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Seccién: El caso radioldgico

El caso radioldgico

Carlos Chamorro-Mera, M.D.*

HISTORIA CLINICA

Nifio de 4 afos con episodios de
vomito, dolor abdominal y discreto
retardo en su crecimiento pondo-
estatural. El dolor es de tipo cdlico
localizado en la parte inferior del ab-
domen que en muchas oportunidades
cesa después de vomitar; mastarde el
nifio presenta vomito de carécter ali-
menticio. El examen fisico es com-
pletamente normal, no se hallan ma-
sasen el abdomen ni zonas dol orosas.
L as pruebas de laboratorio en sangre,
orinay materiafecal sonnormales. Es
de anotar la ausencia de larvas o de
parasitos en la material fecal.

HAGA SUDIAGNOSTICO

1. Malrotaciénintestinal.
2. Megacolon congénito.
3. Diverticulo de Meckel.

DESCRIPCION
RADIOGRAFICA

El colon por enema simple practi-
cado aeste nifio muestraun completo
Ilenamiento detodaslasporcionesdel
colon. Se nota la posicion del ciego
gque se encuentra en la fosa iliaca
izquierday €l ileon terminal llega al
ciego por la cara lateral derecha. El
ileon terminal por su calibre, mucosa
y aspecto es de caracteristicas nor-
males. No se encontraron en el colon
lesiones de tipo estendtico, tampoco
hay dilataciones. La placa de vacia-
miento fue normal. No se logré de-

mostrar la presencia de diverticulos
en el colon ni en el ileon.

DISCUSION

1. La malrotacion intestinal es
un defecto de tipo congénito por la
migracion incompleta del intestino,
que en el feto hacia la semanas 9-10
de gestacion se halla en el hemiabdo-
men izquierdo y hace un giro poste-
rior en sentido contrario alas maneci-
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Ilasdel reloj, conlaarteriamesentérica
superior como gje; de esta manera el
ciego y el colon ascendente que se
encontraban en el lado izquierdo ha-
cen €l giro para que el ciego quede
situado en lafosailiaca derechay el
colon ascendente hacia el flanco del
mismo lado. En esta migracion se
presentan distintos grados de
malrotacion desde la completa cuan-
do todo esta al revés, el ciego y €l
colon ascendente se sitian a la iz-
quierda, hasta formas incompletas
como en €l ciego en la region del
flanco derecho o aun lafalta de fija-
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cion del ciego «ciego movil.» Esto
significaqueel ciegonoestafijoenla
fosailiaca derechay se mueve hacia
arribao hacialalineamedia. El ciego
es la Ultima parte del intestino que
completalarotacion haciael cuarto o
qguinto mesdelavidafetal, y descien-
de a lafosa iliaca derecha. El dolor
abdominal en estos casos se debe a
episodios de obstruccion intestinal
ocasionados por las bandas de Ladd,
verdaderos cordones fibroticos con-
génitosquevan desdeel ciego hastala
regién subhepéticay al abdomen pos-
terior y causan compresién de la se-
gunda o tercera porciones del duode-
no'.

Lamalrotacionintestinal esel «ene-
migo oculto» segun Cantillo?;, puede
dar muchos sintomas como vomito,
reflujo gastroesofagico, dolor abdo-
minal, estrefiimiento, retardo en el
crecimiento, distension abdominal y
en ocasiones, episodios agudos y ur-
gentes como el volvulusdel intestino
delgado con necrosis masiva del
yeyuno e ileon por torsion de los
vasos mesentéricos comprometidos
en el episodio delos vélvulusintesti-
nales®. Este cuadro es més frecuente
en los lactantes’. Muchos pacientes
con anomalias de la rotacion y tras-
tornosdelafijacion son asintomaticos
y se diagnostican casua mente duran-
te el examen fluoroscopico o en la
cirugia o en la autopsia.

2. EI megacolon congénito como
su nombrelo indicaesunagran dila-
tacion del colon por encimadelazona
aganglionar situada con mas frecuen-
ciaen lazonadel rectosigmoidey la
forma corta y ultracorta situadas por
encimadel canal anal. EI megacolon
congénito es causa de obstruccion
funcional del colon®. La zona
aganglionar se caracteriza por la au-
sencia de los plejos mientéricos de
Meisner y Auerbach que son los en-
cargados de transmitir la peristalsis;
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ultimamente se habla no de la ausen-
ciadeestosplejossinodeunadisplasia
detalescélulasquenofuncionanenla
debida forma a pesar de no estar
ausentes; son células morfol 6gica-
mente distintas a las células norma-
les, aun se especula de trastornos en
lafuncion celular, pueslascélulasdel
plejo mientérico son completamente
normales (hay alteraciones en el me-
tabolismo celular y en su histoqui-
mica).

Radiol 6gicamente el megacolon
congénito se caracteriza por dilata-
cioén del colon por encima de la zona
enfermaaganglionar que es estrecha;
para demostrar esta zona es preciso
tomar radiografiasen posicion lateral
y oblicuaanterior derechaeizquierda
afin de despejar en lamejor formala
zonaaganglionar. Ademas, esimpor-
tantevalorar el vaciamiento del colon
con radiografias tardiasde 4, 8, 12y
24 horas para ver su comportamien-
to. Cuando el diagnéstico de mega-
colon congénito o aganglionar es
positivo, ademéasdel nuloy mal vacia-
miento del colon, se hallan otros sig-
nos como mezcla del bario con la
materiafecal, la permanencia de esta
mezcla en el ciego, la presencia de
zonaaganglionar estrecha, lallamada
yeyunizacion del colon con pliegues
mucosos transversales y ondas
disritmicas observadas durante el
examen fluoroscopico.

3. El diverticulo de Meckel esuna
anomalia congénita con persistencia
del conducto onfal omesentérico. Po-
see todas las capas del intestino y en
80% delos casos hay mucosagastrica
ectdpica que se puede ulcerar con los
mi smos mecani smosfisiopatol égicos
de la Ulcera péptica géastrica. Con
isotopos del tipo pertecnetato de
tecnecio 99° se puede demostrar la
presencia de la mucosa gastrica
ectépicay llegar aun diagndstico. El
diverticulo de Meckel puede sangrar

y dar enterorragias, ulcerarse, perfo-
rarse, ser causa de obstruccion intes-
tinal y de dolor abdominal.

El diagndstico con el transito in-
testinal es bastante dificil, pues el
diverticulo se esconde en medio de
otras asasileales|lenas de bario. Con
el colon por enema es mas factible
hacer el diagnéstico al lograr llenarlo
por viaretrégraday mediante el paso
del barioatravésdelavélvulaileocecal .
Usualmente el diverticulo de Meckel
se localiza en los dltimos 30 cm del
ileonterminal.

Enel diverticulodeMeckel sepre-
sentalaregladel 2: lasintomatologia
es hacialos 2 afios, se presentaen |os
2 sexos, aparece en 2% de la pobla-
ciény en los 2 Ultimos pies (61 cm)
del intestino delgado.

DIAGNOSTICOFINAL

Malrotacion intestinal. El nifio se
sometié a cirugia y se encontrd el
ciego a lado izquierdo de la linea
mediay presenciade bandas de Ladd
desde el ciego hasta la region sub-
hepética.
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