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DUPLICACOESDOAPARELHODIGESTIVO

DIGESTIVE TRACT DUPLICATIONS

Ennio Gabriel, ECBC-RJ%; Jean JacquesMarieCaris%; Harold Magosso M artindlli3;
CarlosAlbertodeOliveira*; RenataM achado Barbosa L ima®; Cinirade Souza Camurgalima®

RESUMO: Objetivo: Mostrar os aspectos fisiopatol6gicos e as vérias formas de apresentaggo clinica e tratamento das duplicagdes
do tubo digestivo, através da andlise de seis casos operados pela equipe de Cirurgia Pediétrica do Hospital da Lagoa, no Rio de Janeiro.
M étodo: Foram analisados a evolugéo clinica, os meios empregados no diagndstico e a conduta terapéutica em seis pacientes
portadores de duplicagdo, cada um deles se apresentando de forma diferente. Uma era duodenal, quatro jejuno-ileais e uma ndo era
ligada ao tubo digestivo e sim ao pancreas. Resultados: Todos os casos foram operados, sendo que o cisto duodenal foi comunicado
por meio de uma janela ao duodeno, os quatro  jejuno-ileais foram ressecados juntamente com o intestino adjacente e o cisto que
parecia se originar no pancreas foi ressecado. Em dois casos houve complicagdes pés-operatéria, mas ndo houve ébitos. Conclu-
sbes. As duplicagBes devem ser lembradas no diagnéstico diferencial dos tumores torécicos e abdominais, bem como nos quadros de
obstrugdo intestinal e enterorragia. O conhecimento da existéncia e das caracteristicas desta malformag8o possibilitara ao cirurgido
agir da melhor forma possivel no caso do seu encontro inesperado durante uma operago. E importante lembrar que podem haver
anomalias associadas ou mais de uma duplicaggo. Se houver suspeita antes da operagdo, elas devem ser estudadas pelos meios
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semi6ticos apropriados, para se tomar a melhor conduta para o caso (Rev. Col. Bras. Cir. 2004; 31(6): 359-363).

Descritores: Anormalidades do sistema digestério; Obstrucdo Intestinal; Hemorragia gastrointestinal; Tratamento

INTRODUCAO

O termo “duplicacdo” foi introduzido em 1937 por
Ladd* para englobar um grupo de anomalias congénitas que
apresentam, segundo Gross? trés caracteristicas:

1. A presenga de uma camada bem desenvolvidade
tecido muscular liso.

2. Um revestimento epitelial que representaalguma
porcéo do trato alimentar.

3. Umaligagdo intima com alguma porcéo do trato
aimentar.

Com estadesignacdo L add e Gross procuraram abran-
ger uma série de malformagdes que eram até entdo conheci-
das por diversos nomes: cisto entérico, ileo duplex, diverticulo
intestinal gigante etc.

As duplicacdes sdo formacdes esféricas ou
tubulares que podem ocorrer da lingua até o anus®*. As
tubulares se apresentam como um diverticulo ou uma
estrutura alongada paralela ao tubo digestivo. A defini-
¢do cléssica tem dificuldade em acomodar algumas
variedades, como é o caso de algumas duplicacdes
intratorécicas que podem ser afastadas do es6fago sem
com ele compartilhar uma parede musculars. Ou de al-
guns cistos com mucosa gastrica que podem ser separa-
dos do estbmago, comunicar-se com o pancreas e desen-
cadear episodios de pancreatite>°. Embriologicamente, o
pancreas provém de um broto do intestino anterior primi-

tivo, e como tal pode ser considerado como parte do tubo
digestivo®.

A explicacdo embriol 6gicaparaas duplicacdes é con-
troversa. Vérias teorias foram propostas, como defeitos de
recanalizagdo do estagio solido do intestino, persisténcia de
diverticulosembrionarios, acidentes vascularesintra-uterinos,
gemelaridade incompleta e defeitos na formacdo do
notocdrdio®. Nenhuma teoria explica todas as suas caracte-
risticas, como alocalizag&o constante nabordamesentérica, e
parece que podem atuar diversos mecanismos.

METODO

Andlise retrospectiva de seis pacientes portadores
de duplicagdo intestinal, operados no Servigo de Cirurgia
Pediatricado Hospital da Lagoa durante o periodo de 1984 a
2003.

