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Sindrome de asa ciega durante
una esclerodermia intestinal

Por los Dres,:

TRINI FRAGOSO ARBELO® ELADIO BLANGO RABASA.**
EDUARDO SAGARD GONZALEZ® CARLOS CASTAREDA GUILLOT®
y RENEE ACHON POLHAMUS **

Fragoso Arbelo, T. v otros. Sindrome de asa ciegs dorante unn esclerodornia intestingl.
Rev Cub Ped. 51: 5 1979,

Se informa una gacicnte de 10 afos de cdad que presentaba marifestaciones clinicas ca-
racterizadas por requrgitaciones, eructos dcidos y malolientes con marcada distensidn y
timpanismo abdominal, Se le realizan estudios radicgréficos del tracto gastrointestinal,
prucbas de absorcién, biopsia peroral de yeyuno y estudio bacteriano del contenido duo-
denal: se lego al diagnostico de sobrecrecimiento bacterisno, Durante su estancia pre-
senta repetidos cuadros suboclusivos que exigen intervenciones guirdrgicas lo que agrava
su estade general y fallece: se demuestra con el estudio post mortem la existencla de
cambios anatomicos de esclerodermia. Infermamos este caso por lo infrecuante, yva que
el sindrome de asa ciegs segin la mayaria de los autores depende de malformaciones
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digestivas,

INTRODUCCION

El concepto de que la esclerodermia es
una enferimedad con cambios patolagi-
cos generalizados no es nuevo, Tanto
Steven como Osler en informes separa-
dos en 1898 demostraron la extensidn
generalizada de los procesos patolégi-
cos. El tracto gastrointestinal es tan
frecuentemente afectado en este tras-
torno gue s examina habitualmente, in-
dependientemente de si hay o no sinto.
mas referidos al mismo.

*  Especialista de | grado en gastroentero-
logia. 1GE.
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*** Especialista de | grado en anatomia
patolégica. Jefe del departamento del Hos.
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Sin embargo, la ocurrencia de obs-
truccion intestinal como parte de la en-
fermedad no ha sido informada frecuen.
temente.' La enfermedad es menos fre.
cuente en nines que en adultos. Han
sido informados pacientes adultos con
manifestaciones gastrointestinales sin
los cambios cutdneos tipicos. fendéme-
no de Raynaud's o ambos.”

El sindrome de asa ciega es una en
tidad caracterizada por malabsorcién de
grasa y vitamina B12, desconjugacidn de
sales biliares v en la que se demuestra
una colonizacion bacteriana del mismo.™

Las causas gue pueden provocarlo son
muiltinles, v son entre otras las méas fre-
cuentes algunas anormalidades anato-
micas, ya sean por malrotacion, bridas
o diafragmas, asi como también algunas
eslanosis: congénitas o por enfermedad
de Crohn's v las diverticulosis.’



La esclerodermia aungue ha sido infor-
mada, no es causa frecuente del mismao,
por lo que hacemos este informe,

Presentacion del caso

HC: 146.

Sex0; Temenino,

Raza: blanca,

Edad: 10 afos.

Antecedentes de presentar desde el ano v
medio, wvamitos alimentarios, fétidos, asociado
en ocasiones o corisis de disrreas,

Crisis de distensidon abdominal desde los &7
anos, asociada a eructos fétidos,

Desde hace un mes relata dolor abdominal
lepigastrio), que se irradia en barra; este cua-
dro se modifica con eructos con lag caracteris-
licas antes mencionadas. acompaiandose en oca-
siones de womitos,

APF. Padre wv/alcohélico, Madre v/morfea,
T.E. [no convive),

Examen fisico

Peso: 68 Ib,
Talla: 142 ocm.
Abdomen simple: marcada distensién abdo.

minal, donde se visualizan las asas intestinales.
Timpanismo abdominal,

lnvestigaciones realizadas

Estudios radiograficos: abdomen simple. Se
ohserva dilatacion gaseosa marcada de asas in-
testinales con formacion de niveles en posicidon
vertical (figura 1).

Estdmago. duodeno y trinsito intestinal: no
hay alteraciones gastricas ni del bulbo duode-
nal. Marcada dilatagién de la segunda porcidn
del duodeno y del inicio de la tercera. |la que
presenta un estrechamiente debido a la exis-
tencia de una brida. Estos segmentos duode-
nales estdn muy desplazados hacia la derecha
de la columna vertebral. Acimulo de gases,
asas yeyunales y engrosamiento de los pliegues
mucesos (figuras 2, 3. 4. 5 v 6L

Duodenogralia hipotdnica: marcada distension
de asa yeyunal con una estenosis por debajo
que dificulta el paso del contraste, la cual pu
diera estar en relacidn con una compresién ex-
irinseca.

