Seccion: Caso radiologico

El caso radiologico

Carlos Chamorro-Mera, M.D.!
Gonzalo Aristizabal, M.D.2

HAGA SU DIAGNOSTICO

Se trata de un hombre joven que acude al Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario del Valle, Cali,
Colombia, por dolor tipo cdélico periumbilical y vomito
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bilioso. No habia hecho deposiciones ni expulsado flatos
desde 24 horas antes del ingreso. La palpacion profunda
en el hemiabdomen izquierdo indicé dolor. Al principio se
pensé en impactacion fecal. Una nueva serie de radiogra-
fias 12 horas mas tarde mostraba un cuadro radiologico si-
milar al observado inicialmente. El leucograma era
normal. Como el cuadro abdominal no mejoraba se
decidié una laparotomia exploratoria. El paciente no tenia
antecedentes quirurgicos de ninguna clase.

POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS

1. Fecaloma (impactacion fecal).
2. Volvulus intestinal con necrosis.
3. Duplicacion intestinal.

DESCRIPCION RADIOLOGICA

Hay dilatacion de asas intestinales delgadas y muy escasa
cantidad de gas en la parte inferior del abdomen. Se nota
la presencia de imagen grumosa, mezcla de aire y de
material s6lido hacia el hipocondrio izquierdo y flanco del
mismo lado. Este aspecto no varié en las dos series de
radiografias tomadas con 12 horas de diferencia. Hay
normalidad en los espacios interasales. Se nota escasa
cantidad de gas en el recto. Las placas en posicion erecta
muestran niveles hidroaéreos que simulan bastones a
diferentes alturas en las asas delgadas.

DISCUSION

1. Como la histona no indica antecedentes de
estrefiimienio ni dificultad para hacer deposiciones, esta
posibilidad es remota. Por otra parte, la impactacion fecal
casi siempre sigue el trayecto del colon y del
rectosigmoide, 10 que no corresponde en este caso, donde
la posible impactacion se limitaria al colon transverso en
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su mitad izquierda y al colon descendente. El cuadro
radiolégico no vario en la segunda serie de placas; €sto €s
—ro si se trata de contenido intestinal.

2 El vélvulus es la torsién del intestino sobre su ¢je. En
los adultos es mas comin a nivel del sigmoide y del
ciego, y tiene menos frecuencia en el intestino delgado.
Cuando hay compromiso del aporte vascular se produce
necrosis del colon, en cuyo casO apareccn imagenes en
grumo O esponja, muy similarers a las observadas en este
caso. Los volvulus se producen cuando los mesos de
sostén son largos y entonces, tanto el ciego como el
sigmoide se vuelven muy mdviles. Es posible que a la
palpaci6n abdominal se perciban masas. El vélvulus del
ciego se localiza arriba y a la izquierda del abdomen. El
ciego adopta la forma de un rifion!. La dieta con alto
contenido en granos y vegetales predispone a la formacion
de volvulus. '

1 a dilatacién del colon puede ser muy severa 'y amenazar
una o varias perforaciones. Se dice que cuando el diametro
transverso del colon dilatado pasa de 12 cm 0 mas, €S
imperativa la cirugia por los peligros de la perforacion. El
colon por enema hecho en forma cuidadosa?3 puede ayu-
dar al diagnéstico, pues demuestra el sitio de la obstruc-
cién que semeja un pico de pajaro con los pliegues muco-
sos retorcidos.

3. La duplicacién intestinal se puede comunicar con el
intestino funcionante o estar completamente separada. En
el primer caso las secreciones y las sustancias del bolo
alimenticio pasan al asa duplicada que, por nO poSCer un
sistema adecuado de vaciamiento y evacuacion, se puede
dilatar y dar la sensacion de una masa. También se
describe la perforacién. Cuando el asa duplicada llega a
distenderse tanto que comprime las asas normales, puede
producir obstruccién intestinal.

Hay muchas clases y variedades de asas duplicadas. La
duplicacion del colon corresponde a 10% de todas las
duplicaciones?. Hay una incidencia mayor de cancer de
colon en esta clase de anomalias’. Otros tipos de
malformaciones aparecen en los casos de duplicacion
intestinal, especialmente en el sistema urogenital y en la
columna vertebral®.

DIAGNOSTICO FINAL

Duplicacién intestinal. Habia una doble comunicacion.
Por la parte superior se comunicaba con la primera asa del
yeyuno, se hacia retroperitoneal y desembocaba en la
parte inferior del sigmoide. Estaba llena de materia fecal,
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residuos alimenticios, etc. Se resecaron las parte comuni-
cadas, se disecé en bloque, en forma facil y se hizo una
anastomosis terminoterminal entre el yeyuno y el sig-
moide (Figura 2).

La descripcién patoldgica concluia: compatible con
duplicacién intestinal.

Figura 2. Esquema de los hallazgos quinirgicos. La duplica'cién se
observa de color negro.
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