RESULTADOS

Caso 1 — Paciente com dois anos e quatro meses,
sexo feminino, com crises de dor abdominal acompanhadas
dedistensdo e vomitos biliosos em jato desde o primeiro més
devida. Apresentava constipacdo intestinal e atraso no de-
senvolvimento pondo-estatural. Radiografia simples de ab-
dome evidenciou massa com densidade de partes moles no
epigastrio e mesogastrio, de forma arredondada, deslocando
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Figura 1 - Duplicacao Duodenal- Rx Smples de Abdomen.

parabaixo o cdlontransverso (Figural). A ultra-sonografiamos-
trou massa cistica de paredes espessas e contornos |obulados
com débris no seu interior. Transito do delgado revelou com-
pressdo extrinsecado arco duodenal, medial elatera mente, des-
vio do angulo de Treitz e deslocamento das al¢as intestinais
parabaixo. Com a suspeita de duplicacéo duodenal foi subme-
tidaalaparotomiapor incisdo transversasupra-umbilical. Havia
tumor cistico com parede comum ao duodeno. A abertura do
cisto mostrou ndo haver comunicacdo entreeleealuz duodenal.
Ressec¢éo parcid daparede comum, fazendo amplajanelaentre
o cisto ealuz duodena. Ressecgéo de parte daparede do cisto
sob visdo direta, seguida de seu fechamento em dois planos. A
paciente apresentou parada cardio-respiratoria durante a recu-
peracdo anestésica, quefoi revertida. Teve grave evolugdo pos-
operatoria, mas compl etarecuperacdo. O exame histopatol 6gico
do cisto mostrou mucosaduodenal. Exames contrastados pés-
operatérios mostraram ampla comunicagdo entre o duodeno e
0 cisto remanescente, que apresentou regressao gradativa. A
pacientefoi acompanhada por pouco mais de um ano, semvol-
tar a apresentar sintomas.

Caso 2 — Paciente do sexo masculino, seis anos e
nove meses, com crises de dor abdominal ha quatro meses e
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Figura 3- Duplicacgdo lleal, peca fechada.

Figura 2 - Duplicacao lleal.

trés episddios de enterorragia. Exame cintilogréfico do abdo-
me com tecnécio mostrou fixagdo do radio-farmaco nafossa
iliacadireita. Laparotomiapor incisdo transversainfra-umbili-
cal revelou formagéo diverticular localizada na borda
mesentérica do ileo, a 35 centimetros da valvula ileocecal.
Ressec¢do do segmento intestinal que continha a duplicacéo,
seguida de anastomose término-terminal. O exame da peca
revelou diverticulo da borda mesentérica do ileo, revestido
por mucosagastrica (Figura?2).

Caso 3— Sexo feminino, um ano edois meses. Ha 10
dias crises de dor abdominal tipo cdlica e vomitos com restos
alimentares. Massa palpavel esférica no hipogastrio, movel,
indolor, demaisou menossete centimetrosdediametro. Ultra
sonografia: massacisticamével com contornosregulares, sem
débris, na fossa iliaca direita. Laparotomia por incisdo de
Pffannenstiel, com a suspeita de cisto de ovario. Encontrado
tumor cistico aderido abordamesentéricado ileo a30 centime-
trosdavavulaileoceca. Ressecgdo do tumor com o ileo adja-
cente, seguidade anastomosetérmino-terminal. Histopatol ogia
cisto de duplicacdo sem comunicagdo comaluzileal, revestido
por mucosas gastricae entérica (Figuras 3 e 4).

Caso 4 - Sexo feminino, 23 dias de vida. Vomitos
biliosos e distenséo abdomina desde o nascimento. Radio-
grafiasimplesdo abdome mostrou al ¢as proximais do delgado

Figura 4 - Duplicacao lleal, peca aberta.
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Figura5- Duplicacao lleal.

dilatadas, com edemade parede. Ultra-sonografiaapenas con-
firmou a distens&o das al ¢as do delgado com contetido liqui-
do. A laparotomia por incisio transversa no quadrante supe-
rior direito do abdome observou-se volvo do delgado que foi
desfeito.O ceco se apresentava em posi¢cdo muito alta. Havia
um tumor cistico aderido & borda mesentérica de uma alca
distal ao volvo. Resseccdo deste segmento intestinal
junto com a formagdo tumoral, seguida de afunilamento da
boca proximal e anastomose término-terminal (Figura 5).
Histopatologia: duplicagdo ileal sem comunicacdo com aalca
adjacente ecom mucosado tipo entérico. Evoluiu com qua
dro de sepse por infeccdo naferidaoperatéria, mas serecupe-
rou bem.