Evalucidn

Al cuarto dia de estos estudios presenta ma-
nifestaciones elinicas que evidengian un cuadro
oclusivo, por lo que se traslada al servicio de
cirugia con el diagnéstico presuntive de mal
formacién de intestino delgado. posziblemente
por bridas,

Mayo 1972 =e interviene concluyéndose
caso como una malformacidn duodenal por bri-
das.
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Figura 1

Figura 2
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Mayo 1974: al aio de intervenida se reingresa
por presentar las mismas manifestaciones chi
nicas referidas a las que se asocla diarreas v
toma del estade general y desnutricién.

Examen fisico: peso: 63 |b, abdomen: dis-
tendido y piel palida, Se discute el caso v se
plantes que presenta un sindrome de asa cigga
secundaria a su duodeno yeyunostomia, lo que
explica su cuvadro nutricional,

Se le realizan las siguientes investigagiones:
Biopsla peroral de yeyuno: normal (74-500)

D'xylosa en sangre: 15 mg %. Excrecién de
grasa en heces fecales: 1825 g (Método de
Van de Kamer],

Proteinas totoles: 7 g

Serina: 5.1; globulinas: 2 g: hierro sérico: 96,

Prugha de absorcién de B12: compatible con
malabsoreidn de B12.

Estudio de los acidos biliares en el conte-
nido dusdenal: donde se demostrd un predomi:
nio de dcido desoxicdlico sobre el dcido célico.

Estudio bacteriane del contenide duodenal:

Conteo anagrobios:
juge duodenal basal: > 1 % 10,
Jugo dusdenal pospancreczimina = 1 % 10°,
jugo duodenal possecretina: = 1 3 10%,

Estudio radiografico de estdmago. ducdena v
trénsito intestinal: Se observa marcada dilata-
cidn de la primera y segunda porciones del
duodeno con escaso paso de contraste al resto
de las asas intestinales. El cuadro radiografico
sugiere zona de estenosis al nivel de la inter
vencisén quirirgica.

A lag 24 horas se observa todo el marco co-
lico dibujado por el contraste. v es dste de
tamafio normal. Sin embargo, no se observa un
petrén mucose de normalidad, por lo que se
recomienda se realice colon por enema.

Colon por enema: colon redundarte, sin al
teraciones orgdnicas del mismo. Marcada dila-
tacidn de asas delgadas.

Encro 1975: e traslada para el hospital “Wil-
liam Soler” para reintervencién, ya que se han
acentuado los sintomas.

Hallazgos operatorios: dilatacion del marco
duodenal, yeyuno normal ileon terminal dilata-
do hasta 56 cm antes de la valvula ileccecal.
Se toma biopsia de ileon terminal. Heon dilata.
do e higado.

Estudio microscopico: higado graso “severs’.
lleon normal con apariencia normal de las cé-
lulas ganglionares.

Biopsia de piel, masculo, tejide celular sub-
cutdnen v recto normales.

Esofagograma: dilatacién del eséfage més
atentuado al nivel del tercio inferior del mismo,
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Febrerg 1875: presenta cinco vémitos alimen
tarios: se comprueba al examen fisico: disten-
sidn abdominal marcada, gran timpanisme abdo
minal ¥ depauperacién general.

Se le realizd estudio radiografice de abdomen
simple, existiendo gran distensién de asas ¥ pe-
ligro de perforacion, por lo que se decide hacer
derivaciones. Se le aspird 1000 ml aproxima-
damente. Se hidrata. Se lleva al salén con el
diagnéstice ¢linico de sindrome de malabsor
cidn y suboclusitn intestinal.

Informe operatorio: se encuentra distensién
generalizada de asas sin obstruccién mecdnica,
se descomprime este intesting enormemente di-
latado y se extraen 2000 ml de liquida diarrei-
c. Se hace maniobra de Catel, en el marco
duodenal sin obstruceidn, se realiza anastomo-
sis duodeno yeyunal latero-lateral transmesocd-
lica en dos planos y otra anastomosis [log-os
lica lateral en el colon ascendente con iguales
phanos,

Mayo 7975 se traslada al 1GE por desnutri-
cign Intensa con esteatosis hepdtica marcada.
Peso: 56 Ib, con 12 afos.

