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Duplicacion intestinal de localizacion poco frecuente
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RESUMEN

Introduccién. Las duplicaciones intestinales son
malformaciones congénitas raras con gran variedad de
presentacionesy sintomas, que dependen delalocalizacion
en el tubo digestivo afectado; se pueden asociar a otras
malformaciones como son las: anomalias vertebrales,
intestinales y genitourinarias.

Se presenta el caso de una paciente de 2 meses de edad,
con vémito crénico, multitratada, y que ingresd al hospital
con sintomas de oclusién intestinal.

La duplicacion resultd ser un hallazgo quirdrgico y la
peculiar localizacion de la duplicacion (intraluminal)
explicd la sintomatologia.

Conclusién. La paciente presenté una duplicacion de
localizacién poco frecuente (valvula ileocecal), con
crecimiento intraluminal y presentacion clinicainusual que
no corresponde alo descrito cuando se afecta esta region
anatdmica (ileon).

Palabras claves: Duplicacién intestinal, oclusion
intestinal, valvulaileocecal.

SUMMARY

Introduction: Intestinal duplications are rare malformations
with multiple clinical presentation forms, depending basi-
cally on localization of the intestinal affected zone. These
lesions can be associated with other malformations at: ver-
tebral body, intestinal tract and genitourinary tract.

Case presentation: The female patient was 2 months old
and had an history of chronic vomiting, received multiple
treatments, and at time of hospitalization she had symp-
toms of intestinal blockade.

The duplication was a surgical finding and the peculiar
localization of the lesion (intraluminal) was responsible for
the symptoms.

Conclusion: The patient has an infrequent site of duplica-
tion (ileocecal valve) with intraluminal growth and the clini-
cal presentation was not coincident with those reported on
lesions described at this anatomic site.

Keywords: Intestinal duplications, intestinal blockade,
ileocecal valve.

INTRODUCCION

Las duplicaciones intestinales son un grupo de
mal formaciones congénitas poco frecuentesunaincidencia
de 1 en 4500 autopsias,! con gran variedad de
presentaciones, localizacion y sintomas, predominaen los
caucésicos y no tiene incidencia familiar, se asocian a
anomalias vertebrales, intestinales, genitourinarias y
genitales.*?
La primera descripcién fue hecha por Calder en 17331
publicaciones posteriores les [lamaron “diverticulos
gigantes,” 2 “ quiste enterégeno,” “duplicacionesileales,”
“quistesdeinclusién,” “quistetoracico gigante,”* hastaque
en 1937, Ladd introdujo el término duplicacion del tubo
digestivo (TD) paraagrupar las anomalias congénitas que
presentaban trescaracteristicas®3
1. Lapresenciadeunapared bien desarrolladade misculo
liso.
2. Recubrimiento epitelial representando algunas
porciones del tubo digestivo primario o heterotdpico.
3. Lamayoria estédn unidas a alguna porcion del tubo
digestivo con o sin comunicacion alaluz intestinal.

Las duplicaciones pueden ser: diverticulares? quisticas y
tubulares'-# ocurren en cualquier segmento del tubo
digestivo desde la lengua hasta el ano.l® La incidencia
regional es de 20% en esdfago, 4% toracoabdominales, 7%
géstricas, 5% duodenales, 44% yeyuno-ileales, 15%
col6nicas, 5% rectales > Del total 75% son quisticasy 25%
tubulares.® Pueden haber duplicaciones sincrénicas
(multiples) hasta en 20%, aunque la mayoria reportan 5-
109%.1:35

Por su origen embriol 6gico tienden a ser paramesentéricas
0 mesentéricas, relacionadas con el aporte vascular
mesentérico,>>® lo que las distingue del diverticulo de
Meckel, el cual es de localizacion anti-mesentérico y
exclusivamente ileal.”

La comunicacion con el tubo digestivo varia ya que las
diverticulares siempre estdn comunicadas, no asi las
quisticasy lastubulares.:356

En cuanto a recubrimiento epitelial, siempre es similar &
segmento del tubo digestivo donde seoriginalalesion, sin
embargo esfrecuentelapresenciade ectopia, tanto mucosa
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(mucosa géstricaen colon o ileon) como glandulas de tipo
pancreatico o mucosas tipo Brunner (duodenal es),-3568|as
cuales pueden ser responsables de la sintomatologia por
ulceracion y causar hemorragia.®

La presentacion clinica depende de la localizacién, el
tamanfio y otros factores como lapresenciao no de mucosa
gaéstrica ectopicao laasociacién con otras malformaciones
(si se encuentran anomalias vertebrales se les denomina
“ guistes neuroentéricos,” anterioreso posteriores).t510
Generalmente se diagnostica el 67% de |os casos antes del
primer afio de edad y 85% antes de |os dos afios.>3