Caso 5 — Sexo feminino, com quatro anos de idade.
Crises de dor abdominal tipo célica desde o nascimento. Ha
seis meses apareceu massa de consisténcia cistica no flanco
esquerdo, moével eindolor, com crescimento progressivo. Ra
diografiasimples de abdome revel ou massacom densidade de
partes moles no flanco esquerdo. Ao exame ultra-sonograflco
amassa deslocava o rim esquerdo, sugerindo cisto da cauda
do péncreas. Urografiaexcretoranormal. O transito do delga

Figura 6 - Peca aberta, mostrando uma comunicagao entre a dupli-
cacao eointestino.

do evidenciou massa intra-peritonial deslocando as algasin-
testinais. Durante aexplorago por meio delaparotomiatrans-
versa supra-umbilical foram observadas manchas pretas so-
bre 0 mesocdlon, epiplon e cdlon transverso. Haviaum tumor
cistico com contetido também de cor preta, muito aderente ao
pancreas, meso e epiploo. Observava-se um ducto comuni-
cando o cisto com a parede posterior do pancreas. Resseccao
do cisto com ligadurado ducto. Histopatol ogia: tumor cistico
com parede formada por tdnicamuscular revestidapor mucosa
intestinal.

Caso 6 — Sexo feminino, sete meses deidade. VVémi-
tos biliosos e com restos alimentares que apareciam de forma
intermitente desde o nascimento. Havia distensdo do andar
superior do abdome. Seriografiamostrou estbmago e duodeno
normais e grande distensdo de alca jejunal proximal.
L aparotomia transversa no quadrante superior direito do ab-
dome. Havia massa cistica aderida & borda mesentérica do
jgiuno a10 centimetrosdo angulo de Treitz. A alcaproximal ao
cisto se apresentavadilatada. Exeresedo cisto edaacaintes-
tinal aele adjacente. Afunilamento da al¢a proximal ao cisto
parapermitir umaanastomosetérmino-terminal. Histopatologia
duplicacdo intestinal tubular cuja extremidade proximal se
comunicavacom o jg uno adjacente. Mucosa do tipo gastrico
(Figura®).

DISCUSSAO

E interessante observar que cadacaso foi diferente
dos outros. No caso 1 havia obstrucéo intestinal alta inter-
mitente por duplicagdo duodenal ndo comunicante. No caso
2, crises de dor abdominal e episddios de enterorragiae um
exame por cintigrafia mostrou mucosa géstrica ectopica.
Pensou-se em Meckel, mas uma formagéo diverticular foi
encontradanabordamesentéricado ileo terminal. No caso 3
havia histériade dor abdominal e pal pava-se umamassa ab-
dominal mével quefez pensar em cisto de ovario. A 4° paci-
ente tinha apenas 23 dias, obstrugéo intestinal parcial desde
0 nascimento e volvo do delgado. O 5° caso eraumaforma-
¢ao cistica, revestidacom mucosaintestinal, aderidaao pan-
creas, com o qual se comunicavaatravés de um ducto. Final-
mente, 0 caso 6 apresentava obstrucdo intermitente por com-
pressdo extrinseca desencadeada pela entrada do contetido
intestinal, através de uma comunicagdo, em umaduplicacdo
jejunal.

As duplicacBes variam muito em sua localizagao,
volume, tipo de mucosa, e relagdo com o tubo digestivo. Po-
dem ser multiplas e acompanhadas de outras malformagdes.
Como formam massas, as vezes palpaveis, elas podem com-
primir os érgédos vizinhos, como vias aéreas, esdfago, etc.,
acarretando fenmenos obstrutivos. A distensdo acentuada
daprépriaduplicacdo pode originar dor. Elapode aindaservir
como cabega de invaginagdo®? ou desencadear volvo™4,
€omo no paciente n° 4, se bem que nesse caso ndo se pode
subestimar o papel da malrotagéo associada.

Contrariamente ao que acontece no diverticulo de
Meckel, asduplicagies estdo | ocalizadas nabordamesentérica,
compartilhando seu suprimento sangliineo com o do intesti-
no ao qual estdo ligadas®.
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E fregiente haver uma parede muscular comum entre
aduplicacdo eo intestino adjacente, emboracadaum tenhao
Seu revestimento mucoso .

