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DUPLICACOES INTESTINAIS
Um desafio diagnostico e terapéutico
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As duplicacgdes do tracto gastrointestinal sdo
malformagGes congénitas raras. A semiologia
clinica € inespecifica e os meios complementares
de diagndstico apresentam baixa acuidade.

No presente trabalho € analisada uma série de doze
duplicagdes intestinais em criangas com idades
compreendidas entre os 13 dias e os 12 anos
(mediana: 12 meses). A localizagdo mais comum
foi a ileal (n=9). Estes doentes apresentavam:
hemorragia digestiva baixa (n=4), invaginagio
intestinal (n=3), ocluséo intestinal (n=1),
hemoperitoneu (n=1). Os casos sintomaticos no
primeiro ano de vida apresentaram-se sempre com
invaginagGes intestinais (n=3/3). Todos os casos,
excepto um de localizagdo a nivel do célon
ascendente, eram de tipo cistico. A cintigrafia com
pertecnato *™Tc foi positiva em trés dos casos com
hemorragia digestiva. Um caso de duplicagio
géstrica foi diagnosticado por ecografia no periodo
antenatal. Na maioria dos doentes (n=11) foi
efectuada ressec¢do do segmento intestinal
afectado; num caso efectuou-se exérese da lesdo
sem enterectomia, néo havendo registo de
complicagdes.

De realgar a diminuta morbilidade desta patologia
congénita que pode ter manifestagdes clinicas
tardias, sendo para tal importante o conhecimento e
experiéncia na sua abordagem diagnéstica e
terapéutica.
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INTESTINAL DUPLICATIONS.
A diagnostic and therapeutic challenge

Duplications of the alimentary tract are rare
congenital anomalies. The symptoms often mimic
other surgical diseases and the diagnostic workup
presents low accuracy.

The charts of twelve children with intestinal
duplications were reviewed. Their ages ranged
from 13 days to 12 years (median: 12 months). The
majority of the cases were located at ileum (n=9).
These children presented: rectal bleeding (n=4),
intussusception (n=3), intestinal obstruction (n=1)
and hemoperitoneum (n=1). All that were
symptomatic before 1 year of age presented with
intussusception (n=3/3). All, except one colonic
case was cystic. ®™Tc abdominal scan was positive
in 3 cases presenting rectal bleeding. One child with
gastric duplication was diagnosed prenatally.
Treatment consisted of enterectomy in all but one
case, with no complications.

Experience in the diagnostic workup and
management is important to achieve a low
morbidity rate in this congenital anomaly, which
may present delayed manifestations.

Key words: Intestinal duplication; rectal bleeding; intestinal
intussusception; intestinal obstruction.
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INTRODUCAO

As duplicagdes intestinais s@o anomalias congénitas
raras. Os meios complementares de diagnéstico,
nomeadamente a ultrasonografia, a tomografia
computadorizada e a cintigrafia, embora possam ser tteis
para o diagnéstico, tém uma especificidade muito reduzida.
Assim, é frequente que a hipétese de diagndstico apenas
seja colocada durante a intervengio cirtirgica' .

No presente estudo é analisada uma série de doentes
com duplicagdo intestinal, com particular &nfase nos
aspectos clinicos e diagndsticos e sua relagdo com a idade
de apresentagdo.

MATERIALEMETODOS

Analisdmos retrospectivamente os dados clinicos de
12 casos tratados no Servigo de Pediatria Cinirgica do
Hospital de S3o Jodo, entre Julho de 1993 e Julho de 1999,
com diagndstico confirmado por exame andtomo-
patolégico.

A idade mediana das 12 criangas (seis do sexo masculino
e seis do sexo feminino) foi de 12 meses [13 dias;12 anos].

Os parimetros estudados foram: a forma de
apresentagfio, o diagnéstico, a localizagdo, o tipo anatémico,
o tratamento e a evolugdo. Foi ainda analisado o tipo de
apresentagdo clinica por idades.

RESULTADOS

Localizacio

No que respeita a localizagdo ao longo do tubo
digestivo, os 12 casos tinham a seguinte distribui¢do: 9
ileais, 2 gdstricos e 1 no c6lon ascendente.

Forma de apresentaciio clinica

- As nove criangas com duplicagdo ileal apresentavam:
hemorragia digestiva baixa (n=4), invaginagio intestinal
(n=3), oclusdo intestinal (n=1) e hemoperitoneu (n=1).

