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El caso radiolégico

Carlos Chamorro Mera, M. D_*

HISTORIA CLINICA

Recién nacida de 38 horas cuyo principal sintoma ha si-
do el vomito, inicialmente de color verdoso y luego de
aspecto fecaloide. No ha presentado deposicién de me-
conio. Al examen clinico lo mds llamativo es la disten-
si6on abdominal con peristaltismo normal.

HAGA SU DIAGNOSTICO

Profesor Asociado, Seccién de Radiologfa, Departamento de 1 Megacolon congénito (enfermedad de Hirschprung).
Medicina Interna, Divisién de Salud, Universidad del Valle, 2. Ileo meconial,
3

Cali, Colombia. . Tapén meconial.
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DESCRIPCION RADIOLOGICA

Se observa distension de asas intestinales sin poder di-
ferenciar si corresponden a intestino delgado o a colon;
hay niveles hidroaéreos en escalera y en el estomago
también existe otro nivel. La parte visible del tdrax es
normal y no se ven masas ni calcificaciones. No hay
gas en el recto.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. El megacolon congénito es una enfermedad que se ca-
racteriza por la ausencia o deficiencia de los plejos mien-
téricos y submucosos de Meissner y Auerbach. Como su
nombre lo indica el nifio nace con esta anomalia que di-
ficulta el funcionamiento normal del colon. En el recién
nacido, tanto desde el punto de vista clinico como radio-
16gico, se confunde con una obstruccién intestinal; hay
retardo en la eliminacién de meconio, vomito de aspecto
bilioso y distensién abdominal. Ante este cuadro es man-
datorio el examen radiolbgico del colon por enema que
va a ser de mucha utilidad en el diagnéstico de esta en-
fermedad.

En los nifios mayores se puede hacer la diferenciacién
en las radiografias simples de intestino delgado y del
colon; este ultimo se ve distendido y lleno de materia
fecal. La zona estrecha o aganglionar se puede observar
en las radiografias laterales, especialmente cuando es-
ta localizada en el recto y el sigmoide. Mediante el ene-
ma baritado, que debe hacerse sin preparaciéon del pa-
ciente, se visualiza con mejor detalle la zona estrecha
que corresponde a la parte aganglibénica, la cual gene-
ralmente es tinica en 759/o de los casos, segin Sauve-
grain et al! y mds comunmente localizada en el recto
sigmoide. Cuando el bario llega a la parte distendida
que es la normal, el estudio se debe suspender por el
peligro de impactacién fecal con el uso del bario o pa-
ra no sobrehidratar al paciente por el agua mezclada
con bario.

Cuando la aganglionosis es total (120/o segin los mis-
mos autores franceses), la parte distendida corresponde
al intestino delgado y la confusion es mayor con la obs-
truccidn intestinal si hay compromiso por la agangliono-
sis del ileon terminal?®. Los niveles hidroaéreos son mil-
tiples y en escalera y no se ve gas en el recto. El enema
baritado muestra un colon poco distendido, delgado, sin
zona de transicidn y con desapariciéon de sus flexuras
normales o muy poca definicién de las mismas, y con
acortamientos®. La radiograffa de mayor utilidad es la
de vaciado la cual no solo debe ser de vaciamiento in-
mediato sino de 4, 6, 24 y hasta 48 horas en algunos
casos, cuando el diagnostico no esta definido. Cldsica-
mente el vaciado no es completo y el bario se mezcla
con las heces fecales?. En estos casos de aganglionosis
total el colon se asemeja a un signo de interrogacién
enmarcado por las asas delgadas distendidas; el mega-
colon total se ha descrito mds frecuentemente en ni-
fias> 5, Sane y Girdany? encontraron que la radiografia

de colon por enema puede ser normal en casos de agan-
glionosis total del mismo (Figura 2).

2. El ileo meconial se caracteriza por la presencia de un
meconio viscoso, negruzco, espeso, a nivel de ileon ter-
minal; por encima hay dilatacién y distensién del in-

I

Figura 2. El colon en su totalidad estd estenosado y su
aspecto es muy similar a un microcolon. Hay meconio en
escasa cantidad especialmente en el ciego. Se logré visua-
lizar algunos centimetros de ileon terminal que es estre-
cho. Nétese la gran dilatacién de las asas intestinales del-
gadas. Hay bal6n rectal de la sonda de Foley el cual debe
evitarse en estos casos.

testino delgado. El cuadro clinico corresponde a una
obstrucci6én intestinal. En algunos casos el estudio con
radiografias simples va a ser de utilidad; ademds de la
distension de las asas intestinales delgadas se encuentran
algunos niveles hidroaéreos, aunque puede no haberlos;
en la fosa ilfaca derecha se observa el aspecto en ‘“bur-
bujas de jabén” correspondiente al meconio mezclado
con gas dentro de una asa, este es el signo de Neuhauser
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del ileo meconial. El estudio del colon por enema mues-
tra un microcolon, o sea un colon poco distendido pues
no hay uso ni estimulo por el meconio, pero completa-
mente normal en lo demds. A diferencia del megacolon
sus flexuosidades son normales y el vaciamiento en for-
ma inmediata es muy satisfactorio. En algunas ocasiones
el bario puede franquear el ileon terminal y el meconio
impactado aparece tefiido con bario como imagen de de-
fecto.

i

3. El tapén meconial es otra entidad que debe entrar
obligatoriamente en el diagnéstico diferencial. Su cuadro
clinico puede ser muy similar al descrito en esta pacien-
te; hay vémito bilioso, distensién abdominal y dificultad
en el vaciamiento del colon. Los tapones mucosos se
hallan en 19/o de todos los recién nacidos pero solamen-
te la cuarta parte tiene manifestaciones de obstruccién
intestinal®. El diagnoéstico se basa en el examen radio-
légico del colon por enema, mediante el cual se logran
ver estos verdaderos tapones que dan imdgenes de falta
de relleno en el colon® y que son la causa de la obstruc-
cidn. En estos casos y cuando se sospecha la entidad, el
examen se debe hacer con gastrografina, o en su defecto
con medios hidrosolubles de tal forma que mediante
estos medios hiperosmolares se logra un exudado dentro
del colon y de esta forma los tapones de meconio se
reblandecen favoreciendo su expulsién. En algunos casos
el megacolon congénito y el tapén meconial se encuen-
tran asociados”.

DIAGNOSTICO FINAL: MEGACOLON CONGENITO
TOTAL

La paciente fue operada y se realizaron estudios histopa-
toldgicos de todas las porciones del colon como tam-
bién de 12 cm estenosados del ileon terminal, diagnos-
ticdindose ausencia de los plejos mientéricos del colon
e ileon terminal.
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