As duplicagdes podem conter mucosa ectépica, isto
€, que ndo corresponde ao segmento digestivo ao qual elas
estdo apensas, 0 que acontece em aproximadamente em um
terco dos casos®. Mucosa gastrica € comum e pode desenca-
dear ulceracdo dentro da prépria duplicagdo ou no intestino
adjacente (se houver comunicacdo entre ambos), com hemor-
ragia e perfuracdo. Também pode estar presente tecido pan-
credtico ectopico®.

Pode haver umaou mais comunicagdes entre adupli-
cacdo e 0 tubo digestivo. Quando h&d comunicagdo apenas na
extremidade proximal de uma duplicac&o, pode aparecer tu-
mor de volume crescente com compressao da prépriaviscera
de origem ou 6rgéos adjacentes, como ocorreu no caso 6. Isto
ndo ocorre se acomunicacdo for proximal e distal, ou apenas
distal.

No caso 5 havia um cisto ndo ligado ao estbmago,
mas com umacomunicagdo por meio de um cana com o pan-
creas. As caracteristicas do caso sugerem aexisténciade epi-
sadios prévios de pancreatite. Moss® chamou a atencdo para
o fato de que cistos de duplicagdo com mucosa géstrica co-
municando-se com o canal pancredtico podem aderir ao est6-
Mago ou existir como cistos anatomicamente distintos. Estes
casos sdo as vezes de dificil diagndstico diferencial com os
pseudocistos do pancreas’.

Em alguns casos de duplicag&o esofageana, em cuja
origem parece estar envolvido um defeito na formagéo do
notocordio, pode haver um prolongamento da duplicacdo
para dentro do canal vertebral®.

Algumas duplicagdes do colo e reto se originam de
uma gemelaridade incompleta e podem se acompanhar de
duplicacGes génito-urinarias®.

Existem casos raros de duplicagdes toraco-abdomi-
nais, que se originam do duodeno ou jejuno, atravessam o
diafragmae sedirigem parao térax?.

Umaduplicacdo pode selocalizar posteriormente ao
cana anal, com umaabertura no perineo situadalogo atrésdo
énuslﬁ,ﬂ.

Podemos pois afirmar que elas sdo grandes simula-
doras, muitas vezes s reconhecidas em ato operatorio
praticado na suposi¢do de um problema mais comum. Seu
diagndstico deve sempre ser confirmado pelo exame
histopatol 6gi co.

Os meios empregados para o seu diagnostico sdo
0s mais variados, a comegar pela palpacdo do abdome que
pode mostrar tumor, geralmente mével.

A ultra-sonografia mostramassacistica. E caracte-
ristica a imagem de uma camada interna hiperectica, que €
produzida pela mucosa, e umacamada externarelativamente
hi po-ecdica produzidapel o muscul o liso®. Com o uso crescen-
te de ultra-som na gestac8o, alguns casos sdo suspeitados ja
no periodo pré-natal 128,

A radiografia simplesmostratumor detecidosmoles
rechacando os tecidos vizinhos, e pode fornecer alguns da-
dos para o diagndstico etiol 6gico. Como exemplo, naavaia
¢&o de um tumor cistico torécico, apresencade malformacdo
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vertebral sugere duplicagéo esofagica. Os exames contrasta-
dos, como esofagograma, transito gastrointestinal e clister
opaco, mostram o efeito da duplicagcdo sobre 0s 6rgdos vizi-
nhos e podem delinear uma comunicagdo com o aparel ho di-
gestivo °. A tomografiacomputadorizada pode definir bem os
limites dalesdo e das estruturas vizinhas. A ressonanciamag-
nética, alem defornecer essasinformagdes, detectaanomalias
dacoluna e damedulaespinha que podem estar associadas
a algumas duplicacoes.

Em certos casos estdo indicados exames especiais,
como a colangiopancreatografiaendoscopicaretrograda para
visuaizar a relacdo de duplicacBes gastricas ou duodenais
com o pancress e as vias biliares. Ou uma cintigrafia com
tecnécio quando h& historia de hemorragia digestiva, naqual
o diagndstico de duplicagdo e ndo de diverticulo de Meckel
(que é mais freqliente) serafeito a cirurgia, como ocorreu no
caso 2 *°. Recentemente tem sido ressaltado o papel da
laparoscopia diagndstica, que pode as vezes ser acompanha-
da da ressecgéo da lesdo 22,

Quanto ao tratamento, é sempre cirdrgico. A con-
duta expectante em um caso de duplicagdo assintomética
que for encontrada ocasionalmente ndo é recomendavel,
porgue amaioriamais cedo ou mais tarde apresentara com-
plicacbes’.