- No que respeita as duplicagdes gdstricas, uma crianga
apresentava rectorragia secundéria a fistulizagdo para o
célon transverso; a outra foi diagnosticada no perfodo
antenatal, pelo que foi submetida a laparotomia electiva
nos primeiros dias de vida.

- A duplicagdo do célon apresentou-se como uma
invaginaggo intestinal.

Tipo anatémico

A grande maioria das duplicagdes ileais eram do tipo
cistico (n=8/9) (Fig. 1), assim como os dois casos de
duplicagiio géstrica; a duplicacdo do c6lon era do tipo tu-
bular.

Diagnéstico

- Nas duplicagdes ileais com rectorragias (n=4),
efectuou-se cintigrafia com pertecnato *™Tc que foi
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Fig. 1: Duplicagdo ileal de tipo cistico (*) diagnosticada por
videolaparoscopia.

positiva em trés casos, a qual foi interpretada como sendo
provavelmente devida a diverticulo de Meckel (Fig. 2). Nos
casos que se apresentaram como invaginac#io intestinal
(n=3) foi possivel, durante a realiza¢@o do pneumo-enema
de redugio, suspeitar do diagnéstico em dois casos pela
presenga de uma imagem de subtragdo. O diagndstico
clinico foi confirmado por laparoscopia num caso (Fig. 1) e
por laparotomia nos restantes.

E
&

Fig. 2: Cintigrafia com pertecnato *"Tc.
flanco esquerdo --+ (seta).

Imagem de captacdo ao nivel do
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- O diagnéstico de uma duplicagdo géstrica foi
suspeitado por ecografia antenatal as 31 semanas e
confirmado por tomografia computadorizada contrastada
(endovenoso e oral) e cintigrafia (pertecnato 9™Tc) nos
primeiros dias de vida. O outro caso de duplicagfo géstrica
foi diagnosticado durante a laparotomia.

- A duplicag@io do célon foi diagnosticada no decurso
da laparotomia por irredutibilidade da invaginago intesti-
nal.

Forma de apresentacio versus idade

Nos casos de duplicag@o ileal verificdmos que todas as
criangas que tiveram sintomas no primeiro ano de vida
(n=3), se apresentaram com invaginagdes intestinais. Acima
do ano de vida (n=6) apareceram outras manifestagdes
clinicas com predominio para as rectorragias (n=4) e
nenhuma se apresentou com invaginag#o intestinal.

Tratamento

- O tratamento das duplicag¢des ileais consistiu
geralmente na ressecgdo do segmento intestinal afectado
incluindo a lesdo (n=8) ou na exérese da lesdo sem
enterectomia (n=1).

- No caso de duplicagdo géstrica com fistula para o
cOlon transverso, o tratamento consistiu na exérese ‘“‘em
bloco” da lesdo, incluindo um segmento de parede géstrica
e do célon transverso adjacente. O outro caso de duplicagdo
géstrica de diagnéstico antenatal localizava-se ao nivel da
grande curvatura, tendo-se efectuado uma gastrectomia
segmentar atipica incluindo a lesdo.

- Na duplicag@o do c6lon realizou-se uma colectomia
segmentar do ascendente.

Evolucio

Nio se registaram complica¢gdes no periodo pés-
operatorio imediato. Com um tempo de seguimento entre 6
meses e 7 anos (mediana: 3 anos) ndo houve intercorréncias
relevantes em nenhum caso.

DISCUSSAO

As duplicagdes do tracto gastrointestinal sdo anomalias
congénitas raras, com uma incidéncia de aproximadamente
2/10000 nados vivos. Podem encontrar-se desde a base da
lingua até ao recto, mas cerca de metade dos casos situam-
-se no intestino delgado; a localizagio ao nivel do estdmago
ou do célon é pouco comum 245, A Jocalizagdo dos casos
da nossa série ndo difere substancialmente deste padrdo.