Las duplicaciones esofagicas de localizacion cervical
pueden causar desde disfagia hasta dificultad respiratoria,
las piléricas y duodenales, vémito crénico y déficit
ponderal; las yeyuno-ileales, invaginacién y voélvulos,
ulceracién péptica, e incluso llevar a perforacién, las
colénicas y rectales, constipacion, prolapso o absceso
perirectal 1-35.10-15

Pueden cursar asintomaéticas y ser hallazgos incidentales
en radiografias de toérax o hallazgos en exploraciones
abdominal es por otracausa.-35

El diagnostico se realiza con radiografias de térax,
ultrasonografia (USG), tomografia axial computarizada
TAC, estudios contrastados y en caso de sangrados con
gamagrafiacon uso de Tecnecio 99135y actualmente seusa
|alaparoscopica.l>16

El tratamiento preferido es la escision, pero cuando no es
posible, otras alternativas incluyen drenaje interno,
denudacién de mucosa, y escisiéon de un segmento3°y
resecciones vialaparoscopica.t>16

EMBRIOLOGIA

Una sola teoria no explica todo el espectro de
duplicaciones.Las col 6nicas se describen como anomalias
en la gemelizacion (Twinning).135 La alteracion en la
recanalizacion post-vacuolacion explica algunas otras
formas de presentacion.?>7 La asociacion de las
duplicacionestoracicasy cervicales6 anomaliasvertebral es,
se puede explicar por anomalias en lanotocorda propuesta
por Bentley y Smith.13-5> Beardmore y Wigglesworth
propusieron que laadherenciadel ectodermoy endodermo
en laplacaneural causadivision de lanotocorda, y si esta
persiste lleva a diverticulo del endodermo que provoca la
duplicacién.r® Diaz y Pang propusieron que €l error inicial
ocurreenlagastrulaci6n resultado en notocordadividida.'?
Lasduplicacionesdel intestino delgado méasfrecuentes, son
las quisticasy las diverticulares y las de mayor incidencia,
y la mayoria ocurre en €l ileon. Se localizan en €l borde
mesentérico, con frecuencia comparten una misma pared y
suplemento sanguineo con el intestino y tienen
comunicaciones variables con el lumen3 También se ha
reportado multiples duplicaciones pequefias.t®
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Los sintomas varian con €l tipo, tamafio, localizacién y
mucosa que |os tapiza,* las pequefias pueden actuar como
cabeza de invaginacién o resultar en volvulos, pueden
retener contenidointestinal y obstruir el adyacentesi tienen
comunicacién proximal; si la comunicacion es distal son
menos comunes y tienen mas dificultad diagnéstica.2513
La mucosa gastrica puede llevar a ulceracion y sangrado
con perforacién y peritonitist251! El diagnéstico con
frecuencia no se hace hastalacirugia.t>18

TRATAMIENTO

El tratamiento de una duplicacién quistica o un segmento
tubular pequefio es lareseccion con el intestino adyacente
y anastomosis.t®> Las duplicaciones grandes se pueden
drenar como Y de Roux.125 En ocasiones hay un plano de
diseccién entre laduplicacién y el intestino y esto permite
su reseccién sin aterar lairrigacién.t3° Otros han usado la
técnicade Bianchi parapreservar laarcadaposterior parael
intestino nativo.! Una alternativa en unalesién irresecable
eslamucosectomia por aperturas diferentes, 1o cual hasido
propuesto por Wren 1254 actualmente se esta utilizando la
reseccion intestinal por laparoscopia con mejo resultado
cosmético.1516

PRESENTACION DEL CASO

El caso que se presenta es de una paciente de 2 meses de
edad del sexo femenino, que al ingreso tiene buen peso 4.5
kg y talla57 cm; como antecedente de importancia refirié
vOmitos iniciados al mes de edad, los cuales fueron de
contenido gastrico y en ocasiones biliares, por lo cual fue
multitratada con antieméticos, proquinéticos, atropinicos,
antiflatulentos con mejoriamuy leve.

Acudi6 aconsulta con cuadro de 24 horas de evolucion en
las que presentd i nicialmente vomitosalimentariosloscuales
posteriormente se tornaron biliares, con distension
abdominal y disminucién de lafrecuenciade evacuaciones;
al examen fisico, se observd en regulares condiciones,
deshidratada, distension abdominal marcada, peristalsis de
lucha con dolor abdominal difuso.