Sempre que for possivel, a melhor conduta serd a
ressec¢ao completa da duplicacdo. Algumas vezes é possivel
ressecar alesdo sem abrir a luz do tubo digestivo contiguo,
como em certas duplicactes esof agicas. Nas duplicacdes gas-
tricas, que namaioriadas vezes se situam ao longo dagrande
curvatura, em geral resseca-se um segmento da parede do
estbmago incluindo a lesdo. Isto se torna mais dificil no
duodeno, dadas as suas relagdes com as vias biliar e pancre-
aice®. Como ndo € comum a presenca de mucosa géastrica
ectédpica nesta localizagdo, uma alternativa é a abertura de
umajanelaentre amalformacdo e o duodeno, acabando assim
com aobstrucdo por compressao extrinsece?. Estatécnicafoi
por nés utilizada no caso 1, mas € contra-indicada se a pre-
sencga de mucosa géstricafor sugeridapela existéncia de ane-
mia ou sangramento ou demonstrada através de bidpsia de
congelacdo 5%,

Nas duplicacdes jejunoileais, que sdo as mais fre-
guentes, geralmente ndo é possivel a sua ressec¢do isolada,
devido a se situarem na borda mesentérica e terem com o
intestino uma vascularizagdo e uma parede muscular em co-
mum. A operacdo habitual é aresseccdo do segmento intesti-
nal que contém a duplicagdo seguida de anastomose término-
terminal %, quefoi efetuadanos casos 2, 3, 4 e 6. Nos casos 4
e6 foi hecessario um afunilamento daboca proximal paraper-
mitir umaboaanastomose.

Nas duplicages muito extensas, geramente forma-
¢Oes tubulares do delgado ou do célon, em que a resseccéo
dalesdo juntamente com o intestino acarretariaumasindrome
daalcacurta, Bishop e Koop 2 sugeriram ressecar aparede da
duplicacdo até o ponto em que ela se torna comum com o
segmento adjacente do intestino, retirando depois por dissec-
¢80 romba a mucosa remanescente.

Quando houver comuni cagdo apenas proximal e ndo
for possivel a ressec¢do do segmento intestinal adjacente
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pode-se criar umacomunicacdo daextremidadedistal dadu-
plicagdo com o intestino vizinho. A presenca de mucosa gés-
trica desaconselha esta alternativa e foi proposta a retirada
apenas da mucosa por incisdes escal onadas®.

ser individualizado.

As duplicacBes do célon e do reto podem muitas rurgia l&paro ou toracoscopica video-assistida 2%,

vezes ser ressecadas, com ou sem aresseccdo de um segmen-

ABSTRACT

Background : The authors present the physiological and clinical aspects,as well as the treatment of the digestive tract
duplications. They analyse six patients operated on by the surgical staff of Pediatric Surgery at Hospital da Lagoa. Methods:
Authorsanalysed clinical outcome, diagnostic methodsand treatment of six children with digestivetract duplications. All cases
differed from each other. There were one duodenal, four jejunoileal and one patient whose duplication was connected only to the
pancreas. Results: Every patient was operated on. The duodenal duplication was connected to duodenum by one window. The
four jejunoileal duplicationsweretreated by resection of the segment of bowel connected toit. Finally, the cyst that seemingly
originated fromthe pancreaswasresected. Thereweretwo post oper ative complications, but therewasno death inthe series.
Conclusion: Duplications of digestive tract need to be kept in mind for the differential diagnosis of thoracic and abdominal
tumours, aswell asintestinal obstruction and enterorrhagy. Knowl edge of the exi stency and characteristics of these mal formations
will become possiblethe better conduct when they appear unexpectedly during surgery. It isimportant to search for associated
anomalies or multiple duplications. If the diagnosis is suspected before surgery, the appropriate diagnosis recours will be

Duplicagbes do Aparelho Digestivo

to do intestino. Todavia, elas sdo as vezes associadas a ano-
malias genito-urinarias complexas e 0 seu tratamento devera

Algumas duplicactes podem ser extirpadas por ci-

employed in order to obtain better results.

Key words: Digestive system abnormalities; Intestinal obstruction; Gastrointestinal hemorrhage; Treatment.
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