumbilical area,
after practicing roentgenografhic studies, required laparatomy that showed Intestinal duplication at caecun level.
Ileocecal resection was performed, followed by end to end, ileo-colon anastomosis. Meckel diverticulum neither

was nor present. The patient remains hospitalized for 15 days with good evolution.
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INTRODUCCION

Las duplicaciones entéricas, son lesiones congénitas
poco frecuentes, que pueden desarrollarse en cualquier parte
del intestino. Su forma puede ser tubular o quistica, consti-
tuidas por una pared de musculo liso y un revestimiento de
mucosa normal (1). Con una incidencia de 2/20000 (2)
pueden ser intramurales compartiendo una pared muscular
comin o extramurales, que son menos frecuentes (3). Pueden
localizarse en cualquier porcion del tubo digestivo, desde
la base de la lengua hasta el recto, siendo €l ileon la zona
mas afectada (4). El quiste esta revestido de epitelio y
rodeado de musculo liso, una capa circular internay una
longitudinal externa, esta Ultima puede continuarse con la
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muscularis propia del intestino (5).

La etiologia no se ha dilucidado completamente, se
cree gque puede ser la persistencia de conducto vitelino,
encarcelacion del intestino embrionario y més probable-
mente comunicacion del canal neuroentérico (5,6). En
vistade que las duplicaciones constituyen entidades poco
frecuentes en la edad pediétrica, es necesario conocerlas
y establecer en diagndstico con otras formaciones quisticas
para plantear una pauta médico-quirirgica adecuada. El
objetivo del trabajo, es presentar un caso clinicoy discutir
los aspectos de esta entidad.

CASO CLINICO

Pre-escolar, masculino de 3 afios y 4 meses, producto
de madre | gesta, O para, embarazo simple a término,
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controlado, antecedente de infeccion urinaria (primer
trimestre con tratamiento, sin urocultivo) y megacolon
congénito. Madre y recién nacido ORh+. Tiempo total de
parto 7 horas, ruptura de membranas 7 horas, liquido claro
con grumos, parto instrumental por expulsivo prolongado.
Apgar de 5, 7 y 9 puntos, pesd 2.990 g, talla 48 cm,
perimetro cefélico 34 cm. Ingresaa Servicio de Cuidados
Intermedios 1, con las siguientesimpresiones diagnosticas:
recién nacido atérmino, adecuado paralaedad gestaciond,
hidrops no inmunol égico, talasemia minor vs déficit de
glucosa 6 fosfato-deshidrogenasa. Al nacer se evidencia,
al examen fisico, gran distensién abdominal y cifras de
hemoglobina de 7,5 g/L, con hematocrito de 22 %, se
transfunde con concentrado globular a10 mL x kg x dosis
y Se practica ecosonograma abdominal, que reporta higado
normal, rifiones de tamafio y configuracion normales, asas
intestinales normales, pero gran cantidad de liquido libre
en cavidad abdominal. Se practica paracentesis, obtenién-
dose 250 mL de liquido ascitico hemorragico, repuesto
con solucion coloide a mismo volumen extraido. Estudio
citoquimico: rivalta negativo, pH alcalino, proteina 0,4
mg, glucosa 68 mg %, pos centrifugacion, liquido xanto-
crémico con depdsito hemético. A las 12 horas, seredliza
col6n por enema que evidencia gran dilatacion de recto
sigmoide, pero alas 24 horas, no existe material de con-
traste, en ampollarecta. Se descarta megacolon congénito
y se piensa en dolicocolon. Al 2° diade vida, se practica
transito intestinal, que reflgia buena progresién de contraste
por las asas intestinales, por o que se descarta patologia
obstructiva intestinal. Seinicia alimentacion por viaoral
con buena tolerancia. En vista de lo anterior, se pide
electroforesis de hemoglobina alos padresy a nifio, la
cual muestra, madre con Hb A2 en 7,5y Hb F normal <
de 2. Durante sus 3 afios de vida, presenta descompensa-
ciones desde €l punto de vista hematol 6gico (anemiay
rectorragia, atribuidas a parésitos y a su patologia de base
talasemia minor). En 4 ocasiones se le hospitaliza por
disminucion de los valores de hemoglobinaa5 g/L. Enla
Ultima, se evidencia abdomen distendido y masa palpable
anivel del area paraumbilical derecha. Se practica ecoso-
nograma abdominal que revela dilatacion de asas intesti-
nales con impresion de masa quistica en regién paraumbi-
lical derecha de pared gruesay de contenido liquido,
posiblemente anivel duodenal. Latomografia axial com-
putarizada (TAC) indica lesién quisticade 5 x 5 cm, de
localizaci 6n subhepética, que contacta con colon ascendente
y un asa de intestino delgado compatible con duplicidad
intestinal. Se practicagammagrama, que no es concluyente.
Lalaparotomia exploradora evidencia duplicidad intestinal
anivel cecal. Se practica reseccion intestinal anivel ileo-
cecal, anastomosis ileo-cdlica, término-terminal, no se
visualiza diverticulo de Meckel. El paciente permanece
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hospitalizado por 15 dias con evolucién clinica satisfactoria
A su egreso, queda en control con € Servicio de Gastroen-
terologia del Hospital “San Juan de Dios” y €l Servicio
de Hematologia del Hospital “Elias Toro”.