Al ingreso setomé biometriaheméticalacual reporté anemia
de 8.7 mg/dl, sin otros cambios patol dgicos; radiografia de
abdomen con dilatacién de asas, escasos nivel eshidroaéreos
y poco gasdistal.

Los diagnésticos probables de ingreso fueron: ileo
metabdlico o probablemente secundario a medicamentos,
deshidratacion moderada, desequilibrio acido basico e
hidroelectrolitico.

Durante su estancia, se tomaron electrolitos reportandose
normales, gasometria sin alteraciones. Se hidrat6 a la
paciente, seinicid dobleantimicrobianoy sondaorogéstrica,
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con mejorialevedesde el punto devistaclinico; se continud
manejo médico y control radioldgico. A las 72 horas del
ingreso se observé aln dil atacion intestinal de asas, niveles
hidroaéreos escasos, maladistribucién del aire; alapal pacion
abdominal, dolor en fosa iliaca derecha y sensacion de
tumoracion, por lo cual se decidié manejo quirdrgico con
diagndsticos de apendicitis o probable invaginacion
intestinal.

Durante la cirugia se observo liquido peritoneal reactivo,
ileon proximal distendido, tumor anivel ileocecd intraluminal,
duro, nomovil, queobstruiacompletamente el pasodeliquido
intestinal. Apéndice cecal de aspecto normal; ciegoy colon
decalibredisminuido, relacién ileon: colon 4-5:1y multiples
adenopatias mesentéricas, por lo cual se decidi6é hacer
reseccionintestinal y tomar biopsiade ganglio mesentérico.
Caracteristicas macroscopicas: al revisar pieza quirdrgica,
se observé ileon de mayor calibre que el ciego con aumento
en el grosor de la pared; serosa congestiva con trayectos
vasculares prominentes. Ciego disminuido de calibre, pared
de grosor normal y de aspecto externo adecuado, apéndice
bien implantado sin lesiones aparentes. Al incidir
longitudinal mente lapieza, por el borde antimesentérico, se
encontrd en el lado mesentérico, lesion esférica de
aproximadamente 3x2, 5x2 cm que levantaba la mucosa
ocluyendo parciamentelaluz del ileonenlazonadelavavula
ileocecal (Fig. 1). La mucosa que recubria dicha lesion era
finamente granular, grisacea y en €l vértice hemorragica
(Fig. 2). Al corte se identifica una cavidad |lena de material
mucoide, trabéculasaplanadasenlaparedy laparedensi de
0.2 cm de espesor compartiendo lamuscular y serosacon el
resto delasestructuras (Fig. 3). El ileon estaba parcialmente
ocluido, el ciego con paredes edematosasy congestivasy el
apéndice de aspecto normal.

Histol6gicamente, apartir dela pared del ileon seidentifico
una formacién quistica a nivel de la valvulaileocecal una

U

FIGURA 1. A laizg. se observaileon demayor calibre que el ciego,
serosa congestiva, con trayectos vasculares prominentes. Der.
lesion quisticadel lado mesentérico, ocluyendo laluz intestinal a
nivel delavavulaileoceca.
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formaci 6n quistica, no comunicadacon €l intestino, de pared
queincluialascuatro capasdel tubo digestivo, compartiendo
muscular y serosa con €l ileon. La mucosa, muy delgada,
con un epitelio uniestratificado cilindrico, mucoproductor,
con glandulasalveolaresmucoproductoras, |o querecuerdan
alamucosagastricadelazonacardiaca, lazonahemorragica
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FIGURA 2. Mucosa de la lesion grisécea, con su vértice
hemorrégico.

FIGURA 3. Pared delgada compartidaentre € quiste de duplicacion
y € resto de estructurasintestinales, con lastres capas de la pared
intestinal presentes.
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presentaba unalesion isquémica, sinllegar alaperforacion.
Las estructuras cecales y apendiculares fueron
histol 6gicamente normales con una hiperplasia linfoidea
reactiva, locual coincidio conlahiperplasialinfoideareactiva
de los ganglios mesentéricos estudiados.

El diagndstico patol 6gico delalesiénfue de unaduplicacion
quistica en la valvulaileo-cecal, cuyo crecimiento haciala
luz intestinal provoco el cuadro obstructivo.