Durante su ecstadia de recuperacién nutricio-
nal hace un cuadro de distensidn abdominal
con ausencia de peristaltismo v tres dias sin
expulsar gases ni heces. Se realiza abdomen
simple que es compatible con una obstruccidn
intestinal con compromiso vascular, por lo que
se traslada al Hospital Pedidtrico Centro Ha-
bana, donde se instituyé tratamienio conserva-
dor con Sonda de Miller-Abbot. resolviendo.

Un mes despuds fallece v en el estudio post
morlem se toman segmentos del tracto diges-
tivo a intervalos de 20 a 30 ¢m a punto de par
tida de los 12 em distales de la nechoca due
deno yeyunal, Se utilizaron las coloraciones de
hematoxilina-eosina para los cortes de rutina ¥
los de Van Giesen, Mallory y Mason para te]ldo
coligene de los cortes de estémago ¥ YEYURO,

Descripcidn microscdpica

En lineas generales se observan exulceracio-
nes y lisis mucosa de esdfago e intestine, In-
filtrado inflamatorio con plasmocitos dispersos.
Ademis disminucién marcada de la altura de la
mucosa. En 1/3 inferior de esdfago v cardias,
principalmente a este Gltimo nivel, se observa
ligero aumento del tejido conectivo submucoso.

En estémago, tanto por su ¢ara anterior como
posterior, este tejido aumenta ostensiblemente
praduciéndose ademds, colagenizacién marcada
del mismo que hasta le dificulta la tincién con
las coloraciones especiales usadas (Van Giesen,
Mallory y Mason). Disminuye marcadamente ya
cn piloro aungue persiste asi hasta aproxima-
damente 12,20 em distalmente a la necboca duo-
deno yeyunal (figuras 7. 8 v 9.
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Figura 7. Fragmento de yeyuno con marceds Nbrosis de la submucosa,

Figura &. Fragmemto de yeyouno con Tibrosis v colagenizacian
de 1o submucnsa.
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Figura 9. Fragmento de estémago eon lbrosis marcada de Iz submucosa,

Existe desaparicion de las gldndulas de Brun-
ner del duadeno. En el resto de! tracto estudia-
do [desde les 20 em posterior a este Gltimo
tramo, hasta los 2,10 m) no se encuentran alte-
raciones, excepto las de la mucosa, ya dascri-
tag; se observa la ya acostumbrada trama laxa
submucosa,

El ileon terminal tampoce muestra otras alte-
raciones, excepto las mucosas, ya referidas,
igual gue el intesting grueso. Muy parca po-
blacidn linfoidea autdctona, Plexos nerviosos v
vasos sanguincos sin alteraciones histopatolo-
gicas.

DISCUSION

Los cambios patoldgicos que la escle-
rodermia produce en el tracto gastroin-
testinal consisten en reposicién por co-
lageno denso de la submucosa y a veces
de la muscularis, asociado con atrofia y
cambios degenerativos de la musculatu-
ra lisa. Aungue el intestino delgado y
particularmente el duodeno ¥ el yeyuno
es a menudo afectado, las lesiones gas-
tricas son poco frecuentes”

La infiltracidn de la capa muscular
por el tejido fibroeldstico determina
trastornos en la motilidad v contracti-
lidad con el subsiguiente estasis y co-
lonizacion bacteriana del intestino, Di-
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cha colonizacidn bacteriana produce al-
teraciones en la absorcidn intestinal
con intensos cambios nutricionales co-
mo los observados en el caso en cues-
titn, en el que se evidencid una alta
concentracidn de dcidos biliares secun-
darios, que como sabemos son tdxicos
nara la mucosa intestinal, afectando la
captacién de dcidos grasos y monogli-
céridos por la misma, asi como su ulte-
rior resterificacién. Ante un caso cuyo
cuadro clinico méas prominente sea el
de una funcién motora intestinal defi-
ciente, con ileo cronico y malabsorcion,
debemos descartar ademdés de la escle-
rodermia entre otras entidades, altera-
ciones primarias de los plexos mienté.
ricos, la mesenteritis retrictil v la seu-
dobstruccion cronica idiopatica ™™

La infiltracion de la capa muscular del
intestino por el tejido fibroelastico ex-
plica la presencia de 4reas focales de
distencién y dilatacién que fueron ha-
llados radiologrificamente en los dis-
tintos estudios realizados,