DISCUSION

Laduplicacién puede tener asociaciones no entéricas
como espina bifida, hemivertebras, meningocele, pulmén
bilobulado, diverticulo de Meckel, duplicacion de 6rganos
genitalesy urinarios (5,6).

Desde el punto de vista clinico dan lugar aun amplio
espectro de signos y sintomas, seglin su tamafio, localiza-
ciony presencia de mucosa gastrica ectopica. Puede haber
dolor abdominal recurrente, vomitos, masa abdominal o
complicaciones como hemorragia digestiva, rectorragia,
perforacion y oclusion intestinal (7). Nuestro paciente
presentd durante sus tres primeros afios de vida descom-
pensacion con disminucion de los val ores de hemoglobina,
por lo que se le transfundi6 en 4 oportunidades y solo en
su ultima hospitalizacion se evidencié una masa pal pable,
que condujo a practicar examenes para establecer € diag-
ndstico, yaquelatalasemiaminor puede provocar descensos
de la hemoglobina, pero no de esa magnitud (8). Algunos
paci entes permanecen asintométicos y son diagnosticados
en un examen de rutina.como unamasa pal pable abdominal
0 durante un estudio radiol 6gico de térax por otro motivo.
Cuando se hacen clinicamente evidentes, pueden dar
cuadros de comprension de estructuras vecinas (7). La
hemorragia digestiva es una complicacion muy frecuente
y se debe ala erosién de la mucosa de la duplicacién y/o
del intestino adyacente por el acido producido por la
mucosaectopica, y/ o laisquemiaproducidapor compresion
en una duplicacion secretora sin comunicacion con laluz
intestinal (9,10). La obstruccion intestinal es una compli-
cacion poco frecuente, generalmente debida a una com-
presion extrinseca, invaginacion y/o volvulo, la perforacion
es raray puede deberse a gangrena de una duplicacion
secretora, no comunicante (11).

El diagnoéstico preoperatorio en las duplicaciones
intestinales es poco frecuente. El examen baritado para
practicar esdfago-estdmago-duodeno, puede no demostrar
signos o presentarlos indirectos, como sucedi6 en nuestro
paciente. La gamma grafia puede revelar mucosa gastrica
ectopica, y es particularmente Util en casos de rectorragia,
pero no siempre es concluyente. La ecosonografiay la
TAC, como métodos no invasivos, pueden demostrar una
estructura quistica o elongada, unilobulada o mutilobulada
de paredes gruesas. La laparotomia exploradora es la
préctica que ayuda a dilucidar €l diagnoéstico, y debe ser
lo més conservadora posible. Habitualmente la vasculari-
zacion y la pared muscular comin entre la duplicacion'y
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DUPLICACION INTESTINAL