DISCUSION

El caso que se presenta es de relevancia, ya que la
localizacion en la valvula ileocecal no ha sido reportado
previamente, ademas el crecimiento delalesion fuehaciala
luzintestinal, provocando obstruccionintestinal, adiferencia
delamayoriaquelohacehacialacavidad abdominal y causa
sintomas de tumoracién abdominal y/o vélvulos35
Desde el punto de vista clinico, la presentacion también es
poco frecuente, ya que el vémito crénico es mas frecuente
en las duplicaciones altas (piloro, duodeno), en cambio las
ileales habitualmente se presentan méas como volvulos,
invaginaci6n o hemorragiadigestiva; y cuando se presentan
como oclusiénintestinal espor que estan comunicadas con
laluz intestinal, retienen alimentosy asi obstruyen el paso
del contenido intestinal.

REFERENCIAS

1. O'Neil JA, Rowe M, Grosfeld JL, Fonkalsrud EW, Coran
A. Pediatric Suregery 52 Edicién, Nashville 1998. pag 1257-
1267.

2. Aschceraft KW, Holder TM. CirugiaPediatrica2a. edicion
en espafiol, Kansas, 1995. Cap 35: 434-447.

3. RoweMI, O"'Neil JA, Grosfeld JL, Fonka srud EW, Coran
A. Essentialsof Pediatric Surgery. 12Edicion, St Louis, 1995.
Pag 520-525.

4. Gemini S, Ottondlo R, Cogoni G, Cocco P, Cadoni S, Pamas
C. Congenital diverticulum of small intestine: Meckel's
diverticulum or intestinal duplication?. Minerva Chir; 1994;
49(1-2):99-102.

5. Colombani PM, Oldham KT, FogliaRP. Surgery of Infants
and Children 12 Edicién, Philadelphia, 1997. Pag 1265-1274.
6. Dehner LP, Pediatric surgical Pathology. 22 Edicion, St
Louis, 1998. Pag 351-353.

7. Lujan AE, Michael ME, Videla RL, Minuzzi F, Moreno
E, CangaC, et al. Intestinal duplication. Report of 2 cases.
Acta Gastroenterol Latinoam; 1992; 22(1):45-49.

8. Sato T, Oyamada M, ChibaH, Koide S, Yuyama Y, Mori
M, et al: lleal duplication cyst asosociated with heterotopic
pancreas. report of acase and literatire review. Acta Pathol
Jpn; 1993; 43(10):597-602.

9. Wardell S, Vidican DE. lleal duplication cyst causing
massive bleeding in a child. J Clin Gastroenterol; 1990;12
(6):681-684.

10. Otter M, Marks CG, Cook MG. An unusual presentation
of intestinal duplication with literature review. Dig Dis Sci;
1996; 41(3):627-629.

11. IkedaH, Matsuyama S, Siziki N, Takahashi A, Kuroiwa
M, Hatakeyama S. Small Bowel obstructionin children:
review of 10 years experience 1993; 35(6):504-507.

12. Kasis A, Sabo E, Mogilner JG, Boss J; intestinal cyst
duplication in infants and the etiology of intussusception.
Harefuah; 1993; 125(10):350-352.

13. Han F, Ji S, Sun Y, Li Z, Tao W. Pathological
classification and diagnosis of intestinal duplication. Chin
Med J; 1997; 110 (5) :332-334.

14. Stern LE, Warner BW. Gastrointestinal duplications
Semin Pediatr Surg 2000; 9 (3): 135-40.

15. Soares Oliveira M, Castafion M, Carvalho JL, Ribo JM,
Bello P, Estevo-Costa J et al. Intestinal duplications. A
survey of 18 cases. An esp Pediatr 2002; 56 (5): 430-
433.

16. Schleef J, Schalamon J. The role of laparoscopy in the
diagnosis and treatment of intestinal duplication in
childhood. A report of twocases. Surg Endosc 2000; 14 (9):
865.

17. Sue K, Hirata T, Kamimura T, Tanaka N. Double-
barrelled tubular duplication of the ileum. J Pediatr Child
Health; 1993; 29 (5):389-390.

18. Martins JL, Cury EK, Petrilli AS, Martins EC, Neto G.
Cecal duplication causing a disappearing abdominal mass
in an infant. J Ped Surg 2001; 36 (10): 1581-1583.

L os pacientes con VIH/SIDA cuentan ya con un nuevo
farmaco que reduce significativamente la cantidad
virus en la sangre, llamado T-20 o Toro 20. :

Como parte de una nueva especie de medicamel '
antirretrovirales denominadosinhibidores de la fusi de

Fuente: Gaceta Salud, Julio 2002. Secretaria de Salud.

NUEVO MEDICAMENTO CONTRA EL VIH

de entrada, este farmaco evita que €l virus se adhieray
hanetre en la célula

00 de seis meses con este tratamiento se duplican las
i bilidades de aumentar el nimero de células inmunes
reduce, en 37%, la carga viral en la sangre, ademas
ner menos efectos secundarios.
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