As duplicagdes intestinais definem-se com base em trés
critérios anatémicos: intima ligago ao tracto gastrointesti-
nal, revestimento mucoso semelhante ao do tracto gas-
trointestinal e presenga de uma parede de muisculo liso. As
duplicacdes encontram-se geralmente no bordo mesentérico
do intestino € a sua parede muscular é, na maioria dos
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casos, comum com a parede intestinal, podendo ou ndo
comunicar com o ldmen intestinal 156,

Estas lesdes manifestam-se por sintomas e sinais
inespecificos, tais como dor abdominal recorrente, vémitos,
massa abdominal, ou por complicagfes como hemorragia
gastrointestinal, perfuragdo e oclusgo intestinal 1.

A hemorragia digestiva € uma complicagio frequente,
tal como verificdmos na nossa série (5/12; 41,7%), sendo
secunddria a erosdo da mucosa da duplicacdo e/ou do
intestino adjacente pelo 4cido produzido por mucosa
gastrica ectdpica. A obstrugfo intestinal € uma complicagio
referida como pouco frequente, podendo resultar do efeito
de compressdo extrinseca, invaginago ou vélvulo intesti-
nal. No entanto, na nossa série a invaginaco secundéria
foi uma manifestagio frequente (4/12; 33,3%), o que pode
reflectir uma maior incidéncia neste estrato etdrio ou
subdiagnéstico em criangas mais velhas. A perfuragio é
rara e pode ser secundéria a gangrena de uma duplicagio
secretora € ndo comunicante ou secundéria a ulceragdo
péptica?479. O caso de hemoperitoneu deveu-se
provavelmente a erosdo de um vaso adjacente a uma
possivel perfuragfio jd encerrada espontaneamente!0.

Na nossa série, dos 11 casos sintométicos cinco
manifestaram-se antes do primeiro ano de vida (45%). Além
disso, no grupo das duplicagdes ileais, 0 nosso estudo
sugere uma relagio entre o tipo de manifestagéo clinicae a
idade de apresentagéo, com um predominio da hemorragia
digestiva acima do ano de idade, e da invaginaggo intesti-
nal secundéria no lactente.

O diagnéstico pré-operatério das duplicagdes
intestinais € muito raro. O exame baritado pode demonstrar
sinais indirectos como a compressio da parede intestinal
ou, quando existe comunicagdo, o preenchimento da
duplicagdio com produto de contraste. A cintigrafia com
pertecnato °™Tc pode revelar mucosa géstrica ectdpica,
sendo particularmente ttil nos casos com hemorragia
digestiva baixa. Na nossa série, a cintigrafia foi positiva em
75% dos casos (3/4). Este dado, como habitualmente, foi
considerado sugestivo de diverticulo de Meckel. Assim,
perante uma cintigrafia positiva, importa considerar o
diagnéstico de duplicacio intestinal 112, A ultrasonografia
¢ a tomografia computadorizada podem demonstrar uma
estrutura quistica ou alongada, uni ou multiloculada, de
parede espessa. Actualmente existe a possibilidade de
diagndstico ecografico antenatal destas anomalias, como
sucedeu num caso de duplicagdio géstrica!3.

O tratamento destas malformagdes é cirtirgico. Este deve
ser o mais conservador possivel; no entanto, a
vascularizagdo e a parede muscular comuns entre a
duplicacéo e o orgdo adjacente inviabilizam geralmente a
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excisdo lesional, sendo necesséria a ressec¢do segmentar.
Na nossa série apenas um caso foi submetido a excisao
lesional, sendo efectuada enterectomia nos restantes. Se
este tipo de abordagem & relativamente inécuo para as
lesdes localizadas, para as formas mais extensas poderia
implicar ressec¢des alargadas resultando em sindrome de
intestino curto. Nestas formas raras dever-se-4 ressecar
apenas a duplicagdo, sendo para isso necessiria uma
dissecg¢do vascular meticulosa de forma a assegurar a
vascularizago do tubo digestivo adjacente. A excisdo da
maior parte da circunferéncia da duplicag¢do, apenas
deixando a parede comum com o intestino normal adjacente,
é outra alternativa desde que associada & destrui¢do, por
meios mecanicos ou quimicos, da mucosa restante. A
mucosectomia é outra possibilidade terapéutica, sendo
exequivel através de uma ou miiltiplas incisdes transversais
ao longo da duplicagio® 14-16.

Por fim, a exemplo do que verificimos na nossa série,
deve ser realgada a diminuta morbilidade das duplicagoes
intestinais, quando manuseadas por técnicos
conhecedores e experientes nesta patologia, cujas
manifesta¢des clinicas podem ser tardias.
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