€l organo adyacente hacen inadecuada la escision lesional,
y se hace necesaria la reseccion segmentaria (12,13). La
morbilidad de las duplicaciones intestinales es baja, a
pesar de sus dificultades diagnostico-terapéuticas.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC), CON LA ZONA
INVOLUCRADA, COMPATIBLE CON DUPLICIDAD INTESTINAL
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Il SIMPOSIO LATINOAMERICANO
INTERACCION MATERNO-FETAL & PLACENTA:

DESDE LA INVESTIGACION BASICA A LA CLINICA
Santiago - Chile * 6 - 9 de Noviembre, 2005 « Hotel Crowne Plaza

E n conjunto con:
XVI11 REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD CHILENA
DE CIENCIASFISIOLOGICAS

Con participacion en mesas redondas o reuniones satélites de:
SOCIEDAD CHILENA DE REPRODUCCION Y DESARROLLO
SOCIEDAD CHILENA DE FERTILIDAD
SOCIEDAD CHILENA DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA

El Comité Ejecutivo se ha propuesto que el |1 SLIM-
P Chile 2005 convoque atodos los investigadores y profe-
sionaesen € tema, tanto basicos como clinicos. Se pretende
crear un espacio de oportunidad de intercambio de expe-
rienciasy conocimientos, facilitando lainteraccion directa
entre los participantes, asi como también de los investiga-
dores y especialistas en el area con los estudiantes y
profesional es jovenes latinoamericanos.

AUSPICIO Y PATROCINIO

e Internationa Federation of PlacentaAssociations (IFPA)

e PlacentaAssociation of the Americas (PAA)

e Universidad de Chile, Facultad de Medicina

» PontificiaUniversidad Cat6lica de Chile. Facultad de
Medicina

e Universidad del Bio-Bio

e Universidad de Concepcion

PRESENTACION

La Interaccion Materno—Fetal y el estudio de la Placenta
son temas que abarcan todos los ambitos del quehacer
cientifico y profesional en el érea de la salud, con todas
lasimplicancias paralavidadelamadrey el feto durante
lagestacion. Desde lamolécularesponsable del transporte
transplacentario durante el embarazo, hasta | os aspectos
clinicos ligados a proceso de fertilidad y nacimiento de
un nifio sano. Asi como también, todas las patologias
asociadas se incluyen en el ambito de este encuentro
multidisciplinario en torno ala problemética coman.
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HACIENDO UN POCO DE HISTORIA

El grupo convocante nace de un conjunto de investigadores
latinoamericanos bésicos y clinicos que se encontraban
recurrentemente, en congresos relacionados, en USA y
Europa. En el 6th Meeting of the International Federation
of Placenta Associations (IFPA) y el 14th Trophoblast
Conference (Rochester, USA, 2000), se acordd organizar
reuniones cientificas sobre el tema en Latinoamérica. El
| Simposio L atinoamericano sobre Interaccién Materno-
Fetal y Placenta (I SLIM-P 2003), sellevé aefecto en la
localidad de Embu dasArtes, Sao Paulo, Brasil (diciembre
2003). El Programa cientifico incluy6 un conjunto de
actividades, abarcando desde la biologia del trofoblasto
hasta sus patologias y diagndésticos clinicos. Se conté con
laasistencia de alrededor de 200 participantes provenientes
de Latinoaméricay de USA, de los cuales, aproximada-
mente un 50% de ellos fueron estudiantes.

El segundo encuentro es en Chile. El Comité Ejecutivo
del 11 SLIM-P 2005 ha evaluado su realizacion y proyec-
cién, en Santiago de Chile, con la participacion de Socie-
dades Cientificas y Universidades nacionales. El andlisis
pronostica que la convocatoria local aportard un nimero
importante de participantes que incluyen investigadores,
médicos y profesionales clinicos, tanto chilenos como
extranjeros.

INVITACION

A Ud.,, quetrabgja o estainteresado en el rea, €l Comité
Ejecutivo chileno y latinoamericano le invita a participar
en este evento el afo 2005, que se realizard en el Hotel
Crowne Plaza en Santiago de Chile.
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