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CLINICAL IMAGES

Caso Clinico-Radioldgico
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HisToRIA CLiNICA

Lactante de sexo femenino con diagnosti-
co post natal de sindrome de Down. Segun-
da hija de madre sana, de 32 afos de edad,
producto de un embarazo controlado, inte-
rrumpido a las 35 semanas de gestacion, por
retraso del crecimiento intrauterino, via cesarea,
por ser la madre cesarizada anterior. Al nacer,
pequeia para edad gestacional, peso de naci-
miento 2 440 g, talla 45,5 cm, APGAR 8-9.
En el estudio de patologias asociadas, solo
destaca una CIV perimembranosa pequenia,
sin repercusion hemodinamica, en control
cardioldgico y ecogréfico actual. Evoluciona
sin problemas durante su primer afio de vida.

Ingresa a nuestro Hospital a la edad de
1 ano y 1 mes, por cuadro de cuatro dias
de evolucion, caracterizado por rinorrea, tos,
temperatura rectal hasta 38°C, compromiso

del estado general, rechazo alimentario y
vomitos biliosos abundantes y muy frecuen-
tes. Al reinterrogar a la madre por la historia
pasada de la paciente, refiere peso estacio-
nario en los ultimos cuatro meses y tres
episodios de vomitos similares en los ulti-
mos dos meses.

Al examen de ingreso se observa febril,
deshidratada, con el abdomen distendido,
RHA normales, sin masas ni visceromagalia.
La PCRy el hemograma no mostraban alte-
raciones.

Se sospecha obstruccion intestinal y se
solicita radiografia (Rx) simple de abdomen,
anteroposterior, de pie (figura 1). Ademas,
posteriormente se solicité una tomografia
computarizada (TC) multicorte de abdomen;
se ilustra corte axial a nivel del duodeno
(figura 2a) y reconstruccion coronal (figura
2b). E: estomago, D: duodeno.
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Figura 2a.

Figura 1.

Figura 3.

Figura 2b.

¢Cual es su diagnostico?
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HaLLAazcos RabpioLoGicos

La figura 1 muestra el estémago (E) marca-
damente distendido y con un nivel hidroaéreo
en su interior, asociado a un halo radiolucido
de su pared, compatible con neumatosis
gastrica (flechas). La TC de abdomen (figu-
ras 2a, 2b) muestra acentuada dilatacion del
estdmago y del duodeno proximal, con clara
imagen de aire en su pared, compatible con
neumatosis (*), con una zona de cambio
abrupto de calibre a nivel de la segunda
porcion del duodeno (flechas).

Estas alteraciones son caracteristicas de
una obstruccion intestinal alta. No fue posi-
ble visualizar en la TC en forma directa la
causa de dicha obstruccién. Estos hallaz-
gos, junto con los antecedentes clinicos,
hacen sospechar como primera causa pro-
bable un pancreas anular, obstruccion vy
neumatosis intestinal secundaria.

El diagndstico fue confirmado mediante
laparotomia, donde se constata un pancreas
anular en la union de la segunda y tercera
porciones del duodeno, con dilatacion duodenal
proximal. Una fotografia intraoperatoria (fi-
gura 3) muestra el duodeno proximal marcada-
mente dilatado (D), con tejido pancreatico
que lo rodea y obstruye parcialmente (fle-
chas). El pancreas no fue movilizado ni re-
secado. Se realizd un by-pass de la obs-
truccion con anastomosis latero-lateral duo-
deno-duodenal (operacion de Kimura)'.

La paciente evolucionod favorablemente,
se reinicid alimentacion progresiva, logran-
do régimen enteral completo al octavo dia
postoperatorio y siendo dado de alta en bue-
nas condiciones. En controles posteriores,
muestra buen incremento de peso y tolera
bien la alimentacion.

DiagNOsTICO

Obstruccion duodenal incompleta, por
pancreas anular. Neumatosis intestinal se-
cundaria.

Discusion

La neumatosis intestinal es un diagnosti-
co radioldgico, que consiste en la presencia
de gas en la pared del intestino?. Es una
condicioén rara y su localizacién en la pared
del estdmago o neumatosis géstrica es in-
habitual®.
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La presencia de gas en la pared del es-
tdmago puede ser de causa infecciosa, en
cuyo caso se denomina enfisema gastrico
(EG), o de causa no infecciosa 0 neumatosis
gastrica propiamente tal (NG)*. Tanto la cli-
nica como el prondstico de ambas formas,
son sustancialmente diferentes y algunos
elementos clinicos ayudan a diferenciar en-
tre ambas. El EG suele presentarse en pa-
cientes de mayor edad, caquécticos y con
patologias cronicas. La NG en cambio, afecta
a pacientes de cualquier edad, que presen-
ten una alteracion del tracto gastrointestinal.
Los sintomas de la NG incluyen vémitos y
distensién abdominal, sin sintomas de com-
promiso sistémico, en contraste con los pa-
cientes con EG, quienes a menudo presen-
tan sintomas sistémicos, como dolor abdo-
minal, hematemesis y melena*. EIl estudio
radiolégico no siempre permite diferenciar
entre ambas formas. La presencia de neu-
matosis lineal, que puede ser gruesa y curvi-
linea, asociada a dilatacién géastrica, como
ocurrio en nuestro paciente, sugieren una
causa no infecciosa. Por otro lado, en el
enfisema gastrico se observa con mayor fre-
cuencia, un patron moteado de aire en la
pared gastrica. Sin embargo, ninguno de estos
patrones es especifico para distinguir entre
estas dos etiologias®.