Es de sefalar que la paciente fue in.
tervenida en miltiples ocasiones por las
crisis oclusivas a repeticidn que presen.
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td, habiéndose tomado biopsias quirdr- infiltracion esclerodérmica, la que Udni-

gicas a distintos niveles del intestino, camente se hizo presente en el estudio
no se evidencia en ninguna de ellas la necrapsico.
SUMMARY

Fragoso Arbelo, T. ¢l al, Blind-doop syndrome in the course of intestingl scleroderma. Rev
Cub Ped 51: 5, 1979,

A 10 year old female patient with clinical manifestations characterized by regurgitations,
acld and fetid eructations and marked abdominal distention and tympanism is reported,
She underwent radiographic studies of the gastrointestinal tract. absorption tests, jeju-
nal peroral biopsy and bacterial studies of the duodenal content. A diagnosis of bacterial
overgrowth was achieved. During hospital stay she presented repatitive sub-ccclusion pic-
tures which led to her surgical interventions. Her state became impaired and she died.
The anatomicopathological study disclosed sclerodermic anatomic changes. We report
this case as a result of its rareness since according to most authors the blind-loop syn-
drome depends on digestive malformations,

RESUME

Fragogo Arbelo, T. et al. Syndrome de lanse aveugle pendant une sclérodermie intesti-
nale. Rev Cub Ped 51: 5. 1979,

Les auteurs rapportent le cas d'une patiente Agée de 10 ans, laquelle présentait des ma-
nifestations cliniques caractérisées par réguraitations, dructations acides et fétides avec
distension et tympanisme abdominal significatifs. La malade a été soumise 3 des études
radiographiques du tractus gastro-intestinal, tests d'absorption, biopsie perolale de jéjunum
et étude bactérienne du contenu duodénal: on est alors arrivé au diagnostic de surcrois-
sance bactérienne. Pendant son séjour & I'hopital. elle a présenté & plusieurs reprises
des tableaux subocclusifs qui ont exigé des interventions chirurgicales, ce qui a aggravé
gon état de santé général en entrainant sa mort. Dang I'étude post mortem on a démon-
tré l'exizstence de changements anatomiques de sclérodermie. Mous rapportons ce cas
étant donné sa basse fréquence, car le syndrome de lanse aveugle, selon la plupart des
suteurs, dépend de malformations digestives.

PESIME

{paroco Apdeno, T. ® Ap. Cexopom caemoit meT/Rm NpE KEmes
HOR crIeponepMEM. Rev Cub Ped 51: 5, 1979.

B mHacTommeif padoTe OpelcTABRIAETCH nm;:oguam o0 OHmHOM CJy—
gae nammeHTEE 10 JeT, ¥ KOTOpo# OHME OCHADYEeHH KIRHEYE: =
KHe maHmbecTame®, xapaKTeDHHE DasJuTEN Xe]9HM, KHCHO# OTDHE
Ke B IIaX#M 3anaxaM ¢ ADKC BHPazeHHHM DA3NHUMeM M ODKIHEM—
THDAHESMOM,. ¥ 3TOH NauMeHTKE  OWIH. OpOBeleHH panuorpajmdee
Koe oOcAelNOBaHWe ReNYIOYHO-KMUWEYHOTI'C TpakTa, aHAMESH adcop
OmEE, MepopansHad omomema Helfywo, a Takme CAKTepPHOAOTHIEC—
KO8 HCCHAeNOBaHME COLepRANMA LEeHanuatunépeTHod kumkm. Ha-
BCEM OPOTAXEHHM POCHKTANE3AIMM NALMEHTKH, HAC/HNIATIRIATECE=
y Heé MOBTODAKUMECH KADPTHHH CBEDX34KYNODKH, KOTODHE NOTDe-
JOBAME XEDYPIH9ecKOTO BMEWATENLRCTEA, 4YTO eNE OOAbNE OCJAO0R-
HENO O0mee COCTOAHMEe SNODOEBA NAlMeHTKH X OHa ywupaer. [loc
PencTEOM HCCNENOBAHMA post OumE OOHADYREHE AHATOMM
YecKHe HESMEHCHHs cKAepomepmdd. lpencTapndeM MHEODMALD O —
Hamel OaIMEHTKe B CAENCTRHEe TOTO, CTO NONOOHHE Cay4ay O4eHE

IKH, TaK K4k CHHOpOM caenofl meTas, CODIAcHO KpHTephAM -
OABIMHCGTEA ABTOPOE, JABHCHT OT HeNDABRABHOrO OLMKDOBAHMA
NMMeBaPATEARHOI0 TDAaKTAa.
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