La mortalidad reportada para el EG es
de 71% en nifos y 68% en adultos, en con-
traste con la NG, donde es de 6% y 41%
respectivamente.

Se han propuesto varias teorias que ex-
plicarian la patogénesis de la neumatosis®.
La teoria infecciosa propone que ante cual-
quier dafo primario de la mucosa gastrica,
como en la ingesta de céusticos o la
isquemia, se produciria un sobrecrecimiento
bacteriano y de agentes productores de gas
(Clostridium welchii, E. coli, Proteus, S.
Aureus), los que generarian el gas intramural
observado en la gastritis enfisematosa. En
la teoria mecanica, el aire entra y diseca
los tejidos, por rotura de la mucosa, secun-
daria a un aumento de presion intraluminal.
En nifos, esto ocurriria y ha sido descrito
en casos de estenosis hipertréfica del pilo-
ro, malrotacion intestinal, estenosis duodenal,
pancreas anular, a diferencia de pacientes
adultos, donde se asocia a obstrucciones
de causa neoplasica maligna®®. En la teoria
mucosa, se postula que el aire entra a tra-
vés de disrupciones de la mucosa, las que
pueden ocurrir secundarias a instrumenta-
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lizacién (endoscopia, instalacién de sonda
nasogastrica, gastrostomia) o a ulcera gés-
trica. En relacién a esta misma teoria, se
han descrito casos post cirugia cardiaca,
donde se cree que la isquemia temporal du-
rante la cirugia favoreceria el dafo de la
mucosa“. Por ultimo, existe una teoria don-
de el aire intramural seria secundario a una
enfermedad pulmonar, donde el aire alveolar
disecaria inicialmente hacia el mediastino y
luego hacia caudal, hasta la pared géstrica,
en especial en pacientes con asma y enfi-
sema pulmonar graves®.

En el caso de nuestro paciente, la teoria
mecanica explica la neumatosis gastrica, con
pasaje de aire hacia la pared del estomago,
por rotura secundaria a un aumento de la
presion intraluminal, en este caso secunda-
ria a la obstruccion duodenal y desencade-
nada o favorecida por los vémitos excesi-
VOS.

El tratamiento de la neumatosis intesti-
nal de causa mecéanica debe ir dirigido a
corregir la causa obstructiva y puede con-
sistir en una piloromiotomia en el caso de
la estenosis hipertrofica del piloro o un by-
pass, en el caso de atresia o estenosis
duodenal y de pancreas anular.

El pancreas anular es la anomalia
pancreatica congénita mas comun, se esti-
ma que ocurre en uno de cada 12 000-15 000
reciéen nacidos vivos® y en 1 de cada 70
ninos con sindrome de Down'®. Aunque es
una entidad infrecuente, el diagndstico pue-
de sospecharse en un niflo con obstruccién
duodenal, en especial en pacientes con sin-
drome de Down''. Embriolédgicamente, el
pancreas anular se explica por una rotacién
incompleta del brote ventral de la glandula,
en el momento de unirse al brote dorsal y
formar la cabeza pancredtica'"'2. Secunda-
rio a esto, el tejido pancreatico rodea
circunferencialmente la segunda porcion del
duodeno en la regién del esfinter de Oddi,
con obstruccion secundaria a ese nivel.

El pancreas anular se asocia a otras
malformaciones congénitas del tubo digesti-
vo en mas del 70% de los casos, incluyen-
do atresia o estenosis duodenal, malrotacion
intestinal, atresia esofagica con fistula
traqueo-esofagica distal y anormalidades
cardiovasculares en porcentaje variables
segun la serie reportada®'2. Hasta en un ter-
cio de los casos, se han encontrado alteracio-
nes cromosomicas y de ellas, el sindrome
de Down es la asociacion mas frecuente'.
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Los sintomas se presentan con mayor
frecuencia en el periodo neonatal (80-100%)'*
si bien el momento de aparicion de la
sintomatologia clinica depende del grado de
estenosis causada por el anillo pancreatico
en el duodeno. Los vémitos pueden ser bi-
liosos o no biliosos, dependiendo de la lo-
calizacion de la obstruccion duodenal y son
la principal forma de presentacion clinica'2.

El nivel de la obstruccion generalmente
es preampular y por lo tanto, la mayoria de
los nifios (mas del 90% de los casos) pre-
senta vomitos no biliosos.

La ultrasonografia obstétrica antenatal,
permite diagnosticar una obstruccion duodenal,
con polihidroamnios e imagen de “doble bur-
buja”, cuando la obstruccion es significati-
va. El diagndstico de pancreas anular es
presuntivo en la mayoria de los casos y se
confirma en la cirugia.

En nuestro paciente, el hallazgo de neuma-
tosis gastroduodenal, la edad de presenta-
cion tardia y la manifestacion clinica de
vémitos biliosos, es indicativo de una obs-
truccion duodenal post-ampular y corresponden
a la forma de presentacién menos frecuente
del pancreas anular.

La cirugia de eleccién para el tratamien-
to del pancreas anular es la anastomosis
duodeno-duodenal (técnica de Kimura)'. La
descompresion gastrica postoperatoria es
necesaria y frecuentemente el paciente debe
ser apoyado con nutricion parenteral duran-
te el tiempo que demore su recuperacion y
pueda reiniciar alimentacion enteral total.
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